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Introduccién

Quienes aspiran a la profesion médica no poseen un derecho legal

ni un derecho de propiedad para ejercerla, ni tampoco un derecho
constitucional protegido. Quienes reciben una licencia para ejercer una
profesion regulada deben aceptar someterse a requisitos regulatorios que
priorizan el interés publico por encima de los intereses individuales

de quienes ejercen la profesion.

(Tribunal Divisional de Ontario, 2018)

La objecion de conciencia: el problema

Imaginemos el siguiente caso: un hombre gay, sano, de unos vein-
te anos, desea acceder a un tratamiento profilactico para prevenir
la transmisién del VIH, incluso en relaciones sexuales sin protec-
cién. Para ello, solicita un turno en la clinica del servicio de salud
del campus universitario a fin de obtener una receta médica para
dicho medicamento. En efecto, la PrEP (profilaxis preexposicion) es
el tratamiento preventivo estandar actualmente recomendado para
personas de su grupo etario. Evidentemente, el joven no espera con
entusiasmo la cita médica, pues debera revelar aspectos privados de
su vida sexual para acceder al tratamiento. A pesar de la incomodi-
dad, acude al servicio de salud confiado en que, superado el momen-
to inicial de tensi6n al hablar con un profesional a quien desconoce,
obtendra la receta que le permitira una mejor proteccién contra el
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VIH. Sin embargo, eso no es lo que sucede. El médico de turno ini-
cia una invectiva sobre lo “pecaminoso” de la homosexualidad y se
muestra renuente a brindarle acceso al tratamiento. La explicacion
que recibe el joven es que, por objecién de conciencia, el profesio-
nal se niega a prescribir un medicamento que -segin él- propiciaria
una conducta inmoral.

Casos de objecién de conciencia como este no son excepciona-
les ni se limitan a hombres gay. La lista de intervenciones médicas
o medicamentos que algunos profesionales de la salud se niegan a
proporcionar es extensa -y sigue en aumento (Swartz, 2006)-: muje-
res embarazadas que buscan acceder a servicios de aborto en paises
donde este es legal bajo ciertas causales; pacientes con enfermeda-
des terminales y pleno uso de sus facultades mentales que solicitan
la eutanasia en jurisdicciones donde esti permitida; personas que
requieren anticonceptivos, esterilizacion o vacunas; quienes buscan
tratamientos de mejora o intervenciones relacionadas con la identi-
dad de género, entre muchos otros casos.

Independientemente de cuanto se ajusten estas intervenciones
a los estandares clinicos, muchos profesionales de la salud deciden
en funcién de sus propias convicciones morales; algunos incluso lle-
gan al extremo de negarse a examinar pacientes del sexo opuesto o
a atender a quienes se encuentran bajo los efectos del alcohol (Stric-
kland, 2012). A medida que las sociedades se vuelven mas plurales y
las opciones médicas se diversifican, es inevitable que el problema de
la objecién de conciencia en el ambito de la salud se torne mas com-
plejo, contexto este que exige una discusion ética profunda y una re-
gulacién adecuada.

Los ejemplos presentados hasta aqui para introducir el debate so-
bre la objecién de conciencia en el ambito sanitario se refieren a un
tipo especifico de paciente —o a un paciente prototipico—: una perso-
na con plena capacidad de decisién, que cumple con los requisitos
necesarios para acceder a un determinado servicio de salud y que lo
solicita de manera auténoma. Cuando un paciente no tiene capaci-
dad para decidir por si mismo (por ejemplo, en el caso de menores de
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Introduccién

edad), un representante legitimo esta facultado para otorgar el con-
sentimiento necesario para la intervencién médica correspondiente.
Decir que un paciente es “elegible” —por usar un calco del término
técnico inglés— implica que una determinada intervencién médica
se encuentra legalmente disponible para dicha persona, dadas sus
circunstancias particulares.

Un profesional de la salud que se rehdsa a brindar un servicio no
por razones profesionales —es decir, basadas en juicio clinico-, sino
por motivos de conciencia personal, ejerce un monopolio social sobre la
prestacion de dicho servicio médico. En este estudio, el término objecion
de conciencia hace referencia a aquellos profesionales que no solo ex-
presan una objecién moral, sino que actiian en consecuencia, negan-
dose a prestar un determinado servicio a pacientes que estan legal-
mente facultados para recibirlo. Hacia el final, abordaremos también
otro tipo de situacion: la de los profesionales que desean proporcionar
un servicio solicitado por un paciente que, sin embargo, no es elegi-
ble conforme al marco legal vigente. Un ejemplo claro es el aborto en
ciertas jurisdicciones —como algunos estados de Estados Unidos- des-
pués de la revocacion del fallo Roe vs. Wade (1973) por parte de la Corte
Suprema, lo que otorgé a los estados la potestad de legislar de manera
auténoma sobre el acceso o no a servicios de aborto.

Entendemos que, en el Ambito de la salud, el problema de la ob-
jecion de conciencia -tal como suele interpretarse- no radica en la
objeci6én ocasional de profesionales, que en ciertos casos puede estar
justificada. El verdadero problema surge cuando dichas objeciones
se basan exclusivamente en creencias morales personales, es decir,
en la “conciencia” individual del profesional; es decir, cuando la con-
ciencia del prestador de salud interfiere con los intereses legitimos
del paciente de recibir una atencién médica adecuada y accesible, o
cuando se ajusta a otros estandares de la profesiéon médica.

Es cierto que las disposiciones legales pueden ser éticamente
correctas o incorrectas, dependiendo del estdndar normativo que
se adopte, y que con frecuencia existe un desacuerdo razonable so-
bre la validez ética de las normas vigentes. Asi, por ejemplo, podria
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considerarse éticamente incorrecto permitir el acceso al aborto en
determinadas circunstancias. Sin embargo, no es responsabilidad ni
prerrogativa de un profesional de la salud evaluar la correccién éti-
ca de una disposicion legal, particularmente en el contexto clinico.
Tampoco le corresponde actuar conforme a su propia evaluacién
moral cuando esta se aparta de los estandares profesionales acepta-
dos, siempre que dichos estindares se funden en principios sélidos
de ética médica y profesional. Estas dos afirmaciones constituyen la
tesis central de este libro.

Aunque puede admitirse que un prestador de servicios de salud
deba evaluar con responsabilidad si una disposicién legal vigente se
ajusta a determinados estandares de atencién médica —incluidos los
codigos de practica actuales y las directrices éticas—, dicho juicio no
debe fundarse en la conciencia personal del profesional. Por ejem-
plo, un prestador podria considerar que el aborto o ciertos métodos
anticonceptivos son moralmente inaceptables, a pesar de que se en-
cuentren en conformidad con los cédigos de practica profesional y
los estandares éticos reconocidos por la profesién. Una objecién mo-
ral similar podria plantearse, por ejemplo, en relacion con la practi-
ca de la circuncisién. Sin embargo, nuevamente aqui, la obligacién
de realizar la intervencién médica debe basarse en estandares éticos
profesionales y en la elegibilidad del paciente, no en juicios persona-
les sobre la moralidad del procedimiento.

En ocasiones, pueden surgir desavenencias entre los estanda-
res profesionales establecidos por los organismos competentes, los
principios de la ética médica y los marcos legales —o entre cualquie-
ra de estos dos altimos. También puede darse el caso de que ciertos
pacientes, pese a estar legalmente facultados para un determinado
tratamiento, soliciten servicios médicos que no cumplen con los
estandares profesionales aceptados, ya sea por decisién auténoma
o por intermedio de un representante legitimo (una situacién atn
mas controversial). Un ejemplo de ello es la cirugia genital feme-
nina cuando se permite legalmente, o la pena de muerte en con-
textos donde se requiere la participacién de profesionales médicos
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Introduccién

para, por ejemplo, minimizar el dolor mediante la administracién
de anestesia.

A diferencia de procedimientos mas estandarizados, en estos
casos resulta mas complejo determinar si debe permitirse a los pro-
fesionales invocar objecién de conciencia. Aun cuando recibir aten-
cion médica destinada a mitigar el dolor o prevenir consecuencias
adversas a largo plazo pueda estar en el mejor interés del paciente
-particularmente cuando el procedimiento se realizara de todas for-
mas-, tales intervenciones pueden estar restringidas o prohibidas
por los codigos de practica profesional o por principios fundamen-
tales de ética médica. En cualquier caso, incluso en los escenarios
mas controvertidos, sostenemos que la conducta médica —incluido el
derecho (o deber) de objetar— debe regirse por el marco legal vigente,
los estandares éticos y profesionales aceptados, y por los intereses
del paciente, y no fundarse en convicciones morales individuales.

No abordaremos aqui la dimensién ética de ciertas leyes ~como
la pena de muerte con participacién médica o la prohibicién legal del
aborto. Nuestro enfoque se centra en las obligaciones de los profesio-
nales de la salud dentro de los marcos legales en los que operan (y que
han aceptado libremente), asi como en las obligaciones profesionales
y éticas a las que voluntariamente suscriben al formar parte de la pro-
fesion. Estas Gltimas, como veremos, son independientes de la acepta-
bilidad moral —o no- de determinados procedimientos médicos.

En el presente estudio adoptaremos una posicién neutral respec-
to a cuestiones éticas sustantivas, como si procedimientos como el
aborto, la eutanasia o incluso la PrEP son moralmente permisibles.
Tendemos a considerar que, al menos en ciertas circunstancias, to-
dos ellos podrian serlo. No obstante, nuestro andlisis no requiere
que el lector comparta este punto de vista en cada caso, o siquiera
en alguno de ellos (Savulescu y Schuklenk, 2017). Los asuntos de éti-
ca profesional son mas especificos -y, en ocasiones, distintos- de los
debates sobre ética y moralidad en sentido amplio. En este libro, nos
centraremos en los primeros. De hecho, ninguno de los coautores co-
noce con exactitud en qué circunstancias los demas considerarian
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moralmente aceptables esos procedimientos. Nuestras conclusio-
nes, por tanto, no dependen de alcanzar un consenso sobre estas
cuestiones sustantivas.

Sostenemos que, al menos en aquellas jurisdicciones donde los
profesionales de la salud asumen voluntariamente el rol de pro-
veedores exclusivos dentro de un sistema estatal, deberian tener la
obligacion de ofrecer servicios médicos a quienes cumplan con los
criterios legales de elegibilidad y los soliciten, siempre que dichos
servicios sean coherentes con los estandares profesionales y el inte-
rés del paciente.

Aunque no necesariamente exista una obligacion ética de brin-
dar servicios a pacientes no elegibles segiin el marco legal vigente,
consideramos que es profesionalmente permisible ofrecer atencién
médica alineada con los estandares profesionales y principios éticos,
incluso cuando esta sea ilegal. Tal es el caso, por ejemplo, de abortos
médicamente necesarios en estados de EE. UU. donde el aborto ha
sido prohibido tras la revocacion de Roe v. Wade. No porque el aborto
sea, en si, éticamente permisible, sino porque en ciertas circunstan-
cias constituye una practica coherente con una buena atencién mé-
dica. En general, los estandares profesionales actuales priorizan el
interés del paciente.

Debemos reconocer que existe, claramente, una correlacién en-
tre ciertas posturas éticas sustantivas sobre la vida y la muerte y el
respaldo a la objecion de conciencia en el ambito de la salud. Aunque
algunas personas defienden un derecho (limitado) a la objecién de
conciencia mientras sostienen posiciones liberales sobre practicas
como el aborto, la eutanasia o la anticoncepcion, la mayoria de quie-
nes consideran estas practicas éticamente inadmisibles -o incluso
pecaminosas— apoyan firmemente la objeciéon de conciencia. Esto
incluye a la Iglesia Catodlica, a académicos provida y a pensadores
conservadores. De lo anterior se infiere que separar las creencias so-
bre la libertad de conciencia de las creencias sobre la moralidad de
ciertos procedimientos médicos no es sencillo, y quiza ni siquiera del
todo posible.
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El riesgo de este enfoque es que los argumentos a favor de la li-
bertad de conciencia suelen funcionar como una via indirecta para
promover determinadas posturas éticas sobre el aborto, el final de la
vida, la anticoncepcién y otros procedimientos controvertidos. Dado
que muchas de estas practicas han sido legalizadas y aceptadas en
diversas sociedades, la estrategia principal ha pasado de oponerse a
su legalizacién a oponerse a su normalizacién en la atencién médica.
La libertad de los profesionales para negarse a brindar estos servi-
cios puede dificultar que tales practicas se integren plenamente en
el sistema de salud y, como veremos, con frecuencia impide que los
pacientes accedan a la atencién que necesitan y a la que tienen dere-
cho legalmente.

Las actuales campaiias globales a favor de 1a objecién de concien-
cia pueden interpretarse, en muchos casos, como una reacciéon de
ciertos activistas ante la derrota frente al parlamento, la opinién pi-
blica o los tribunales en temas que consideran fundamentales. Esto
es, en parte, consecuencia de la progresiva —aunque lenta- seculari-
zacion de muchas sociedades. Su estrategia, irobnicamente, ha sido
apelar a sensibilidades liberales, reclamando el estatus de minoria 'y
solicitando proteccion frente a politicas y leyes que contradicen sus
convicciones tradicionales (Siegel y NeJaime, 2015). En consecuencia,
la apelacién a la objecion de conciencia se ha vuelto menos previsi-
ble y abarca ahora a un espectro mas amplio de personas. No sor-
prende, entonces, que dichos debates en el ambito sanitario hayan
adquirido prominencia global en los Gltimos afios, motivo por el cual
algunos advierten sobre “el creciente abuso de la objecién de con-
ciencia” (Cook y Dickens, 2006).

Uno de los factores que contribuyen al uso -y abuso- de la obje-
cién de conciencia en la atencién médica es la falta de un escrutinio
ético riguroso durante la formacién de los futuros profesionales de
la salud (Giubilini, Milnes, y Savulescu, 2016). Tradicionalmente, las
facultades de ciencias dela salud han abordado la tematica de mane-
ra tangencial, informando a los estudiantes, en términos generales,
sobre los posibles conflictos entre las obligaciones profesionales y
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las creencias personales profundamente arraigadas (Wicclair, 2000).
Se advertia sobre las amenazas a su integridad moral, sugiriendo
que, de no respetarse su conciencia, podrian sufrir un dafio ético gra-
ve e irreversible. Con frecuencia se aludia a la objecién de conciencia
de los pacifistas al servicio militar obligatorio, asi como el respaldo
a su causa en documentos internacionales de derechos humanos
(Tribunal Europeo de Derechos Humanos, 2019). En efecto, la analo-
gia con la objecién al servicio militar constituye la base mas comin
sobre la que se construyen los argumentos en favor de la objecién
de conciencia en el ambito pablico (Bird, 2009). Sin embargo, como
argumentaremos en este libro, existe una diferencia fundamental
entre quienes son obligados a incorporarse a filas y quienes eligen
voluntariamente ejercer una profesién dentro del sistema de salud.

Ahora bien, un aspecto especialmente relevante del panorama
actual es el siguiente: la figura del profesional de la salud solitario y
conflictuado, que lucha por ser fiel a su conciencia en el ejercicio de
su vocacién, ya no refleja fielmente la realidad. Por supuesto, exis-
ten profesionales que abrigan conflictos genuinos. Sin embargo, hay
evidencia que indica que la objecién de conciencia se invoca con
frecuencia como una justificacion para rehusarse a brindar ciertos
servicios por razones ajenas a la ética, incluidos motivos tan mun-
danos como el descontento con las tarifas asociadas a determinados
procedimientos (Grant, 2017).

¢Por qué ahora?

Es razonable preguntarse por qué en los Gltimos afios los casos de
objeci6én de conciencia en contextos profesionales —no solo en el am-
bito de la salud- han comenzado a llegar a tribunales nacionales e
internacionales de derechos humanos, considerando que la Decla-
racién Universal de los Derechos Humanos data de 1948. Una de las
razones es que, en tiempos recientes, se han incorporado mas pro-
cedimientos y servicios al conjunto de prestaciones que la sociedad
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Introduccién

espera de la profesion médica, mas alla del aborto. Como resultado,
un mayor numero de pacientes —no solo mujeres embarazadas- se
ha visto afectado por la negativa de profesionales a proporcionar
ciertos servicios. Otra razén vinculada a la anterior es la expansion
global, lenta pero constante, de las llamadas guerras culturales origi-
nadas en Estados Unidos (NeJaime y Siegel, 2018). Hace afios, grupos
evangélicos conservadores comenzaron a vincular directamente la
libertad religiosa con un supuesto derecho absoluto a la objecién de
conciencia. Temiendo que no podrian revertir el fallo histérico de la
Corte Suprema en Roe v. Wade (Inglefinger, 2018), que despenalizo el
aborto, estos grupos impulsaron -y en muchos casos redactaron- le-
gislacion estatal para promover la objecién de conciencia (NeJaime y
Siegel, 2018).

Un ejemplo destacado, analizado por los profesores de derecho
de Yale, Douglas NeJaime y Reva B. Siegel, es el grupo Americans
United for Life (AUL), que consigui6 redactar un modelo de legisla-
cién para consagrar el derecho a la conciencia en las leyes estatales
de EE. UU. (NeJaime y Siegel, 2018). El objetivo, apenas disimulado,
era limitar el acceso legal al aborto. En efecto, AUL puede atribuirse
la autoria de la ley de negativa a la atencién del estado de Misisipi,
que protege explicitamente a profesionales e instituciones que se
oponen al aborto.

Paralelamente, existen esfuerzos transnacionales con conside-
rable financiamiento que apuntan tanto a legislaturas nacionales
como a declaraciones y convenciones supranacionales. La propia
Organizaciéon Mundial de la Salud, en su Guia de Atencién al Abor-
to, advierte que “la objecion de conciencia sigue siendo una barrera
para el acceso a una atencion de aborto de calidad” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2022). ;:Cuales son las consecuencias de esto?
Incluso cuando los defensores de la objecion de conciencia sostienen
que su objetivo principal es proteger la integridad moral de los pro-
fesionales que se oponen al aborto -sin intencién de interferir con la
prestacion efectiva del servicio—, sus efectos pueden ser perjudicia-
les para los pacientes.
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A pesar de la reciente despenalizacion del aborto mediante pro-
cesos legislativos, judiciales o plebiscitarios —como en Uruguay y
Argentina, donde se ha legalizado en determinadas circunstancias,
o en Canadi, donde no existen restricciones legales al respecto-,
numerosas legislaturas han promulgado normativas que amparan
el derecho de los profesionales de la salud a negarse a participar en
procedimientos abortivos, las cuales suelen traducirse en una obs-
trucciéon efectiva del acceso a dichos servicios, especialmente cuan-
do la mayoria de los proveedores potenciales se encuentran ampara-
dos por estas exenciones.

El caso de Italia ilustra de forma elocuente este fendmeno. En
ciudades como Roma, se estima que entre el 81,9 % y el 91,3 % de los
ginecdlogos se acogen a la objecién de conciencia para no practicar
abortos (Chavkin, Swerdlow, y Fifield, 2017). Asi, pese a la existencia
de un marco juridico que reconoce el derecho al aborto, en la practi-
ca muchas mujeres —particularmente aquellas que residen fuera de
los principales centros urbanos- enfrentan obstaculos considera-
bles para acceder a este servicio.

Los paises que permiten la objecion de conciencia difieren no-
tablemente en cuanto al alcance de dicha proteccién y a las obliga-
ciones que esta impone a quienes la invocan. En Estados Unidos, al
momento de redactar este texto, los profesionales no estan obligados
a justificar su negativa a prestar determinados servicios, aun cuan-
do estos se encuentren dentro de su dmbito profesional. Tampoco
tienen el deber de derivar al paciente a otro profesional que si esté
dispuesto a proporcionarlo, ni de informar al paciente sobre sus de-
rechos o sobre las alternativas disponibles.

Cabe destacar que, segiin informes recientes, “muchas leyes de
rechazo de atencién médica [en Estados Unidos] permiten que los
médicos y enfermeras se nieguen a tratar a un paciente incluso en
una situacién de emergencia” (NeJaime y Siegel, 2018). Seglin Avery
Kolers, una de las caracteristicas mas preocupantes es la “suposicién
anarquista de que un profesional no tiene responsabilidades con na-
die ni con nada mas que con su propia conciencia”, una posicién que
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califica como “manifiestamente absurda” (Kolers, 2014). No obstante,
este enfoque ha sido adoptado en la legislaciéon de numerosos estados
en Estados Unidos y ha influido en marcos normativos de otros paises.
En muchos paises -entre ellos Francia, Polonia, Estados Unidos,
Canada y otros-los tribunales han comenzado recientemente a emi-
tir fallos en casos de objecién de conciencia. En Chile, donde el abor-
to fue despenalizado bajo tres causales restringidas (riesgo para la
vida de la mujer, inviabilidad fetal o embarazo producto de una vio-
lacién), una legislacion especifica sobre la objecion de conciencia ha
obstaculizado que las mujeres que cumplan con los requisitos pue-
dan ejercer efectivamente este derecho (Montero y Villarroel, 2018).
En Europa también se observan dindmicas similares. NeJaime cita
aun representante del Foro Parlamentario Europeo sobre Poblaciény
Desarrollo, quien describe asi la estrategia tipica de estos grupos: “Su
estrategia, desplegada tanto a nivel nacional como europeo, se apoya
en tres pilares: 1) la proteccion de la vida (desde la concepcion hasta la
muerte natural); 2) la defensa de la familia (entendida por ellos como
la ‘familia natural’, heterosexual y con el padre como cabeza del ho-
gar); y 3) la libertad religiosa (lo que implica, en la practica, socavar
la legislacion en materia de igualdad, a menudo mediante clausulas
de objecién de conciencia y, cuando estas son rechazadas, denunciar
una supuesta discriminacién)” (NeJaime y Siegel, 2018). Estas organi-
zaciones mantienen una estrecha colaboracién con sus contrapartes
en Estados Unidos. Por ejemplo, el Centro Europeo para el Derechoyla
Justicia ~uno de estos grupos activistas— es, en realidad, 1a rama euro-
pea del Centro Americano para el Derecho y la Justicia, fundado por el
predicador evangélico Pat Robertson (NeJaime y Siegel, 2018).

La postura de las asociaciones profesionales

En el capitulo 2, examinaremos con mayor detalle la relacion entre
el profesionalismo y la objecién de conciencia. Pero antes, convie-
ne entender como abordan este tema las asociaciones profesionales
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—que suelen funcionar como los “sindicatos” de los trabajadores de
la salud, aunque rechacen esa denominacién-. ;Se alinean con el
derecho del paciente a acceder a la atenciéon médica? ;Respaldan a
los profesionales que buscan que se respete su conciencia? ¢:O bien
adoptan posturas intermedias, como exigir que quienes objetan rea-
licen derivaciones efectivas?

No existen encuestas exhaustivas que reflejen con precision el
estado de la cuestién a nivel global. Sin embargo, las posturas que
aqui se describen parecen estar ampliamente difundidas. El Dr. Jeff
Blackmer, director de ética de la Asociaciéon Médica Canadiense, ha
sostenido de forma categérica —en nombre de la asociacién- que
los médicos no estan obligados ni a practicar abortos ni a derivar a
pacientes a colegas que si estén dispuestos a realizarlos (Blackmer,
2007). En Canada, el aborto es un derecho legal para las mujeres v,
por lo general, esta cubierto por los sistemas provinciales de salud
publica, aunque Gnicamente los médicos se encuentran legalmente
habilitados para brindar este tipo de atencién. En este contexto, el
Dr. Blackmer sostiene que las mujeres embarazadas que deseen ac-
ceder a un servicio legal y financiado por el Estado deben, en Gltima
instancia, depender de la voluntad individual de los médicos. La Dra.
Cindy , expresidenta de la Asociacion Médica Canadiense, respal-
da esta postura respecto a las obligaciones de quienes se acogen a
la objecién de conciencia. En una declaracién ante un comité parla-
mentario encargado de examinar posibles marcos legislativos para
la asistencia médica para morir, Ford afirmé que incluso exigir a los
objetores que deriven a los pacientes a otro profesional dispuesto a
prestar dicho servicio resulta irrazonable (Zimonjik, 2016).

La Asociacién Médica Britanica, en cambio, adopta una postura
mas matizada. En su opinién, los médicos deberian poder solicitar
una exencioén por objecién de conciencia en casos relacionados con
abortos, tratamientos de fertilidad o la retirada de cuidados que sos-
tienen la vida, pero solo cuando haya otro médico disponible que
pueda asumir la atencion del paciente (Asociacion Médica Britanica,
2018). A diferencia de su homoéloga canadiense, la Asociacién Médica
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Britanica otorga prioridad a los intereses de los pacientes por sobre
las demandas de quienes solicitan acogerse a la objecién de concien-
cia, aunque reconoce cierto valor a las convicciones personales. La
organizacién lo expresa de forma inequivoca: “Cuando surjan con-
flictos entre los intereses de los pacientes y la libertad de un médico
para ejercer una objecién de conciencia o manifestar una creencia,
en opinioén de la BMA, deben resolverse a favor de los pacientes”
(Asociacion Médica Britanica, 2018).

La Asociacion Médica Australiana, por su parte, sostiene que los
médicos tienen la obligacién de brindar atencién en situaciones
de emergencia, sefialando, no obstante, que fuera de ese contexto,
sus miembros no estan obligados a proporcionar atencién médica
a pacientes que cumplan con los requisitos legales. Aun asi, parece
respaldar el deber de realizar una derivacién efectiva, al instar a los
médicos objetores a “tomar todas las medidas necesarias para ga-
rantizar que no se obstaculice el acceso del paciente a la atencién”
(Asociacién Médica de Estados Unidos, 2019). La Asociacién refuer-
za este principio al subrayar que los profesionales “nunca deben
utilizar una objecién de conciencia para obstaculizar intencional-
mente el acceso del paciente a la atencién” (Asociaciéon Médica de
Estados Unidos, 2019).

La Asociacién Médica Estadounidense respalda a sus miembros
objetores de conciencia, aunque los insta a considerar el impacto
de sus decisiones en pacientes y colegas, asi como el riesgo de dis-
criminacion (Asociacion Médica de Estados Unidos, 2019). Mas alla
de exigir atencién en situaciones de emergencia, sus directrices no
garantizan un acceso efectivo a servicios profesionales (Schuklenk,
2016). La Asociacion sostiene que permitir objeciones individuales
preserva la integridad de la profesién médica. Sin embargo, como se
analizara en los préximos capitulos al abordar el profesionalismo y
la objecién de conciencia, esta posicion resulta poco convincente. De
hecho, contrasta con la experiencia de paises como Suecia y Finlan-
dia, donde la objecién no esta permitida, pero se mantienen tanto la
calidad de la atencién como la integridad profesional.
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Comencemos con algunas declaraciones clave de organismos
médicos internacionales. La Asociacion Médica Mundial (AMM),
que retine a asociaciones médicas nacionales, ha adoptado reciente-
mente medidas para reducir el impacto negativo de las objeciones de
conciencia sobre el acceso a la atenciéon médica. Esta organizacion
publica la Declaracion de Ginebra, considerada una versién con-
temporanea del Juramento Hipocratico. Entre otros compromisos,
los futuros médicos —-a menudo mediante un juramento puablico al
concluir sus estudios- declaran: “Me comprometo solemnemente a
dedicar mi vida al servicio de la humanidad”; “la salud y el bienestar
de mi paciente seran mi principal preocupacién”; y “ejerceré mi pro-
fesion con conciencia y dignidad y de acuerdo con la buena practi-
ca médica” (Asociaciéon Mundial de la Salud 1948-2017, Declaraciéon
de Ginebra). Esta Gltima clausula fue anadida por la AMM en 2017,
probablemente en respuesta a interpretaciones erréneas de la pro-
mesa de actuar “con conciencia y dignidad”, que algunos objetores
de conciencia ain invocan para justificar practicas contrarias a la
medicina profesional. Que la conciencia deba alinearse con la buena
practica médica sugiere que se trata de una conciencia profesional,
no de convicciones morales personales. En el 4&mbito clinico, la con-
ciencia no exime de las obligaciones profesionales; mas bien, implica
cumplirlas, incluso cuando ello suponga un conflicto personal. Por
tanto, negarse a brindar una atencién médicamente aceptada por
motivos de conciencia equivale a vulnerar tanto la Declaracién de
Ginebra como el juramento profesional asumido al graduarse.

Los juramentos médicos y compromisos similares han sido cri-
ticados por estar desactualizados, carecer de autoridad moral o no
ofrecer una guia ética suficiente, al punto de proponerse su reempla-
zo por marcos mas pertinentes. En esta linea, Robert Veatch sostiene
que las normas éticas de la profesion deberian basarse en principios
de moral comn, externos al ambito médico, y considera que la De-
claracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de 2005
refleja mejor esos principios como marco para la relacién entre pro-
fesionales de la salud y pacientes (Veatch, 2012). No adoptamos una
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postura frente a este debate. Nos limitamos a sefalar que, incluso si
tales criticas fueran legitimas, no afectan el ntcleo de nuestro argu-
mento: los profesionales estan obligados a respetar el juramento o
compromiso ético que asumen al ingresar a la profesion, asi como
cualquier modificaciéon razonable que este pudiera incorporar.

Thomas Cavanaugh, defensor del derecho a la objecion de con-
ciencia, sefiala en su analisis histérico de los juramentos médicos
que, etimolégicamente, profesion implica hacer una declaraciéon pu-
blica: pro- significa “delante de” y -fesion proviene del latin fateri, “de-
clarar”. Asi, por definicién, un profesional es quien declara piblica'y
solemnemente sus creencias y compromisos (Cavanaugh, 2017). Ca-
vanaugh expone siete razones por las cuales los profesionales de la
salud deben prestar juramento: primero, porque la medicina aborda
cuestiones vitales, como nuestra vulnerabilidad a la enfermedad, de
manera similar a los juramentos en otros ambitos (como el matri-
monio o cargos religiosos); segundo, porque un juramento publico
refleja la deliberacion consciente de quien elige la profesion; tercero,
porque su caricter publico refuerza el compromiso asumido; cuarto,
porque define los limites de la responsabilidad profesional; quinto,
porque al orientar los fines de la practica, promueve su desarrollo;
sexto, porque ofrece un marco para explicar y justificar la conducta
profesional; y séptimo, porque expresa la autonomia de la profesiéon
(Cavanaugh, 2017).

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),
que agrupa asociaciones nacionales de especialistas en la materia,
subraya que “el deber principal de los obstetras-ginec6logos (...) es, en
todo momento, atender, beneficiar y prevenir dafios a los pacientes.
Cualquier objecion de conciencia a tratar a un paciente es secunda-
ria respecto a este deber primordial” (Federacién Internacional de
Ginecélogos y Obstetras, 2015). Es precisamente este principio el que
postulamos como “conciencia profesional”. En cuanto a la atencién
del aborto, FIGO ratifica la obligacion de derivar eficazmente a los
pacientes. Seglin la organizacién, los médicos objetores de concien-
cia deben “remitir a la mujer (que solicita un aborto) a un colega que
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no se oponga a interrumpir el embarazo”. En situaciones de emer-
gencia, para preservar la vida o la salud fisica o mental, los profesio-
nales deben proporcionar la atencién médica indicada, de acuerdo
con la eleccidén del paciente, independientemente de sus objeciones
personales.

De acuerdo con lo expuesto hasta aqui, a nivel internacional mu-
chas asociaciones médicas buscan limitar la objecién de conciencia,
subrayando que el bienestar del paciente debe prevalecer sobre las
demandas de conciencia de los médicos. Como argumentaremos en
este libro, existen razones fundadas para ello. Desde una perspectiva
conceptual, el profesionalismo médico y la aceptacion de la objecién
de conciencia son incompatibles, como analizaremos en el capitulo 2.

Sistemas sanitarios sin objecion de conciencia

Quienes defienden la objecién de conciencia suelen poner de relieve
las consecuencias indeseables de una politica que niegue esta posibi-
lidad en la profesién médica. Para los fines de este capitulo, es crucial
determinar si seria posible ofrecer atencién médica de alta calidad
en un sistema de salud donde los profesionales no pudieran objetar
por razones de conciencia. Algunos paises, aunque pocos, cuentan
con marcos regulatorios que no avalan este derecho, por ejemplo,
Suecia. Christian Munthe, médico sueco experto en bioética, sostie-
ne que esta postura se funda en convicciones sobre la importancia
de los servicios publicos y los deberes civicos, asi como en ideales
de estado de derecho, igualdad y no discriminacién (Munthe, 2017).
Otros paises con enfoques similares incluyen Finlandia e Islandia.
En la practica, esto implica que, en los paises mencionados, los
médicos especializados en salud reproductiva -como obstetras y
ginec6logos- reciben formacién obligatoria en atencién al aborto.
Christian Fiala y sus colegas sostienen que esta politica beneficia a
todas las partes involucradas (Fiala, Gemzell Danielsson, et al., 2016):
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Para las mujeres: Asegura que cualquier obstetra/ginecélogo pue-
da realizar abortos conforme a la ley, garantizando un acceso agil y
libre de juicios.

Para los colegas: La carga laboral se reparte equitativamente, sin
que nadie eluda responsabilidades ni sea juzgado por brindar este
tipo de atencién.

Para los objetores: Se les informa con antelacion sobre la incom-
patibilidad entre sus creencias y los deberes de la especialidad, lo que
les permite optar tempranamente por otra area de ser necesario.

Para la sociedad: La objecién de conciencia no genera efectos ad-
versos ni requiere regulacién, ya que no afecta a las mujeres ni al
personal de salud.

No obstante, la regulaciéon sueca puede acarrear ciertas conse-
cuencias, como advierte Munthe. En el marco del debate actual en
Suecia sobre la despenalizacion de la asistencia médica para morir,
las asociaciones médicas han manifestado su disconformidad, espe-
cialmente ante el temor de que se les exija prestar dicho servicio. En
términos generales, la inquietud reside en que podria dificultarse la
incorporacién de nuevos servicios médicos —particularmente aque-
llos que resultan deseables pero controvertidos- si los profesionales
saben que todos los miembros de una especialidad determinada se
veran obligados a ofrecerlos.

Resumen del argumento

Sobre la base de lo expuesto aqui, desarrollaremos en el resto del
libro los argumentos que refutan la objecién de conciencia en la
atencién médica. Sostenemos que dicha objecién entra en conflic-
to con las responsabilidades profesionales, las cuales deben preva-
lecer sobre las convicciones morales personales. Permitir negativas
por motivos de conciencia conduce a una atencién médica subopti-
ma y a condiciones laborales injustas. En las sociedades liberales y
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seculares, la calidad del cuidado médico y la equidad en el trabajo
deben tener prioridad sobre la libertad de conciencia.

En el capitulo 1, ofreceremos una visién general de algunos con-
ceptos clave para este debate: conciencia, libertad de conciencia,
objecién de conciencia y los desafios particulares que esta plantea
en el ambito de la atencién médica. En el capitulo 2, expondremos
nuestro argumento contra el derecho a objetar por conciencia en la
prestacion de servicios de salud, centrandonos, en particular, en la
nocién de profesionalismo y en los estandares éticos y profesionales
que razonablemente se espera que cumplan quienes ejercen la me-
dicina. Luego, en el capitulo 3, examinaremos y refutaremos lo que
consideramos los argumentos mas sélidos y difundidos a favor de la
objecién de conciencia en este contexto. Finalmente, en el capitulo 4,
aplicaremos nuestro enfoque a algunos de los casos “tipicos” —como
el aborto ola asistencia médica para morir-, asi como a ciertos “casos
dificiles” que ya hemos mencionado en esta introduccién. Analizare-
mos también el concepto de prestacién consciente de atencién médi-
ca (en contraste con la negativa a prestar atencion), especialmente a
laluz de la anulacion del fallo Roe vs. Wade en Estados Unidos.

Creemos que nuestros argumentos en contra de la objecién
de conciencia son més sélidos que los argumentos a su favor, aun
cuando ello implique, en algunos casos, “aceptar las consecuencias”
y respaldar conclusiones que muchos podrian considerar contrain-
tuitivas. Elaborar una argumentacién integral sobre cuestiones éti-
cas complejas rara vez permite evitar conclusiones incémodas. No
obstante, esta dificultad no es exclusiva de nuestra posicién: también
la enfrentan quienes sostienen puntos de vista opuestos, por lo que
dificilmente puede emplearse para desacreditar nuestros planteos.
La ética, cuando se ejerce con rigor, suele exigir el cuestionamiento
de intuiciones arraigadas o verdades asumidas. La objecién de con-
ciencia en la atencién médica no constituye una excepcion.
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Capitulo1
Conciencia, libertad de conciencia
y objecioén de conciencia

Imaginemos el siguiente caso: una persona entra en un restaurante
y ordena un filete que figura en el ment; sin embargo, el mesero le
informa que no puede servirle carne. Intrigada, la persona pregunta
si el restaurante se ha quedado sin filetes, a lo que el mesero respon-
de que, en realidad, hay una gran cantidad en la cocina, pero que él
simplemente no puede tomar una orden que incluya carne. A conti-
nuacion, declara que es un vegano profundamente convencido, pre-
ocupado por el sufrimiento animal y guiado por una conciencia éti-
ca. Aunque no pretende predicar al cliente ni juzgarlo abiertamente
por su decisién —aunque tal vez consideraria deseable que su actitud
provoque alguna reflexién-, decide mantenerse fiel a sus principios
y preservar su integridad vegana. Impaciente, el cliente piensa que,
si bien las creencias morales personales merecen respeto, el mesero
deberia cumplir con su trabajo. ;Por qué eligi6 entonces trabajar en
un restaurante que sirve carne si se siente incomodo al respecto? ;Y
por qué un restaurante con carne en su menu lo contrat6?
Dispuesto a evitar una discusion, el cliente solicita que otro me-
sero tome su orden. Sin embargo, se le informa que tampoco esa es
una opcion. El mesero se niega a involucrar a otra persona en un acto
que, segln su criterio, seria inmoral y atentaria contra su concien-
cia. Después de todo -reflexiona-, si alguien pidiera que uno asesi-
nara a un inocente, redirigir esa peticién a alguien mas, por el solo
hecho de que lo hace habitualmente, no exime de la responsabilidad
moral del acto. El mismo principio —supone él- se aplica al consumo
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de carne: causar sufrimiento y muerte a animales por el placer tri-
vial de disfrutar un filete es, moralmente, tan condenable como un
asesinato. Por lo tanto, si el cliente desea comer un filete, deberia le-
vantarse y buscar a otro mesero por su cuenta, ir a otro restaurante
o0, simplemente, renunciar a la idea. En cualquier caso, concluye el
mesero, ese no es su problema, sino del cliente.

Algo desconcertada y molesta, la persona en cuestion relata la
historia a sus amigos. Algunos de ellos expresan respeto e incluso
admiraciéon por el mesero, quien se mantuvo firme en sus valores
morales fundamentales. Tal vez, opinan, habia algo méas valioso en
juego que el simple deseo de comer carne. O quiza esa interpretaciéon
sea solo una forma de dar sentido a lo sucedido, apelando a un con-
cepto altisonante como el de la conciencia.

Quizas, precisamente por lo dificil que resulta definir con exacti-
tud qué es la conciencia, los argumentos que se basan en ella suelen
recibir una deferencia casi automatica: la nocién de conciencia pare-
ce resonar con una dimensiéon fundamental de lo que somos, tal vez
vinculada a nuestro sentido de la integridad moral (Childress, 1979).
En cierto modo, no podemos responder plenamente a la pregunta
de quiénes somos sin aludir a nuestras creencias morales mas pro-
fundas. Por eso, cuando respetamos las convicciones sinceras de al-
guien, lo que en realidad estamos haciendo es respetar a esa persona
en su individualidad mas esencial.

Cuando se pregunta qué rasgo identifica a alguien como una per-
sona en particular, o si, por ejemplo, alguien sigue siendo la misma
persona después de sufrir un dafio cerebral grave, las respuestas
suelen sefialar ciertas creencias morales fundamentales como un
componente esencial -si no el mas esencial- de la identidad perso-
nal (Strohminger y Nichols, 2015). Sin embargo, esto tal vez no expli-
que con claridad la conexion real entre la conciencia y la identidad
individual. Es posible que sobreestimemos el papel que desempeiia
la conciencia en lo que nos define como personas. Al fin y al cabo,
alguien podria cambiar de forma radical sus creencias religiosas,
morales o politicas sin dejar de ser la misma persona. De hecho,
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resultaria absurdo pensar que cualquier transformacién profunda
en la visién del mundo implicara, por si sola, una pérdida de identi-
dad (Schuklenk, 2000). Aun asi, este tipo de opiniones revela la im-
portancia que muchos de nosotros —con razon o sin ella- atribuimos
a la conciencia como un rasgo definitorio de la identidad. Tal vez sea
esta forma de entender la conciencia la que explique la reaccién de
los amigos ante la negativa del mesero vegano a servir carne al co-
mensal de nuestra hipotética historia.

Las creencias morales fundamentales con las que una persona
se identifica forman una parte central de lo que muchos entienden
por “conciencia”, y suelen ser la base sobre la que se defiende el de-
recho a la objecién de conciencia en el ambito de la salud. De hecho,
el valor de la “integridad” personal -y su papel en la configuracién
de la identidad individual- es uno de los argumentos que se invocan
cominmente para justificar dicho derecho (Sulmasy, 2008). El tipo
de respeto que esta en juego aqui es similar al que aparece en el ejem-
plo del mesero: no depende del contenido especifico de las creencias
morales involucradas. Como lo expresé6 Mark Wicclair: “Al igual que
el coraje y la honestidad, la admiracién y el respeto por la integridad
moral son, al menos en parte, independientes de una evaluacién de
fines y consecuencias” (Wicclair, 2011).

La acomodacion de la objecion de conciencia
en el ambito de la salud no es un derecho humano

Tal vez sea también por este caracter fundamental y definitorio dela
conciencia que lalibertad de conciencia se encuentra consagrada en
el articulo 18 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos
-es decir, aquellos que se consideran inherentes a toda persona por
el simple hecho de ser humana, con anterioridad e independencia
de cualquier norma juridica o convencién social que los codifique-.
En general, los derechos humanos se formulan en términos amplios,
lo que deja un margen de discrecién para su aplicacién en casos
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concretos. Sin embargo, es importante subrayar que la vulneracion
de los derechos humanos resulta éticamente mas dificil de justificar
que la de otros tipos de derechos, y esta dificultad no depende de los
marcos juridicos existentes ni de normas positivas. De hecho, ocurre
mas bien lo contrario: la nocién de “derechos humanos” implica que
las leyes y normas deben presuponer su validez y ofrecerles la ma-
yor proteccion posible. Ahora bien, esto no significa que se trate de
derechos absolutos, inmunes a toda restriccién. Los marcos legales
deben, inevitablemente, equilibrar diversos tipos de consideracio-
nes, y no pueden simplemente otorgar proteccion legal a cualquier
derecho humano sin atender a las circunstancias particulares de
cada caso.

Existen, por otro lado, otro tipo de derechos —-mas especificos y
mejor definidos que el concepto amplio de los derechos humanos-
que surgen de acuerdos humanos sobre como gestionar las relacio-
nes y transacciones de forma justa y respetuosa. Incluso cuando se
apoyan en algiin derecho humano mas general o fundamental, este
tipo de derechos tiene en cuenta las particularidades de cada con-
texto y la necesidad de equilibrar los derechos de los demas con los
propios deberes en ese marco especifico. El derecho a la objecion de
conciencia, cuando existe, es un ejemplo claro de este tipo de casos,
pero no constituye por si mismo un derecho humano absoluto. Un
ejemplo comun es el derecho a objetar al servicio militar, basado en
el derecho humano a la libertad de conciencia. Sin embargo, en el
contexto militar, dicho derecho no se aplica de manera incondicio-
nal, sino que se encuentra sujeto a ciertas condiciones, ya que los
marcos juridicos y las normas positivas deben adaptarse a otros de-
rechos, necesidades y valores éticos. Normalmente, cuando existe el
servicio militar obligatorio, el derecho a objetar esta supeditado a
que la persona realice un servicio alternativo de valor social, con el
fin de equilibrar estos derechos y valores en conflicto. Asi, la libertad
de conciencia se ajusta al deber de contribuir de manera justa ala so-
ciedad. Incluso cuando el enrolamiento es voluntario y se puede op-
tar libremente por no enlistarse o retirarse del servicio en cualquier
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momento, no se permite la objecion selectiva a guerras especificas.
De manera similar, en el &mbito de la atencién sanitaria, el derecho
a retirarse de actividades que se consideren inmorales se debe equi-
librar con el deber de cumplir con los requisitos profesionales mien-
tras se ejerza la profesion.

Asi, incluso si existiera en el ambito de la atencién sanitaria, seria
un error asumir que la objeciéon de conciencia frente a exigencias
profesionales constituye una aplicacién directa e incondicional de
un derecho humano como la libertad de conciencia. Este Gltimo no
se traduce automaticamente en un derecho a la objecién de concien-
cia, ni es suficiente por si solo para fundamentarlo (Strohm, 2011).
Los contextos especificos cuentan con sus propias normas éticas,
juridicas y profesionales que deben equilibrarse con la libertad de
conciencia. De hecho, muchos defensores del derecho a la objecién
de conciencia en el Ambito sanitario no lo consideran absoluto; sin
embargo, las restricciones que suelen proponer permiten un uso
bastante amplio, aspecto que analizaremos en el capitulo 3.

La posibilidad de derivar ciertos derechos mas especificos a partir
de derechos humanos fundamentales —como la libertad de concien-
cia- depende del equilibrio de distintos valores y consideraciones en
juego. En particular, el término “objecién” de conciencia implica la
existencia de algiin tipo de norma -ya sea una obligacién legal, una
expectativa social, una norma profesional, etc.- frente a la cual se
solicita una exencion. Desde un punto de vista ético, la cuestion cla-
ve es silas razones que justifican dicha norma son superadas por un
recurso a la libertad de conciencia (como derecho humano) cuando
un profesional presenta una objecion. En este libro sostenemos que
no es asi; es decir, que las normas profesionales y los marcos lega-
les existentes constituyen razones suficientemente sélidas para no
aceptar, en general, la objecién de conciencia en el ambito sanitario,
salvo en contadas excepciones.

La nocién de derecho humano pierde gran parte de su sentido y
utilidad si se extiende indiscriminadamente a una cantidad excesi-
va de reivindicaciones. Por ejemplo, una docente podria negarse a
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ensenar la teoria de la evolucién basandose en sus creencias religio-
sas de que Dios creé el universo en seis dias. Invocar un supuesto
“derecho humano” a la libertad de conciencia en contextos como la
educacion o la atencién sanitaria puede generar un punto muerto
cuando entra en conflicto con otros derechos, incluidos derechos hu-
manos como el acceso a una atencion sanitaria adecuada (articulo
25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos) o a una edu-
cacion de calidad (articulo 26). Dirimir este tipo de conflictos exige
apelar a otras consideraciones. En este libro sostenemos que, en el
ambito sanitario, el profesionalismo es la clave para resolver ade-
cuadamente los conflictos derivados de objeciones de conciencia por
parte del personal de salud.

Es importante destacar que, incluso cuando la conciencia o la li-
bertad individual no entran en conflicto directo con las de otras per-
sonas, pueden surgir tensiones con otros principios igualmente rele-
vantes. A menudo, la libertad de conciencia choca con exigencias de
justicia. Por ejemplo, para respetar tanto la objecién de una docente
que se niega a ensefar evoluciéon como la de una médica que se rehi-
sa a practicar abortos, sin vulnerar el derecho del alumnado a una
educacién adecuada o el de una mujer a recibir atencién sanitaria,
podria optarse por que otro profesional asuma esas funciones. No
obstante, esto implicaria recursos adicionales y una carga extra para
ciertos individuos. Asi, podrian verse comprometidos tanto el prin-
cipio de equidad en la distribucién de recursos y responsabilidades
como el articulo 23 de la Declaracién Universal de Derechos Huma-
nos, que garantiza “igual remuneracién por trabajo de igual valor”.

Si bien la conciencia y la integridad moral constituyen dimen-
siones centrales del sentido de identidad personal, y derechos fun-
damentales, otras consideraciones también son relevantes y, en oca-
siones, pueden tener mayor peso. ;CoOmo determinar, entonces, la
relevancia moral y juridica de la libertad de conciencia, cuando los
conflictos que la involucran surgen en contextos tan diversos como
la atencién en restaurantes, la provision de servicios de salud o el
ambito educativo? Este libro se centra precisamente en esa pregunta.
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El punto de partida consiste en esclarecer qué entendemos por liber-
tad de conciencia: ;qué es exactamente aquello que merece respeto, y
qué significa esa “conciencia” a la que tantas veces se apela?

¢Qué entendemos por conciencia y cual es su funcion
dentro del ambito de la razon publica?

La conciencia suele concebirse, ante todo, como una conviccién in-
terna profundamente arraigada. Desde una perspectiva filos6fica, se
trata de una instancia opaca en cuanto a su justificaciéon: no siempre
proporciona razones accesibles ni compartibles. Por ello, las ape-
laciones a la conciencia tienden a clausurar, mas que a iniciar, los
debates morales, en la medida en que se presentan como razén sufi-
ciente para exigir respeto a las propias decisiones. Asi, por ejemplo,
el hipotético mesero de la escena inicial no crey6 necesario justificar
moralmente su negativa a servir carne; bastaba, para él, con tratarse
de una cuestién de conciencia personal.

La conciencia implica una adhesion profunda a determinadas
creencias y sentimientos morales en relacién con la propia conduc-
ta. Aunque forman parte de la experiencia subjetiva y pueden no ma-
nifestarse en la accién, entendemos que las creencias, emociones y
comportamientos estan estrechamente vinculados: impedir que una
persona actile conforme a su conciencia constituye una forma de res-
triccién, aunque no necesariamente una vulneracién de la libertad de
conciencia, en los términos del articulo 30 de la Declaracién Univer-
sal de los Derechos Humanos. Resulta crucial, en este sentido, distin-
guir entre la libertad de conciencia y la libertad de actuar conforme a la
conciencia, ya que el respeto por la primera no exige automaticamen-
te la validacion de la segunda. Volviendo al caso del mesero, existen
razones fundadas para respetar su conciencia vegana —por ejemplo,
evitando el menosprecio o garantizando su derecho a expresar sus
convicciones en contextos adecuados-, pero no es evidente que ello
justifique su negativa a servir carne. En determinadas circunstancias,
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principios como el cumplimiento de obligaciones contractuales o el
compromiso profesional pueden tener un peso moral superiory justi-
ficar limites legitimos a la actuacién guiada por la conciencia.

A lo largo de la historia de la filosofia, la religién y la psicologia,
la conciencia ha sido objeto de multiples interpretaciones (Sorabji,
2014). En sus origenes griegos y romanos, el concepto tenia un carac-
ter marcadamente secular: no era necesario creer en un dios ni en
lo divino para ser considerado una persona con conciencia. Aunque
hoy esta afirmacion pueda parecer trivial, no siempre fue asi. Duran-
te siglos, el cristianismo —en particular el protestantismo reformado
y el catolicismo (Strohm, 2011)- reclamé una suerte de cuasimonopo-
lio sobre la conciencia, asociandola estrechamente con la piedad y la
obediencia a normas religiosas. Incluso en la actualidad, cuando se
apela a la objecién de conciencia en ambitos como el sanitario, suele
asumirse que se trata de objeciones de raiz religiosa, como en el caso
de profesionales catélicos que rechazan practicas como el aborto.

Desde el siglo XVIII, la nocién de conciencia ha sido reincorpora-
da al ambito filoséfico y psicoldgico secular, entendida ahora como
una dimension de la moralidad subjetiva. En la modernidad, se acep-
ta ampliamente que no es necesario ser religioso para actuar con-
forme a la moral. Aunque pocos cuestionarian que tanto creyentes
como no creyentes poseen conciencia, esta distincién suele soslayar-
se en los debates sobre objecién de conciencia en el A&mbito sanita-
rio, donde la cuestion se enmarca con frecuencia como un asunto de
“libertad religiosa” (Sulmasy, 2017). Este enfoque resulta limitado y
puede derivar en formas de discriminacion, al privilegiar Gnicamen-
te aquellas posturas que coinciden con doctrinas religiosas tradi-
cionales —por ejemplo, permitiendo exclusivamente la objecion de
conciencia frente al aborto temprano (Leiter, 2014). Quienes sostie-
nen que ciertas objeciones merecen reconocimiento —como la nega-
tiva a practicar abortos- pero no otras —como la oposicién a la vacu-
nacién- deberian ofrecer una justificacién secular y coherente para
esa distincién; de lo contrario, estarian convirtiendo una demanda
de libertad religiosa en una forma encubierta de privilegio religioso.
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Este aspecto secular de la conciencia y de la libertad de concien-
cia es mas evidente en las perspectivas segiin las cuales la conciencia
tiene que ver ya sea con la actitud de uno hacia sus creencias morales
o con una facultad para adquirir conocimiento moral. En cuanto a
la primera interpretacién -la conciencia como una actitud- fue Im-
manuel Kant quien concibié la conciencia como un juez interno que
nos castiga mediante sentimientos de culpa cada vez que nos damos
cuenta de que no actuamos moralmente (Kant, 1991). Sigmund Freud,
por su parte, ubico célebremente la conciencia en el Superyé, como
la fuente del sentimiento de culpa que se forma a través de la crianza
y el entorno social (Freud, 2000). En la tradicién estoica, se entendia
la conciencia como la imagen que formamos en nuestra mente de
una persona en quien particularmente confiamos o a quien admira-
mos, Y que juzga nuestra conducta (Sorajbi, 2014). Para Adam Smith
la conciencia era un “espectador imparcial” que supervisa y evaltia
nuestro comportamiento, una facultad que genera un sentimiento
de aprobacién o desaprobacién hacia uno mismo (Smith, 1976; Ra-
phael, 2007). Todas estas definiciones de conciencia son consistentes
con la que ha formulado Daniel Sulmasy: “un compromiso de soste-
ner las creencias morales mas profundas y definitorias de uno mis-
mo” (Sulmasy, 2017).

Desde otras perspectivas, la conciencia ha sido concebida como
la fuente misma del conocimiento moral. Jean-Jacques Rousseau,
en Emilio o De la educacion, la describia como un sentido innato de
justicia que debe ser cultivado y corregido mediante una adecuada
formacion (Rousseau, 1921). David Hume, por su parte, la entendia
como un “sentido moral”, es decir, un sentimiento que nos permite
percibir lo correcto y lo incorrecto (Hume, 1738-1740). Incluso en tra-
diciones que sostienen que la conciencia permite acceder a una fuen-
te externa de conocimiento —como Dios, en el cristianismo-, esta
conserva una funcién introspectiva. Para los cristianos, la concien-
cia no ofrece un acceso directo ala ley divina, sino mediado: las leyes
de Dios estarian inscritas en el interior de cada persona, y la con-
ciencia no haria mas que permitirnos oir un eco de esa voz interior
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(Ratzinger, 1991). Al no tener acceso pleno y directo a lo divino, la
conciencia se considera falible y susceptible de error (Butler, 1726).
Asi, Santo Tomas de Aquino la concebia como la facultad que aplica
principios morales generales a situaciones concretas, por lo que pue-
de equivocarse al emitir juicios en la vida cotidiana (Aquino, 1998;
D’Arcy, 1961). Ciertamente, la defensa de la objecién de conciencia
en el ambito sanitario por parte de la Iglesia catdlica no parte de la
premisa de que oponerse al aborto pueda ser un error. La existencia
de autoridades externas, como la propia Iglesia o el papa —conside-
rado “infalible” en cuestiones doctrinales—, cumple precisamente la
funcién de orientar las conciencias falibles hacia la verdad. Desde
esta perspectiva, el aborto constituye un pecado mortal por mandato
doctrinal, no por una cuestion de conciencia.

Nos hemos detenido especialmente en la tradicién cristiana por-
que, dentro de ella, y en particular en el catolicismo, se observa una
defensa activa del reconocimiento legal de la objecién de conciencia,
especialmente respecto de practicas como el aborto (Juan Pablo II,
1995). No obstante, conviene subrayar que la Iglesia no suele apoyar
a profesionales que, amparados en sus propias convicciones sobre
los derechos del paciente, desean practicar abortos o la eutanasia en
contextos donde existen restricciones legales. Su respaldo a la obje-
cién de conciencia se circunscribe, en la practica, a quienes se nie-
gan a realizar intervenciones que ella misma condena. En términos
mas generales, la religién constituye un factor clave en el apoyo a las
clausulas de conciencia en la legislacién sanitaria, lo cual demuestra
una correlacion significativa entre la adscripcién religiosa y la de-
fensa de la objecion de conciencia en este ambito (Toro-Flores et al.,
2019). Sin embargo, el recurso a la conciencia individual suele produ-
cirse inicamente cuando esta coincide con determinadas posiciones
sustantivas —como la oposicién al aborto-, lo cual sugiere que no es
la conciencia como tal lo que se valora, sino el contenido especifico
de las creencias que se pretende proteger.

Seria de esperar que las instituciones de salud que reclaman el
derecho a la objecién de conciencia para si mismas hicieran todo
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lo posible por proteger también a los profesionales que objetan en
conciencia. Sin embargo, esto no siempre ocurre. Las instituciones
religiosas insisten en la importancia de respetar la objecién de con-
ciencia, ya que ellas mismas demandan ese derecho. No obstante, a
menudo se niegan a respetar las decisiones de conciencia de su pro-
pio personal cuando estos desean brindar servicios médicos contro-
vertidos a los cuales los pacientes tienen derecho por ley o conforme
a los estandares profesionales. El apoyo a la objeciéon de conciencia
parece depender exclusivamente de la naturaleza de lo que los pro-
fesionales objetan; cuando se oponen a las politicas institucionales
de su empleador, rara vez reciben respaldo. Un claro ejemplo es el
caso de la doctora Barbara Morris, geriatra con cuarenta afios de ex-
periencia, quien planeaba asistir a su paciente, Cornelius Mahone, a
morir en su casa. Mahone padecia cancer terminal y cumplia con los
requisitos legales en Colorado para recibir asistencia médica para
morir, avalados por la Ley de Opciones al Final de la Vida, aprobada
en 2016 con el apoyo del 65 % del electorado. La Dra. Morris trabaja-
ba en Centura Health Corporation, un hospital gestionado conjun-
tamente por la Iglesia Catdlica y la Iglesia Adventista del Séptimo
Dia (Aleccia, 2019). A pesar de la legalidad de su accion, el hospital la
despidi6 sin miramientos. En el plano normativo, el caso de la Dra.
Morris dio lugar a un proceso judicial centrado en una cuestion cla-
ve: ;puede un hospital con afiliacién religiosa limitar o condicionar
el juicio profesional independiente de un médico en el ejercicio de la
medicina? (Pampuro, 2019). La respuesta varia segiin la jurisdiccion,
tanto desde el punto de vista judicial como legislativo.

No obstante, incluso si se considera que el aborto o la eutana-
sia son inmorales de forma irrefutable, la defensa del derecho a la
objecién de conciencia, en cuanto tal, no puede fundamentarse en
juicios morales sobre dichos procedimientos. Aun en el caso de que
se estableciera de manera concluyente que el aborto es inmoral,
ello no justificaria, por si solo, un derecho a negarse a realizarlo por
razones de conciencia. Tal conclusién podria ser fundamento para
prohibirlo legalmente o para considerarlo incompatible con la ética
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profesional, o bien para invocar principios como la proteccién de la
vida humana. Sin embargo, la objecién de conciencia en el Ambito
sanitario suele defenderse apelando al valor de la conciencia y a la
libertad de conciencia, mas que ala moralidad sustantiva del acto en
cuestion. Del mismo modo, al debatirlos limites de dicha libertad, no
corresponde argumentar sobre la permisibilidad moral del aborto
para rechazar el derecho a objetar.

En la practica, separar esta cuestion de la objecién moral puede
resultar mas complejo de lo que parece en teoria. Quienes mantie-
nen convicciones éticas profundas sobre ciertas practicas —como
el aborto- suelen también defender el derecho a no participar en
ellas. Sin embargo, para sostener la objecion de conciencia en el
ambito sanitario, es necesario apelar al valor general de la libertad
de conciencia, no a valoraciones morales particulares. La libertad
de conciencia, ampliamente reconocida y fundamental en socieda-
des liberales, trasciende posturas especificas sobre el aborto u otros
procedimientos controvertidos. No obstante, si la motivacién princi-
pal es una creencia moral concreta —como la oposicién religiosa al
aborto-, puede resultar dificil mantener el argumento en términos
puramente liberales. En Gltima instancia, quienes defienden el de-
recho a la objecién de conciencia deben enmarcar el debate dentro
del concepto rawlsiano de “razén pablica”: los argumentos deben ser
comprensibles y aceptables para personas razonables, con indepen-
dencia de sus creencias religiosas o visiones del mundo, por ejemplo,
aquellas que consideran el aborto inadmisible por razones metafisi-
cas como la “ensoulment” del feto.

El principio de respeto a la libertad de conciencia, por supuesto,
forma parte del ambito de la razén publica, pero también otros valo-
res y principios que deben ser ponderados frente a él, como los de-
rechos de los pacientes y las obligaciones profesionales. Al evaluar
estas tensiones, es crucial recordar que el valor ético del respeto a
la conciencia no radica en el contenido especifico de las creencias
-por ejemplo, en juicios sobre la moralidad del aborto-, sino en la
integridad del agente moral. Como sugiere la breve caracterizacion
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ofrecida aqui, diversas tradiciones filos6ficas han reconocido este
nicleo comun, aunque desde perspectivas distintas, pero al intentar
discriminar entre el problema de la libertad de conciencia y el conte-
nido sustantivo de la conciencia surgen nuevas problematicas en el
ambito sanitario.

Libertad de conciencia y coherencia

Al separarlos juicios morales sustantivos sobre ciertos procedimien-
tos médicos del principio general de libertad de conciencia, emerge
un desafio de coherencia para algunos defensores de la objecién de
conciencia. Silo que se valora es la conciencia en si misma, ¢por qué
limitar la proteccién a quienes se niegan a realizar abortos, prescri-
bir anticonceptivos o participar en la asistencia médica para morir?
(Swartz, 2006). Si el contenido de la creencia es irrelevante, también
deberian ser reconocidas objeciones en otros contextos, como la va-
cunacién infantil o la administracién de analgésicos. Visiones del
mundo que promueven estilos de vida “naturales” podrian conside-
rarse tan respetables como ciertas doctrinas religiosas contrarias al
aborto. ¢Por qué, entonces, privilegiar solo estas altimas? El proble-
ma es que, si se reconoce la objecién de conciencia exclusivamente
sobre la base de la libertad de conciencia, el derecho resultante pue-
de volverse excesivamente amplio, permitiendo a profesionales de la
salud rehusarse a realizar cualquier procedimiento, ya sea por con-
vicciones genuinas o por preferencias personales presentadas como
tales. Esto plantea el problema de la “sinceridad” de la objecién. Si
ese desenlace se considera inaceptable, estariamos ante una reductio
ad absurdum: silas consecuencias de una posicion son insostenibles,
debe revisarse la validez del argumento. En este caso, ello puede de-
berse a errores en la derivacion del derecho a objetar desde el prin-
cipio de libertad de conciencia, a supuestos injustificados ~como su
primacia automatica sobre los derechos del paciente o los deberes
profesionales-, o a ambos.
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Quienes defienden el derecho a la objecién de conciencia en el
ambito sanitario enfrentan un dilema. Una posibilidad es sostener
que debe permitirse en casos como el aborto, pero no en otros —-como
la vacunacion o la administracion de analgésicos- porque conside-
ran que el aborto, a diferencia de los otros, es claramente inmoral.
En ese caso, lo que fundamenta la objecién no es la libertad de con-
ciencia en si, sino un juicio moral especifico sobre el contenido de
esa conciencia. La alternativa es afirmar que lo relevante no es si la
creencia es correcta, sino que derive auténticamente de la conciencia
del profesional. Pero si eso es lo que cuenta, no hay motivo coherente
para aceptarla objecién en unos casos y rechazarla en otros: la 16gica
del argumento obligaria a extender el derecho a objetar a cualquier
procedimiento, siempre que la justificacién sea sincera.

En ambos escenarios se arriba a una conclusién problematica. En
el primero, el argumento descansa en valores particulares y disputa-
bles -no en principios de razén piblica ampliamente compartidos-,
lo que compromete su legitimidad en una sociedad liberal. En el se-
gundo, se corre el riesgo de desestabilizar el sistema de salud: si cual-
quier profesional puede negarse a intervenir en cualquier practica
alegando razones de conciencia, los pacientes quedarian expuestos
a una atencién imprevisible y fragmentaria, en tensién con sus de-
rechos y expectativas legitimas. Podria pensarse que existe un pro-
blema simétrico para quienes rechazan la objecién de conciencia en
el ambito sanitario. Si se sostiene que los profesionales no deberian
poder objetar, ¢implica esto que deben acceder a toda solicitud de
pacientes competentes? ;Qué ocurre si alguien pide, por ejemplo, la
amputacion de un miembro sano o la mutilacién genital de su hijo?

Esta objecidén, aunque frecuente, se basa en una interpretacién
errénea de nuestra postura. No sostenemos que los médicos de-
ban cumplir cualquier demanda de los pacientes, sino ilnicamente
aquellas que se inscriben dentro de sus obligaciones profesionales,
tal como las definimos en el capitulo 2 (Pruski, 2021). Reconocemos,
ademas, que pueden existir desacuerdos razonables sobre si ciertos
procedimientos benefician realmente al paciente o si se encuadran
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dentro del ambito profesional, casos que abordaremos en el capitulo
4. Nuestra propuesta es establecer un criterio para distinguir entre
objeciones validas e invalidas, no ya la conciencia, sino el profesio-
nalismo entendido como compromiso con el bienestar del pacien-
te. A diferencia de la conciencia —cuya justificacién suele apoyarse
en convicciones privadas y no necesariamente debatibles en el es-
pacio piblico-, el profesionalismo permite una evaluacién critica
y razonada de qué practicas deben considerarse parte de las obliga-
ciones del personal de salud. Es posible, y necesario, ofrecer razones
sobre qué constituye una conducta profesional adecuada y por qué
ese estandar debe guiar la prestacién de determinados servicios
legitimamente.

Hasta aqui queremos destacar dos puntos fundamentales. En pri-
mer lugar, como ya sefialamos, apelar a la conciencia como guia de
la conducta profesional impide identificar y debatir criticamente las
razones que la motivan, debido a su caracter introspectivo y subjeti-
vo. En segundo lugar, reconocemos la necesidad de ofrecer un crite-
rio que delimite cuiles solicitudes médicas los profesionales estan
obligados a atender. Pero, de forma paralela, si los defensores de la
objecién de conciencia desean evitar la objecién de que su postura
introduce imprevisibilidad en la atencién sanitaria, también les co-
rresponde proponer un criterio claro y razonable que acote el alcan-
ce de ese derecho.

Muchos defensores de algln tipo de objecién de conciencia en el
ambito sanitario reconocen este desafio y han intentado responder-
lo. En el capitulo 3 analizaremos criticamente sus propuestas para
establecer criterios razonables que regulen el ejercicio de la obje-
cion. En general, sostienen que lalibertad de conciencia no garantiza
automaticamente el derecho a objetar, sino que genera una presun-
cién —aunque sea robusta- a favor de permitirla en contextos profe-
sionales. No obstante, esa presuncién puede verse limitada por otros
factores, cuyo peso varia segin el tipo de procedimiento, por ejem-
plo, el deber profesional de no daiiar al paciente, la razonabilidad de
la objecién o la proporcién de objetores en una determinada region.

39



Alberto Giubilini, Udo Schuklenk, Francesca Minerva y Julian Savulescu

Ahora bien, si quienes defienden la objecién de conciencia no logran
justificar de manera clara y coherente esos criterios limitativos, en-
tonces apelar a la libertad de conciencia conduce, en la practica, a
respaldar objeciones sin restricciones. Y ese resultado, paradéjica-
mente, constituye un argumento poderoso en contra de permitir la
objecion en el ambito sanitario.

La opcion de compromiso: critica a la “solucion facil”
alos conflictos de conciencia

Algunos académicos han intentado responder al desafio de la obje-
cién de conciencia proponiendo soluciones intermedias o de com-
promiso. En el capitulo 3, examinaremos -y rechazaremos- estas
propuestas, centradas en diversas formas de acomodar la conciencia
en la atencién sanitaria. Por ahora, vale la pena sefialar algunas con-
sideraciones generales sobre el valor del compromiso como estrate-
gia para resolver conflictos morales, y por qué este enfoque resulta
aqui problematico.

En contextos éticamente controvertidos —como el aborto, que
enfrenta visiones “provida” y “proeleccién”- los compromisos sue-
len presentarse como intentos de respetar todas las posturas, aun
cuando sean irreconciliables (Engelhardt, 2011). En estos casos, el
compromiso implica aceptar una posicion politica que, de no me-
diar desacuerdo, se consideraria moralmente insatisfactoria (May,
2005). Este tipo de solucién puede resultar atractiva desde una
perspectiva politica, ya que busca alcanzar acuerdos con suficiente
respaldo social como para ser sostenibles. En el mejor de los casos,
se trataria de un “consenso traslapado”, en el sentido rawlsiano, en-
tre ciudadanos razonables (Rawls, 1996). Sin embargo, este enfoque
enfrenta una dificultad central: no existe un consenso claro sobre
qué cuenta como razonable. Como veremos en el capitulo 3, algu-
nos autores cuestionan incluso que el concepto de razonabilidad
se encuentre los suficientemente bien definido como para servir de
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criterio operativo en casos de objecion de conciencia en la practica
clinica (Marsh, 2014).

En general, las soluciones de compromiso proponen que el pro-
fesional que objeta tenga la obligacién de facilitar, de algtin modo,
el acceso del paciente al servicio ya sea informandole sobre alterna-
tivas disponibles o derivandolo a otro colega dispuesto a realizar el
procedimiento -solucion que algunos consideran “suficientemente
buena” en contextos donde es necesario aceptar arreglos subopti-
mos-. Desde una perspectiva ideal, muchos defensores de la liber-
tad de conciencia preferirian que quienes se oponen moralmente al
aborto no tuvieran que participar, ni siquiera indirectamente, en su
practica, mientras que los defensores de los derechos del paciente
aspirarian a que todas las personas que necesitan atencién médica
reciban, sin demoras ni obstaculos, el tratamiento al que tienen de-
recho. Segtn el enfoque propuesto por Fernandez-Lynch, el compro-
miso —por ejemplo, mediante el deber de derivaciéon- puede ofrecer
una via intermedia que no sacrifique gravemente los intereses de
ninguna parte. “En un compromiso —sefiala ella- ninguna de las par-
tes obtiene su solucién ideal; ese es el precio que pagamos para evitar
un resultado polarizado de ganador-perdedor. Pero eso no significa
que ambas partes pierdan. Al contrario, todos ganamos, especial-
mente si logramos que los pacientes reciban los servicios médicos
que necesitan y desean, mientras preservamos la profesion médica
como una comunidad de individuos conscientes que no estan dis-
puestos a hacer todo lo que pueden” (Fernandez Lynch, 2008).

En un mundo ideal, querriamos que se cumplieran simultanea-
mente multiples condiciones: que los objetores de conciencia no se
vieran forzados a actuar contra sus principios, que los pacientes ac-
cedieran sin obstaculos a la atencién que les corresponde, que las
condiciones laborales fueran justas, entre otras. En la practica, sin
embargo, estas aspiraciones suelen entrar en conflicto. La idea de
que “todos ganamos” en una solucién de compromiso puede resultar
atractiva, incluso razonable desde una perspectiva pragmatica, pero
desde el punto de vista ético encierra un riesgo: el de reemplazar la
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deliberacion moral rigurosa por un acuerdo superficial. La ética no
consiste en buscar equilibrios comodos, sino en ofrecer argumentos,
confrontarvalores con razones y extraer conclusiones, aunque no to-
dos los intereses resulten satisfechos. En este caso, conviene pregun-
tarse: ¢es el compromiso propuesto justo? ;Respeta adecuadamente
las obligaciones profesionales? ¢Es suficiente con que los pacientes
accedan eventualmente al servicio médico, o también importa cémo
acceden, y si encuentran obstaculos indebidos en el camino? ;Cémo
se distribuyen las cargas del sistema sanitario, tanto entre quienes
lo sostienen -como los contribuyentes en sistemas piblicos- como
entre los profesionales que lo hacen funcionar?

Por ello, partir de la premisa de que todos debemos salir ganan-
do no es un buen punto de partida para un analisis ético riguroso.
Evaluar moralmente un problema requiere aceptar que puede ha-
ber ganadores y perdedores. Retomemos el caso del mesero vegano:
¢deberiamos buscar un compromiso que le permita negarse a servir
ciertos platos, mientras otro camarero los atienda o estén disponi-
bles en otro restaurante? Probablemente no, pues el mesero recibe
un pago por cumplir con su trabajo, y se espera que atienda el pedido
del cliente, siempre que este sea razonable y esté dentro del mend.
Ahora bien, aunque esta respuesta resulte evidente en el ambito gas-
tronémico, en el campo sanitario la objecién de conciencia suele ser
vista con mayor benevolencia y, en muchos paises, esta protegida le-
galmente. No esta claro por qué estos dos casos deberian abordarse
de manera diferente. Si se mantiene la analogia, se deberia concluir
que los pacientes tienen derecho a recibir el servicio médico direc-
tamente del profesional al que acuden, siempre que la solicitud sea
legal y médicamente pertinente. Existe, no obstante, una diferencia
clara entre el caso del restaurante y el de la atencién sanitaria: en
el ambito de la salud, muchas asociaciones profesionales y legisla-
ciones permiten la objecién de conciencia. A diferencia del mesero,
los médicos suelen asumir su rol con la expectativa de que podran
objetar, salvo excepciones como en Suecia y Finlandia, que mencio-
namos en la introduccién. Mas adelante analizaremos este aspecto
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con mayor profundidad, pero en este libro nos centramos en lo que
deberian ser las obligaciones profesionales, no en lo que son actual-
mente. Dichas obligaciones deben definirse desde una ética profe-
sional -segln la concebimos aqui- y siempre considerando el mejor
interés del paciente.

Por tanto, cuando una de las partes tiene una pretension moral-
mente mas sélida o un derecho legitimo a ser atendida, las solucio-
nes de compromiso carecen de justificacion ética, aunque resulten
politicamente viables. No basta con resolver un conflicto de intere-
ses para aceptar un compromiso; este solo es éticamente justifica-
ble si las demandas enfrentadas tienen un peso moral comparable,
es decir, si realmente se trata de un dilema moral. Nuestra posicion
sostiene que los intereses de los pacientes deben prevalecer sobre las
convicciones de los médicos. Un dilema moral implica la existencia
de razones éticas igualmente validas para actuar de formas incom-
patibles, y es precisamente esta condicién la que debe fundamentar
cualquier analisis ético. En el debate sobre la objecién de conciencia
en salud, a menudo se presenta como un dilema, (Magelssen, 2012)
pero no esta claro que lo sea realmente. Por ejemplo, Fernandez-Ly-
nch adopta una postura de compromiso, reconociendo que sus criti-
cos —tanto quienes se oponen a la objecién médica por insuficiente
proteccién al paciente como quienes defienden el derecho a objetar
por evitar complicidad en actos inmorales- pueden cuestionar su
propuesta (Fernandez Lynch, 2008). La autora considera que situarse
a igual distancia de ambos bandos es una virtud ética, pero no esta
claro por qué la equidistancia deberia ser un requisito ético. Mas
bien, esta podria ser el resultado de un analisis riguroso, pero no su
punto de partida.

Por otra parte, este tipo de compromiso dificilmente resultara
aceptable para muchos defensores de la objecién de conciencia en
salud, para quienes no se trata en absoluto de una solucién en la que
“todos ganan”. Como veremos en el capitulo 3, una politica basada en
la obligacién de derivar no protege realmente la conciencia del pro-
fesional segtin el criterio de complicidad moral que sustenta muchas
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objeciones religiosas o éticas, (Minerva, 2017) puesto que equivaldria
a ser complice de un acto moralmente inaceptable ~como el aborto-,
y por tanto es (casi) tan reprochable como realizarlo directamente.
Asi, los mismos motivos de conciencia que impiden practicar un pro-
cedimiento justifican también el rechazo a derivar. Es cierto que pue-
den existir razones institucionales o juridicas mas fuertes para exigir
derivaciones que para imponer la prestacién directa del servicio; sin
embargo, para muchos objetores, aceptar derivar sigue siendo una
forma de transgresiéon moral. En ese sentido, lo que Fernandez-Ly-
nch llama “compromiso” puede tener una justificacion politica, pero
no ética desde la perspectiva de quienes objetan: para ellos, ceder en
lo que consideran una cuestion de conciencia no constituye un com-
promiso real (Oderberg, 2018). Lo que desde afuera parece una solu-
cién intermedia, para ellos no lo es. Este ejemplo ilustra uno de los
principales problemas de apelar a la conciencia como fundamento
ético: se asume que el valor normativo de una posicion depende de
que sea “de conciencia”, sin atender al contenido de la creencia (por
ejemplo, la conviccion de que el feto tiene derecho a la vida). En esta
l6gica, si una solucién no satisface los estindares éticos internos de
una parte, no puede considerarse un compromiso genuino. Puede
ser una politica razonable, con buenas razones para aplicarse, aun-
que una parte no se sienta satisfecha ni “ganadora”. Pero de ser asi,
no deberiamos llamarla “compromiso”, al menos si queremos man-
tener la coherencia con la nocién de libertad de conciencia.

En este sentido, el concepto mismo de “compromiso” enfrenta
problemas similares a los de la objecién de conciencia: si no se esta-
blecen criterios adicionales que determinen cuando un compromiso
es aceptable, cualquier reclamo basado en la conciencia deberia ser,
al menos en parte, respetado —incluido el derecho a no derivar ni si-
quiera a informar-. Curiosamente -y este es otro problema asociado
alas soluciones de compromiso- una objecion similar al uso del con-
cepto de “compromiso” ha sido planteada desde la postura contra-
ria, por quienes se oponen al derecho a la objecion de conciencia en
salud. Carolyn McLeod, por ejemplo, coincide con Fernandez-Lynch
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en que un sistema efectivo de derivaciones puede ser una solucién
adecuada al problema, si bien considera problematico presentar di-
cha solucién como un “compromiso” (McLeod, 2020). El concepto de
compromiso sugiere que las convicciones morales del profesional y
los intereses en salud del paciente tienen un peso comparable, lo que
justificaria buscar una posicién intermedia. Pero si las derivaciones
son justificables ~como sostiene McLeod- lo son porque permiten
que los pacientes accedan a la atencién médica que necesitan, de ma-
nera oportuna y sin trabas. En otras palabras, incluso en un sistema
de derivaciones, la prioridad debe recaer en los intereses del pacien-
te. Por eso, segin McLeod, no deberiamos considerar la derivaciéon
como un compromiso genuino. No se trata solo de una discusion
terminolégica: llamar “compromiso” a esta clase de solucién puede
transmitir la idea de que esta bien -o incluso es deseable- ceder par-
te de los intereses del paciente para acomodar las convicciones del
profesional, pero no es razonable suponer que ambas partes tienen
la misma obligacién de ceder. El problema, en este caso, es que el tér-
mino “compromiso” corre el riesgo de sobredimensionar las deman-
das del objetor de conciencia, en detrimento de los derechos del pa-
ciente. En sintesis, las soluciones de compromiso buscan ofrecer una
salida sencilla a un problema normativamente complejo. Sin embar-
go, todo indica que no hay atajos: es necesario enfrentar el problema
de manera directa.

¢{Qué problemas éticos plantea la objecion de conciencia
en el ambito de la salud?

No es raro asumir que la objecién de conciencia en el Aambito sanita-
rio se reduce a un conflicto entre la integridad moral del personal de
salud y los intereses de los pacientes. Sin embargo, el panorama ético
es mas amplio y complejo de lo que sugiere esta vision binaria. En los
capitulos 2y 3 se examinaran con mayor detalle los argumentos a fa-
vory en contra del reconocimiento del derecho a objetar por motivos
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de conciencia en este contexto. Aqui, ofreceremos una visiéon general
mas amplia de los dilemas éticos que esta cuestién suscita.

Enla ética biomédica, los profesionales de la salud tienen deberes
de beneficencia y de no maleficencia (Beauchamp y Childress, 2009),
es decir, actuar en el mejor interés del paciente, dentro de los limites
que imponen otros principios relevantes, como la equidad en la dis-
tribucién de recursos escasos y, asimismo, evitar causarle dafio, salvo
que resulte inevitable para un beneficio mayor para el propio pacien-
te. Ambos principios pueden verse comprometidos cuando se objeta
por motivos de conciencia. Si ello impide que un paciente reciba la
atencién necesaria, se vulnera al menos el deber de beneficencia, y
en muchos casos también el de no maleficencia, especialmente cuan-
do la negativa produce un perjuicio real. Existen informes en donde
se describen muertes o discapacidades severas provocadas por obje-
ciones a brindar determinados servicios, o incluso a realizar pruebas
diagnésticas, como se analizara en el capitulo 2. Un caso citado por
el Tribunal Europeo de Derechos Humanos es el de una mujer polaca
con colitis ulcerosa quien no recibié una colonoscopia porque su mé-
dico, por razones de conciencia, se neg6 al procedimiento por poten-
ciales riesgos para el feto, lo cual redundé en la muerte de la paciente
como consecuencia de un aborto espontaneo (Minerva, 2017).

Incluso si aceptamos que un sistema de derivacién puede, en
algunos casos, conciliar los derechos en conflicto, este mecanismo
plantea un problema adicional de equidad profesional, dado que
la responsabilidad institucional de ofrecer determinados servicios
terminaria recayendo de forma desigual sobre quienes no objetan.
Cuantos mas médicos se nieguen, por ejemplo, a practicar abortos,
mayor sera la carga para quienes si los realizan, desigualdad que
resulta especialmente injusta si objetores y no objetores reciben el
mismo salario y beneficios.

Asimismo, la objecién de conciencia plantea desafios éticos vin-
culados al profesionalismo, que supone la adhesion a los estandares
de una practica que se ha elegido libremente. En el capitulo 2, argu-
mentaremos que la objecién de conciencia, en muchos casos, entra
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en conflicto conlas obligaciones profesionales hacia los pacientes. E1
problema no es tanto lo que dicta la conciencia personal, sino la idea
de que esta deba imponerse sobre las normas de la profesion.

Ahora bien, también existen consideraciones éticas que res-
paldan, al menos en parte, la objecién de conciencia en el ambi-
to sanitario, asi como ciertas posturas de compromiso. Una de las
cuestiones centrales es el “pluralismo razonable”. Las sociedades
liberales se fundamentan en la coexistencia de diversas concepcio-
nes del bien y visiones del mundo. Aunque no todas las perspecti-
vas son aceptables, muchas de ellas deben -y suelen- ser respeta-
das en una sociedad pluralista, incluidas las creencias religiosas.
Si este principio rige para la sociedad en general, también deberia
aplicarse a las profesiones que operan dentro de ese mismo marco
liberal. Sobre esta base, algunos autores defienden el pluralismo
de valores y, con é€l, el derecho a la objeciéon de conciencia en el
ambito sanitario (Card, 2020). Asimismo, el pluralismo moral po-
see un valor instrumental: fomenta la humildad moral y episte-
molégica, y previene la insensibilidad ante posibles dimensiones
éticas de ciertos procedimientos médicos. Por ejemplo, algunos
defensores de la objecién de conciencia comparan la negativa ac-
tual a practicar abortos con la objecién frente a practicas médicas
evidentemente inmorales durante el régimen nazi (Pruski, 2021).
Seglin esta perspectiva, permitir la objecién de conciencia hoy ac-
tla como una red de seguridad frente a la aceptacion acritica de lo
que se considera “normal” en la medicina.

Existen, no obstante, diferencias significativas entre los objetores
en contextos totalitarios y los de las democracias actuales: mientras
los primeros se oponian a practicas claramente contrarias al interés
de los pacientes y realizadas sin su consentimiento, muchos objeto-
res contemporaneos, en cambio, anteponen sus propias conviccio-
nes ala autonomia y al bienestar del paciente. Ademas, mientras que
el régimen nazi no toleraba la disidencia moral, los objetores actua-
les viven en democracias liberales donde existen alternativas razo-
nables, como cambiar de puesto o de especialidad.
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La integridad moral es otro argumento central en defensa del de-
recho a la objecién de conciencia. Al considerarse parte esencial de
la identidad personal, exigir su sacrificio para ejercer una profesiéon
resulta coercitivo y supone una seria limitaciéon a la libertad indivi-
dual, de modo que se ve socavada la verdadera libertad profesional
si esta implica renunciar a algo tan fundamental como la propia
integridad (Wicclair, 2011). En esta misma linea, se invocan con fre-
cuencia la libertad religiosa y, mas ampliamente, la libertad de con-
ciencia. En una sociedad liberal, esta Gltima es un valor fundamen-
tal, pero pierde su significado si, para seguir la propia conciencia,
una persona se ve impedida de ejercer cierta profesion. Si se aspira a
considerar seriamente estos derechos, la libertad de conciencia y la
libertad profesional no deberian ser incompatibles.

Proximos pasos

Hasta ahora hemos presentado una vision general del debate so-
bre la objecién de conciencia en el &mbito sanitario, analizando por
qué la conciencia resulta relevante y exponiendo los principales ar-
gumentos tanto a favor como en contra, asi como algunas posturas
intermedias. En los capitulos 2 y 3 profundizaremos en estas razones.

El capitulo 2 estara dedicado a los argumentos en contra del
reconocimiento de un derecho a la objecién de conciencia en la
atencion médica. Nos centraremos especialmente en el concepto de
profesionalismo y en las obligaciones que este conlleva. Asimismo,
examinaremos con mayor detenimiento los motivos que suelen in-
vocarse para justificar la objeciéon y explicaremos por qué conside-
ramos que, en la mayoria de los casos, dichos motivos dificilmente
justifican anteponer las convicciones personales a los intereses y
derechos del paciente.
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El argumento contra la objecién
de conciencia

Sobre el significado y la relevancia ética
del profesionalismo

Introduccion

La objeci6én de conciencia en el ambito sanitario puede acarrear con-
secuencias graves para los pacientes. Este reconocimiento, amplia-
mente aceptado, constituye el punto de partida para reflexionar sobre
su dimension ética. Incluso quienes sostienen que deberia permitirse
se ven en la necesidad de admitir que su ejercicio conlleva un riesgo
real de perjuicio, riesgo que en ocasiones se materializa.

Consideremos algunos casos ilustrativos ocurridos en distintos
contextos:

Espana

Una mujer en estado avanzado de gestacion fue informada de que el
feto presentaba una anomalia letal. Ningn profesional de su zona
accedid a interrumpir el embarazo: las autoridades sanitarias loca-
les, en nombre del respeto a la objecién de conciencia, indicaron que
debia desplazarse a Madrid. Al llegar a la clinica, presentaba una he-
morragia intensa y fue trasladada de urgencia a un hospital donde le
realizaron una cesarea. El feto falleci6é poco después. Para controlar
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lahemorragia, fue necesario extirparle el Gitero, lo que puso en riesgo
suvida y le impidi6 tener mas hijos.

Brasil

En 2015, una joven embarazada como consecuencia de una viola-
cién, con menos de diez semanas de gestacion, acudié a un centro
especializado en victimas de violencia del Hospital Universitario de
Pernambuco, para acceder a un servicio de aborto. Conforme a la
legislacion brasilena, el hospital le prescribié misoprostol para in-
terrumpir el embarazo. Sin embargo, al llegar al centro, fue testigo
de comentarios despectivos de parte del personal: “Estas mujeres no
se cuidan cuando tienen relaciones y luego vienen aqui a abortar”.
Durante varios dias, médicos, enfermeros, técnicos y farmacéuticos
continuaban postergando el procedimiento, inquiriendo si “estaba
segura”, e ignorando de manera sistematica su decisiéon. Finalmente,
un médico residente que la habia atendido anteriormente reconocié
su caso y realizé el aborto por aspiracién manual.

Kenia

Atieno tenia 21 afios y era la hija mayor de su familia. Era el orgullo
de su hogar y de su comunidad en el oeste de Kenia, y habia conse-
guido una beca para ir a la universidad. Tras graduarse, consigui6
trabajo y comenz6 a enviar dinero a casa, convirtiéndose en el prin-
cipal sustento de su familia extensa. Se enamordé de Andrew, un com-
pafiero de trabajo que al principio fue carinoso, pero con el tiempo se
volvié distante y cruel. Al cabo de un tiempo, Atieno descubrié que el
joven tenia otra pareja e intenté terminar la relaciéon. Andrew reac-
cion6 con violencia y la viold. Dos meses después, Atieno descubri6
que estaba embarazada. Decidida a interrumpir el embarazo, buscé
ayuda en dos clinicas, donde el personal se neg6 siquiera a discutirla
posibilidad de un aborto, invocando motivos religiosos. Sintiéndose
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sola, avergonzada y desesperada, intent6 abortar con productos toxi-
cos y métodos peligrosos. Gravemente enferma, fue finalmente asis-
tida por una partera capacitada, quien le salvé la vida mediante un
procedimiento de urgencia (Coalicion Internacional para la Salud de
las Mujeres, 2018).

Casos como los aqui expuestos plantean preguntas éticas crucia-
les: ¢como debemos evaluar la objecion de conciencia en el &mbito
sanitario a la luz de sus consecuencias? ¢El riesgo que entraiia justifi-
ca su exclusion, o es posible compatibilizar el respeto a la conciencia
profesional con la proteccién de los pacientes? Y si tal compatibiliza-
cion fuera viable, ;deberiamos adoptarla, o existen otras razones éti-
cas —mas alla de la prevencién del dafio- que desaconsejan permitir
la objecién en este contexto?

En este capitulo, abordaremos estos interrogantes y argumen-
taremos que existe, al menos, una fuerte presunciéon en contra de
aceptar la objecién de conciencia en el Ambito sanitario, no exclu-
sivamente a la objecién avalada por organizaciones profesionales -
que a menudo la contemplan en sus c6digos—, sino también a aquella
protegida por clausulas legislativas. Los argumentos que cuestionan
la primera son extensibles a la segunda, dado el caracter del profe-
sionalismo y su vinculacién con las expectativas sociales y los mar-
cos institucionales.

Profesionalismo médico

El ejemplo del mesero, presentado al inicio del capitulo 1, ilustra la
tensién entre las expectativas legitimas de recibir un determinado
servicio -a veces incluso pagado- y las objeciones de conciencia en
el ambito laboral. Sin embargo, este ejemplo no refleja con precisién
los casos que aqui nos interesan.

Las interacciones entre el personal de restaurante y sus clientes
se rigen por una ldgica estrictamente econémica: el personal recibe
un salario por ofrecer un servicio a cambio de un pago. Silos clientes
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no quedan satisfechos, pueden acudir a otro establecimiento; si el
personal no esta conforme, puede buscar otro empleo; y los emplea-
dores, si lo consideran necesario, pueden prescindir de sus trabaja-
dores, dentro de los margenes legales. Las obligaciones de cada parte
se definen, en este contexto, por la economia y el derecho contrac-
tual. Esto se debe a que el personal de restaurante no se considera
profesional en el sentido técnico que utilizaremos en este libro: sus
obligaciones derivan exclusivamente de los contratos laborales, los
cuales pueden adaptarse —si ambas partes lo acuerdan- a las convic-
ciones del empleado, sin que medien normas propias del profesio-
nalismo. Asi, un camarero vegetariano puede ser contratado por un
restaurante vegetariano, o, si el empleador lo permite, puede limitar-
se a servir platos sin carne, dejando los demas a cargo de otros. Tal
arreglo puede complicar la logistica o afectar la calidad del servicio,
pero, en Ultima instancia, sera el cliente quien evalte si el servicio
ofrecido es aceptable.

En el ambito sanitario, esta 16gica contractual no se aplica de for-
ma equivalente. El caracter profesional de la medicina implica debe-
res que, al menos en parte, trascienden la dindmica econémica. No
obstante, este rasgo distintivo puede pasar desapercibido, especial-
mente en sistemas de salud altamente mercantilizados, donde los
pacientes “eligen” y pagan los servicios que desean. A pesar de que
estos sistemas ofrecen ciertas ventajas, como una redistribucién del
poder histéricamente concentrado en los profesionales de la salud,
fortaleciendo la autonomia de los pacientes que pueden costear los
servicios, también conllevan riesgos, especialmente, que el sentido
del deber profesional tienda a definirse segtn las reglas del mercado,
y no a partir de los principios propios del profesionalismo.

En este capitulo nos centraremos en las obligaciones éticas que
asumen los profesionales de la salud en virtud de su rol. Estas obli-
gaciones derivan de caracteristicas fundamentales del profesionalis-
mo: quienes ingresan a una profesién lo hacen de manera volunta-
ria y, en muchos casos, participan en ceremonias piblicas donde se
comprometen a priorizar ciertos intereses —en el caso de la medicina,
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los del paciente- por encima de los propios. Este compromiso ético
es una de las razones por las cuales la sociedad concede a las profe-
siones sanitarias privilegios significativos: desde monopolios con ca-
racteristicas de cartel hasta amplios margenes de autorregulacion,
a cambio de lo cual se espera que sus miembros actien conforme a
estandares que no se exigen al resto de la ciudadania. Asi, el estatus
profesional genera una presuncién normativa: quien asume este rol
debe aceptar ciertas responsabilidades especiales.

Cuando una persona acude a un médico u otro proveedor de salud,
no establece una relacion privada, sino una interaccién profesional.
Los profesionales de la salud aceptan voluntariamente este rol, y en
muchos casos han competido intensamente para obtener un lugar en
la profesién -basta considerar las altas tasas de selectividad en las fa-
cultades de medicina-. Esa aceptacién no es pasiva: implica compro-
meterse con las exigencias propias del profesionalismo. Este concepto
es clave al abordar la objecién de conciencia en el ambito sanitario.
Como ilustramos con el ejemplo del mesero vegano, no toda persona
que realiza un trabajo remunerado adquiere el estatus de profesional,
pues este Ultimo reviste condiciones mas exigentes. Marten Franssen
y sus colegas han propuesto una caracterizacion precisa, segin la cual
una ocupacion califica como profesion en sentido estricto cuando:

1. Se basa en conocimientos y habilidades especializadas que
requieren una formacién prolongada.

2. El grupo profesional detenta el monopolio del ejercicio de di-
cha ocupacioén.

3. Laevaluacién de la competencia profesional esta reservada a
los propios colegas, reconocidos como los Gnicos aptos para
hacerlo.

4. Laprofesion ofrece a la sociedad productos, servicios o valo-
res considerados valiosos, y se orienta por un ideal de servi-
cio publico.

5. Lapractica profesional se rige por normas éticas derivadas o
relacionadas con ese ideal de servicio (Franssen, Lokhorst, y
van de Poel, 2023).
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Por lo general, debido tanto a su impacto social como a los
privilegios que disfrutan, las profesiones estan sujetas a mecanis-
mos de autorregulacién, en muchos casos a través de organismos
estatutarios que supervisan su desempeno en nombre de la so-
ciedad. Herbert Swick analizé lo que implica el profesionalismo
especificamente en el &mbito médico (Swick, 2000). Segln él, una
profesién solo puede conservar razonablemente su autonomia
autorregulatoria y sus privilegios si cumple con sus responsabili-
dades haciala sociedad a la que sirve. En el caso de las profesiones
sanitarias, esto implica actuar en beneficio de los pacientes —tan-
to a nivel individual como colectivo- subordinando los intereses
personales a los del otro. Como sefiala Swick, “los médicos subor-
dinan sus propios intereses a los intereses de los demas” (Swick,
2000, p. 614). Este principio queda claramente expresado en docu-
mentos como la Declaracién de Ginebra de la Asociacién Médica
Mundial, donde los médicos juran solemnemente “consagrar su
vida al servicio de la humanidad” y que “la salud y el bienestar del
paciente seran su principal preocupaciéon” (Organizaciéon Mun-
dial de la Salud, 1948-2017, Declaracion de Ginebra). Estas afir-
maciones no son meramente simbolicas: reflejan las exigencias
sustantivas del rol profesional y explican por qué organizaciones
médicas adoptan posiciones publicas firmes frente a cuestiones
éticas. Al ingresar voluntariamente en la profesién, los médicos
no solo aceptan la guia de estos documentos, sino que se compro-
meten activamente a cumplir con sus principios en la practica. En
muchas facultades de medicina, esta asuncion de responsabilida-
des se formaliza mediante ceremonias de juramento que reempla-
zan o complementan la graduacién académica.

Cabe recordar que los médicos no siempre fueron considerados
profesionales en el sentido moderno. En Estados Unidos, por ejem-
plo, antes de que la Asociacién Médica Americana (AMA) adoptara
su primer Cédigo de Etica en 1847, la atencién médica era una prac-
tica dispersa ejercida por barberos-cirujanos, boticarios, parteras
y extractores de dientes, con escaso reconocimiento social y bajos
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ingresos (Mehlman, 2015). Ese escenario cambi6 con el Cédigo de
Etica de la AMA, que profesionalizé la medicina y defini6 al médico
como fiduciario del paciente. El Codigo establecia que los médicos
debian ejercer “con plena conciencia de la importancia de su labor,
recordando que el bienestar, la salud y la vida de quienes estan a su
cargo dependen de su habilidad, atencién y fidelidad” (Mehlman,
2017). Esta concepcién se remonta a John Gregory y Thomas Percival,
médicos y profesores del siglo XVIII en la Universidad de Edimbur-
go. En particular, Gregory es reconocido por haber articulado la idea
del médico como un profesional cuya identidad se construye en tor-
no a sus deberes fiduciarios hacia el paciente, y no en funcién de su
propio interés (McCullough, 1989).

Ahora bien, ni el trabajo de Gregory ni el Cédigo de la AMA ha-
brian tenido efectos transformadores sin el respaldo del derecho.
Como sefiala Maxwell ]. Mehlman en su estudio Why Physicians Are
Fiduciaries for Their Patients, fue la ley estadounidense la que otorgd
a los médicos el estatus de fiduciarios justo cuando comenzaban
a consolidarse como profesion. “Si los médicos querian ser profe-
sionales”, sostiene Mehlman, “debian actuar como fiduciarios de
sus pacientes. Si dejan de serlo, dejan también de ser profesionales”
(Mehlman, 2017, p. 61). Paradéjicamente, esta vision fue defendida
también por Edmund D. Pellegrino, influyente bioeticista catélicoy
firme defensor de la objecién de conciencia. Aun asi, insistia en que
la lealtad primaria del médico debia ser siempre hacia el paciente.
“Ninguna politica pablica, acuerdo practico, prerrogativa profe-
sional o definicién de roles que debilite nuestra lealtad primaria
al paciente debe permitirse, porque diluye ese compromiso”, escri-
bi6 en medio de los debates sobre el impacto de la atencién médica
gestionada (Pellegrino, 2000). Le preocupaba que el creciente poder
de aseguradoras y corporaciones estuviera erosionando los funda-
mentos éticos de la profesionalidad médica, tanto en Estados Uni-
dos como en otros contextos.

Esta postura resulta particularmente interesante cuando se
aplica al debate sobre la objecién de conciencia, ya que entra en
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tension conla posicion catélica que la respalda. Un bioeticista caté-
lico como Pellegrino se enfrenta aqui a una disyuntiva: debe optar
entre defender la profesionalidad médica -y, con ella, el rol del mé-
dico como fiduciario del paciente- o respaldar la objecién de con-
ciencia. Sostener coherentemente ambas posiciones resulta dificil,
si no imposible. Aunque en la literatura es habitual describir a los
médicos como fiduciarios de sus pacientes, pocas veces se explicita
qué fundamenta ese estatus y qué obligaciones concretas conlleva.
Carolyn McLeod ha contribuido a clarificar este punto, al sefialar
que el fiduciario tiene un deber de lealtad hacia el beneficiario,
una afirmacién que Pellegrino, sin duda, habria suscrito. McLeod
define al fiduciario como “alguien que actiia en nombre de otro”
y destaca la “vulnerabilidad estructural del beneficiario frente al
uso explotador del poder fiduciario” (McLeod, 2020). Esta caracte-
rizacion refleja con claridad la relacién médico-paciente y permite
comprender por qué esa vulnerabilidad estructural es la base de
las obligaciones fiduciarias del profesional de la salud. Como expli-
ca McLeod, “los médicos son fiduciarios porque tienen autoridad
discrecional para actuar en nombre de sus pacientes en un ambi-
to especifico -la salud, y los pacientes son vulnerables al posible
abuso de ese poder. Esta relacion genera un deber de lealtad en los
médicos, es decir, un deber de anteponer los intereses de salud del
paciente a los propios” (McLeod, 2020). Desde esta perspectiva, la
confianza no es un valor accesorio, sino el cimiento conceptual de
la relacién médico-paciente. Como sefiala Chin, la confianza que
los pacientes depositan en su médico estd estrechamente vinculada
a la confianza social en la profesién médica en su conjunto (Chin,
2001). En ambos niveles, los pacientes tienen razones fundadas
para esperar que sus médicos —en tanto fiduciarios- prioricen sus
intereses por encima de cualquier conviccién o interés personal.
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La tesis de la incompatibilidad: una defensa
desde el contractualismo

Desde esta vision de la profesionalidad, defendemos una versién de
la llamada tesis de la incompatibilidad, segin la cual la objecién de
conciencia -tal como ha sido descrita aqui- no es compatible con el
cumplimiento de los deberes profesionales en el ambito de la salud
(Rhodes, 2006). El niicleo de esta tesis radica en la naturaleza mis-
ma del juicio profesional, que se fundamenta tanto en competencias
técnicas especializadas como en valores propios de la profesion, tal
como sefialan Franssen y sus colegas en su caracterizacién del profe-
sionalismo. Quien formula una objecién de conciencia en el ejercicio
profesional no solo ignora deliberadamente lo que, desde ese juicio
profesional, sabe que debe hacer, sino que antepone sus conviccio-
nes personales a sus obligaciones profesionales.

Rosamond Rhodes, en su defensa de la tesis de la incompatibi-
lidad, sostiene que la practica médica debe comprenderse como un
contrato entre la sociedad y los médicos, que otorga a la profesion
médica tanto un grado significativo de autonomia como un mono-
polio sobre la provisién de determinados servicios especializados. A
cambio, la profesién asume un compromiso: prestar estos servicios
de forma competente y ética, guiada por los valores propios del pro-
fesionalismo y orientada al bien comtn. En palabras de Rhodes, esto
implica dos consecuencias fundamentales:

Primero, que las decisiones clinicas deben basarse en el juicio pro-
fesional y no en criterios personales. Ni los pacientes ni la sociedad
disponen, en general, de suficiente informacién sobre los valores in-
dividuales de los médicos como para seleccionar atenciéon médica
con base en ellos. Segundo, que convertirse en médico conlleva un
compromiso moral de dar prioridad al estdndar ético de atencion por
encima de las convicciones personales. En otras palabras, ejercer la
medicina supone ceder autoridad al juicio profesional por sobre las
preferencias individuales (Rhodes, 2006).
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Una de las razones por las que la sociedad crea y sostiene pro-
fesiones con caracteristicas de cartel —incluidos privilegios como el
monopolio legal y la autorregulaciéon- es la promocion de bienes pi-
blicos valiosos. Cuando los profesionales de la salud, en el ejercicio
de su rol, imponen sus convicciones personales a pacientes, colegas
o instituciones, traicionan ese propésito y dejan, en sentido estric-
to, de actuar como profesionales. Ingresar a una profesién equivale,
en términos éticos, a firmar un contrato con la sociedad. Desde un
enfoque contractualista, esta perspectiva ayuda a comprender por
qué las faltas a la profesionalidad son moralmente inaceptables: de-
bilitan las relaciones de ciudadania entre iguales y comprometen
los principios de equidad sobre los que se construye una sociedad
democratica.

Las teorias contractualistas en ética y filosofia politica parten de
la idea de que los miembros de una sociedad participan de un con-
trato implicito, a través del cual, al aceptar vivir bajo ciertas reglas
comunes y beneficiarse de determinados derechos, también adquie-
ren obligaciones hacia los demaés. Este contrato simbdlico garantiza
que todos gocen de los mismos derechos fundamentales, algo que no
seria posible en ausencia de un acuerdo social estructurado. Acep-
tar ese contrato social implica reconocer limites a la libertad indi-
vidual, en aras de una ciudadania igualitaria en derechos y deberes.
Las afirmaciones absolutas de libertad individual ~como el derecho
a actuar exclusivamente segiin la propia conciencia en el ejerci-
cio profesional- son, por tanto, incompatibles con un orden social
orientado a garantizar la igualdad entre ciudadanos. La objecién de
conciencia, cuando contraviene este equilibrio, deja de ser una ex-
presion legitima de libertad para convertirse en una forma de privi-
legio injustificado.

Esta teoria ha sido reinterpretada de diversas formas dentro de la
tradicién contractualista, entre ellas por John Rawls, quien propuso
el conocido experimento del velo de la ignorancia (Rawls, 1971). Des-
de este enfoque, los individuos acuerdan los términos del contrato
social desde una posicién hipotética en la que desconocen qué lugar
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ocuparan en la sociedad ni qué convicciones o intereses personales
tendran. No saben, por ejemplo, si serdn médicos, personas religio-
sas o pacientes que requieran un aborto. El contrato resultante de
esta posicion original estd guiado por una racionalidad imparcial:
los intereses individuales no influyen en la definicién de los princi-
pios de justicia que regiran la sociedad. De hecho, esta metodologia
incorpora un mecanismo neutral para la resolucion de conflictos de
intereses, precisamente porque todos los intereses son evaluados sin
sesgos. Es un contrato que cualquiera aceptaria racionalmente, dado
que nadie sabe de antemano qué valores o necesidades tendra en la
sociedad que surja de dicho acuerdo.

Si bien esta visién ha sido objeto de criticas —entre ellas, que se
basa en un consentimiento meramente hipotético y, por tanto, no
vinculante-, (Dworkin, 1989) lo relevante aqui es que el modelo con-
tractualista puede aplicarse particularmente al caso de los profesio-
nales de la salud. Esto se debe a que, a diferencia del contrato social
general, en este caso el compromiso si es voluntario y explicito, pues
quien decide ingresar a una profesion lo hace aceptando sus reglas
y compromisos éticos. Asi, los profesionales de la salud aceptan de
forma consciente y libre los términos de un contrato social particu-
lar, que consiste en que la sociedad les otorga un monopolio sobre
la prestacion de servicios sanitarios, junto con formacién, entrena-
miento y, en muchos casos, salarios provistos por el Estado, a cambio
de su compromiso a ejercer su labor en beneficio de los pacientes y
del bien comun, conforme a estindares éticos y técnicos definidos
por la propia profesion.

Este no es un contrato meramente simbolico: es una estructura
normativa que asegura condiciones de igualdad entre las partes im-
plicadas. Si bien esos estandares pueden ser discutidos o estar suje-
tos a revision, el respeto mutuo de los términos del acuerdo es lo que
permite que dicho contrato funcione como base de una ciudadania
igualitaria. Es cierto que un profesional de la salud puede discrepar
respecto de algunos de los valores o normas del acuerdo. Sin em-
bargo, y a diferencia del contrato social general, aqui si existe una
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via clara de salida: puede optar por no ingresar a la profesién o bien
trabajar desde dentro para modificar democraticamente sus reglas.
Permitir que un profesional anteponga su conciencia personal a los
compromisos asumidos voluntariamente debilita este contrato. La
objecién de conciencia, en estos casos, constituye una ruptura unila-
teral de un acuerdo aceptado libremente y, por tanto, socava el ideal
de igualdad ciudadana en una sociedad democratica.

Para quienes aceptan el marco contractualista mas amplio pro-
puesto por Rawls —aquél que regula la estructura basica de la socie-
dad desde el velo de la ignorancia-, el argumento es atn mas sélido.
Desde esa perspectiva imparcial, pareceria razonable querer vivir
en una sociedad en la que las personas puedan evitar profesiones
incompatibles con sus convicciones, pero también parece racional
desear una sociedad en la que quienes ejercen funciones esenciales
y monopolizadas —como la atencién médica- se comprometan a
anteponer su deber profesional al juicio moral individual. Cuando
médicos u otros profesionales de la salud se niegan, basandose en
creencias personales, a brindar servicios que han aceptado volunta-
riamente ofrecer, se erosionan los principios de igualdad sustantiva
y ciudadania equitativa que ese contrato busca garantizar. Reclaman
un privilegio: el de actuar segin sus convicciones privadas mientras
retienen el poder monopdlico que el Estado —~en nombre de la ciuda-
dania igualitaria- les ha conferido. Si se priva a los ciudadanos de
ese reconocimiento como iguales dentro de una democracia liberal,
se debilita uno de los pilares fundamentales del sistema.

Es cierto que las democracias toleran ciertas asimetrias de poder,
derivadas de las funciones que algunos ciudadanos desemperfian. Por
ejemplo, la policia puede privar a un ciudadano de su libertad, pero
solo dentro de los limites definidos por leyes promulgadas democra-
ticamente. Este poder se ejerce bajo estricta regulaciéon para evitar
abusosy garantizarla igualdad ante la ley: incluso quienes son arres-
tados tienen derecho a asistencia legal, lo que busca asegurar justi-
cia procesal. Aunque los profesionales de la salud no forman parte
del aparato estatal en el mismo sentido que los agentes del orden,
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también ejercen funciones publicas y monopolizadas, y también lo
hacen bajo una forma de regulacién: la autorregulacion profesional.
Esta autonomia, sin embargo, no es absoluta; es resultado de un con-
trato social en el que la sociedad les confiere poder y privilegios a
cambio de un compromiso con el bien comun.

Son las asociaciones médicas nacionales e internacionales las
responsables de establecer los estandares de la profesion, que se ba-
san en valores éticos compartidos, generalmente seculares. Aun asi,
al igual que los policias, los profesionales de la salud participan en
ceremonias de juramento en las que expresan ptublicamente su com-
promiso con el servicio a la sociedad, actos que simbolizan y refuer-
zan la responsabilidad publica que implica el ejercicio de su funcién.

Si las razones que esgrimen ciertos profesionales para negarse
a actuar no se derivan de criterios profesionales —como el interés
de sus pacientes en el caso de la medicina, o el respeto a la ley en
el caso de las fuerzas del orden-, entonces estin subordinando
sus obligaciones piblicas a sus convicciones personales. En conse-
cuencia, dejan de tratar a sus conciudadanos como iguales en el
marco de una ciudadania democratica. Si este argumento es valido,
entonces puede sostenerse que un médico que se rehtisa a prestar
determinados servicios —amparado en creencias personales y no
en estandares profesionales- se asemeja, en lo fundamental, a un
agente de policia que desobedece los protocolos de actuacién en el
ejercicio de sus funciones. Ambos, en contextos diferentes, estarian
incumpliendo el contrato social que regula su rol piblico y, con
ello, poniendo en riesgo el principio de igualdad ciudadana que di-
cho contrato busca proteger.

En el caso de la policia, este tipo de infracciones suele dar lugar
a sanciones disciplinarias, precisamente porque representan una
amenaza al trato igualitario que todo ciudadano debe recibir. Del
mismo modo, puede argumentarse que los profesionales de la sa-
lud que optan por anteponer sus creencias personales a sus deberes
profesionales —y, por ende, al acceso equitativo a servicios sanitarios
garantizados- deberian estar sujetos a sanciones. La severidad de
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dichas sanciones, por supuesto, deberia estar en proporcion directa
con las consecuencias del incumplimiento: no es lo mismo negarse a
realizar un tramite menor que impedir el acceso a un tratamiento de
salud esencial.

Ahora bien, si una organizacion profesional como la Asociacién
Médica Estadounidense (AMA) admite la objecion de conciencia en-
tre sus miembros, entonces no corresponderia sancionar a quienes
actian dentro de ese marco institucional. Sin embargo, esto no impi-
de cuestionar la legitimidad ética de esas excepciones dentro de una
profesién cuyo objetivo declarado es anteponer el bienestar de los
pacientes y el interés pablico por encima de las convicciones indivi-
duales (Schuklenk, 2016).

El contrato y la relacion profesional-paciente

Hemos visto que el profesional esta vinculado por una relacion fidu-
ciaria con sus pacientes, lo que genera las obligaciones profesionales
correspondientes. Pero si esto es asi, es necesario determinar cuando
comienza esa relacién, para poder establecer desde qué momento
surgen dichas obligaciones. Sin esta aclaracion, los profesionales
podrian argumentar que, al negarse a brindar cierto servicio a una
persona que cumple con los requisitos, no estan incumpliendo nin-
guna obligacion fiduciaria, ya que simplemente estarian rechazando
entablar una relacién fiduciaria con esa persona. Es decir, no se pue-
de violar una obligacién derivada de una relacién que, segtn ellos,
nunca se lleg6 a establecer. En ese sentido, hasta que un profesional
de la salud acepta formalmente a una persona como su paciente, no
existiria atn esa relacién profesional-paciente -y, por tanto, no se
le podria exigir que cumpla con las obligaciones derivadas de ella-.
Sin embargo, la existencia de un contrato profesional limita sig-
nificativamente, desde un punto de vista ético, la libertad del provee-
dor de salud para rechazar a una persona como paciente (aunque
en algunas jurisdicciones, como Australia y Canadé, no se exige que
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los médicos acepten a todos como pacientes). Esta restriccién ética
se encuentra en sintonia con lo que ocurre en otras profesiones pi-
blicas que operan bajo condiciones de monopolio institucionaliza-
do. Por ejemplo, los cuerpos de policia o los servicios de emergencia
no pueden rehusarse a intervenir cuando alguien solicita su ayuda,
salvo en circunstancias excepcionales —como la falta de recursos o
riesgos operativos extremos- que justifiquen razonablemente la
omision del servicio. Siguiendo esta légica, no hay motivos sélidos
para excluir a los profesionales de la salud de principios similares, al
menos dentro de sistemas pablicos de salud. Se podria argumentar,
incluso, que los profesionales de la salud que trabajan en sistemas
publicos tienen una obligacién atin mas fuerte que quienes ejercen
en el sector privado de atender a quienes necesitan servicios médi-
cos especializados sobre los cuales tienen un monopolio. No solo la
sociedad les otorga el derecho exclusivo de brindar ese servicio, sino
que también financia sus salarios.

El contrato implica que estos profesionales estén disponibles
para quienes requieren atencion médica y cumplen con los requi-
sitos para recibirla; en contraprestacion, los ciudadanos aceptan fi-
nanciar este servicio a través de sus impuestos. En este sentido, los
beneficiarios estarian pagando para que el servicio esté disponible
tanto para ellos mismos como para otros miembros de la sociedad
que lo necesiten —por ejemplo, cuando la atencién médica se ofrece
gratuitamente a personas que no pagan impuestos, como los inmi-
grantes-. Aunque esta consideracion limita significativamente la li-
bertad de los profesionales de la salud para rechazar o seleccionar a
sus pacientes, no implica que todo profesional de un sistema ptblico
de salud sea responsable de atender a la totalidad de los ciudadanos
elegibles que requieran atencién médica, pues tal exigencia resulta-
ria en condiciones laborales excesivamente gravosas, con demandas
de tiempo y energia poco razonables, y podria comprometer la efi-
ciencia del sistema si ciertos proveedores se vieran desbordados por
solicitudes.
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No obstante, estas limitaciones no confieren a los profesionales
la libertad para decidir de manera arbitraria quién sera su paciente
y quién no. El contrato profesional implica una presuncién favora-
ble a que los profesionales asuman responsabilidad hacia quienes
requieren atencién médica; es decir, que la relacién profesional-pa-
ciente se establezca con base en la necesidad del ciudadano y no en
las preferencias personales del profesional, al menos en el ambito de
los sistemas publicos de salud.

Las excepciones a esta presuncion se determinan en funcién de
consideraciones practicas orientadas a maximizar la eficiencia, la
justicia en la prestacion del servicio y el mantenimiento de condi-
ciones laborales razonables. Por ejemplo, en paises que cuentan con
sistemas puablicos de salud, los pacientes suelen ser asignados a un
médico especifico, como un médico general o de familia, quien actia
como primer punto de contacto y con quien cada persona establece
una relacion fiduciaria médico-paciente. Este arreglo practico tiene
como objetivo gestionar el sistema de manera eficiente, garantizan-
do, por ejemplo, que los médicos no sean responsables simultanea-
mente de un nimero excesivo de pacientes. No obstante, cuando un
individuo no puede acudir a su médico asignado, el contrato profe-
sional implica que otros profesionales de la salud disponibles para
brindar atencién -dentro de los limites previamente mencionados-
asumen la responsabilidad de atender a dichos ciudadanos. Esta obli-
gacion resulta particularmente clara en contextos de emergencia.

Otro caso en el que los profesionales de la salud asumen respon-
sabilidad por la atencién médica de quienes la requieren es cuando
el médico habitual no se encuentra disponible o resulta poco prac-
tico que brinde el servicio. Por ejemplo, en un caso tipico, un médi-
co adquiere una responsabilidad profesional especifica al atender a
un pasajero en un aviéon que necesita asistencia médica y no puede
acceder a ella por otros medios. No es necesario que exista una rela-
cién médico-paciente previa para que surja una obligacién profesio-
nal. En el momento en que una persona requiere atencién médica
y un profesional de la salud puede razonablemente proporcionarla,
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la relacién fiduciaria comienza en virtud del contrato profesional,
siempre que la persona consienta o pueda presumirse el consenti-
miento (como en casos de inconsciencia). Por ello, el British General
Medical Council establece de forma explicita que sus profesionales
deben brindar asistencia médica incluso cuando se encuentran fue-
ra de servicio (Cliffe, 2018). Por supuesto, se pueden discutir los li-
mites de este tipo de responsabilidades, ya que en ciertos casos las
acciones de los profesionales pueden considerarse supererogatorias
-por ejemplo, cuando implican riesgos significativos, como en el con-
texto de una pandemia, o cuando las condiciones materiales, como
la distancia a recorrer, exceden lo razonable (Schuklenk, 2020) -.
Sin embargo, la presuncion de que, siempre que sea razonablemente
posible, un profesional debe brindar atencién a una persona que la
necesita, independientemente de la existencia de una relacién médi-
co-paciente previa, sugiere que existe una relacion fiduciaria entre
los profesionales de la salud y quienes requieren atencién médica a
la que tienen derecho.

La aplicacion de este principio a los profesionales de la salud que
ejercen en el ambito privado resulta mas debatible. Si bien estos tam-
bién proveen un servicio socialmente valioso en calidad de provee-
dores cuasi exclusivos, lo hacen en virtud de un contrato social que
comparte varios elementos con el que rige a otros profesionales del
sector publico. Como minimo, dicho contrato incluye el caracter mo-
nopdlico del servicio que prestan, lo cual, por si solo, puede acarrear
ciertas obligaciones profesionales. En muchos casos, ademas, han
recibido una formacién financiada, al menos parcialmente, con fon-
dos publicos. Sin embargo, a diferencia del sector publico, la retri-
bucién econémica de estos profesionales no proviene integramente
de recursos estatales. Este hecho podria atenuar las obligaciones que
los profesionales del Aambito privado mantienen hacia la sociedad en
general, incluidas aquellas relacionadas con el deber de cuidar la sa-
lud de personas que no son sus pacientes directos. Podria sostenerse,
por ejemplo, que una persona que accede al sistema privado de sa-
lud no se convierte en paciente hasta que no se concreta (o acuerda)
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el pago correspondiente. Las entidades privadas, ademas, no estan
obligadas a aceptar dicho pago v, sin él, no se constituye una relaciéon
profesional formal. Sin embargo, en ciertos paises con sistemas sa-
nitarios duales —como Sudafrica-, la legislacion impone a los pres-
tadores privados (incluidos los hospitales) la obligacién de brindar
atencion en casos de emergencia.

De este modo, parece que existen dos enfoques plausibles para
evaluar las responsabilidades de los profesionales de la salud en el
ambito privado. El primero consiste en considerar que la prestacion
de un servicio de salud en régimen cuasi monopélico es, por si sola,
suficiente para establecer una relacion fiduciaria con cualquier per-
sona que requiera atencion meédica, siempre que se den condiciones
laborales justas y efectivas, como se ha sefialado previamente. Desde
esta perspectiva, los proveedores del sector privado tendrian obli-
gaciones analogas a las de sus pares del sector publico respecto de
quienes pueden abonar por el servicio; es decir, estarian obligados
a aceptarlos como pacientes en funcién de sus necesidades de salud,
siempre que medie la disposicién a realizar el pago correspondiente.
La segunda opcidén consiste en sostener que el caracter monopdlico
del servicio constituye una condicién necesaria, aunque no sufi-
ciente, para que se configure una relacion profesional-paciente. Este
hecho representa una razén moral —acaso considerablemente fuer-
te— para que los profesionales del sector privado presten atencién a
quienes la necesiten y estén en condiciones de pagarla. No obstante,
en este segundo enfoque, la libertad del profesional para rechazar a
ciertos pacientes adquiere un mayor peso ético.

Una postura intermedia entre las dos perspectivas anteriormente
expuestas parece constituir la solucién mas razonable. La naturaleza
privada de la atencién médica no es irrelevante, dado que la posibili-
dad de que una persona abone por el cuidado de su salud constituye
precisamente aquello que justifica la existencia de estos servicios. E1
contrato entre los profesionales, la sociedad que les confiere el mo-
nopolio, y los ciudadanos dispuestos a pagar por la atencién, se sus-
tenta en el entendimiento de que existe un componente comercial,

66



Capitulo 2. El argumento contra la objecién de conciencia

al menos parcialmente regido por la l6gica del mercado. No obstan-
te, dicho contrato opera en el marco de un servicio esencial que los
pacientes requieren y que inicamente puede ser proporcionado por
quienes detentan el monopolio correspondiente. Por consiguiente,
parece razonable sostener que los profesionales del sector privado
tienen derecho a rehusarse a entablar una relacién fiduciaria con
un paciente, siempre que este Gltimo pueda acceder con facilidad al
mismo servicio a través de otro proveedor. En tal circunstancia, el
profesional privado no estaria obligado siquiera a derivar al paciente
a otro colega. Sin embargo, si el paciente no cuenta con un acceso
alternativo inmediato, entonces si resulta razonable suponer que el
profesional privado incurre en obligaciones respecto de sus necesi-
dades de salud, siempre dentro de los limites de efectividad y equi-
dad laboral previamente mencionados.

Los Principios de Etica Médica de la Asociacién Médica Esta-
dounidense (AMA), formulados en el contexto de un sistema de sa-
lud con un alto grado de privatizacién, reconocen que los pacientes
deben “cumplir con sus responsabilidades financieras respecto a la
atencién médica o hablar con sus médicos sobre dificultades eco-
némicas”. Asimismo, establecen que “los médicos no tienen la obli-
gacion ética de aceptar a todos los pacientes potenciales”. Mas alla
de la cuestion relativa al pago, son muy escasas las circunstancias
en las que un profesional puede legitimamente negarse a atender a
un paciente. Entre estas excepciones se encuentran: cuando la aten-
cién solicitada excede las competencias del médico; cuando no se
puede esperar razonablemente que el tratamiento sea eficaz; si la
prestacion del servicio requiere recursos que no se encuentran dis-
ponibles; si compromete la capacidad del profesional para brindar
atencién a otros pacientes; o si entra en conflicto con convicciones
personales, religiosas o morales profundas del médico, siempre que
dicha objecién se ejerza conforme a las directrices éticas estableci-
das para el ejercicio de la conciencia (Asociacién Médica de Estados
Unidos, 2021).
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Si nuestra interpretacion del contrato social y profesional es
acertada, entonces la Gltima excepcién mencionada —esto es, la posi-
bilidad de rechazar pacientes por motivos de conciencia personal, ya
sean religiosos, morales o de otro tipo- resulta: (1) incompatible con
las funciones y responsabilidades propias de los profesionales que se
desempenan en el sistema piblico de salud; y (2) Gnicamente acepta-
ble en el ambito privado, siempre y cuando la persona que requiere
atencién médica pueda acceder sin dificultad al mismo servicio a
través de otro proveedor.

¢Qué se les debe a los pacientes? Tres criterios para definir las
obligaciones profesionales

Establecer con claridad las obligaciones profesionales permite res-
ponder a una objecién comin frente a la interpretacién ofrecida de
los tres casos analizados al inicio de este capitulo, segin la cual 1a ob-
jecién de conciencia puede perjudicar alos pacientes. Alguien podria
objetar que no se dafia a una persona simplemente por negarse a
asistirla, aunque dicha negativa sea cuestionable por otros motivos.
Por ejemplo, muchos sostendrian que no se perjudica a quien padece
hambre en un lugar remoto simplemente por no enviarle alimento;
se estaria, en todo caso, dejando de beneficiarlo. Sin embargo, deter-
minar si una negativa constituye un dafio real depende de las obli-
gaciones que se tengan hacia la persona a quien se decide no asistir.
El dafio por omisién -a diferencia del dafio activo, como cuando se
hiere deliberadamente a otra persona- ocurre cuando existe un per-
juicio derivado del incumplimiento de una obligacion. Asi, estable-
cer si alguien causa un dafio por omisién requiere determinar qué
obligaciones tiene respecto de la persona afectada. Por ejemplo, el
llamado “deber de rescate facil” es reconocido en muchas jurisdic-
ciones de derecho civil y suele considerarse también una obligacion
moral (Schuklenk y Smalling, 2017). Si evitar un dano implica un
costo bajo, existe la obligacién de intervenir. Un ejemplo clasico es
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el planteado por Peter Singer: si una persona ve a un nifio ahogan-
dose en un estanque y puede salvarlo facilmente sin un gran sacri-
ficio, tiene la obligacién moral de hacerlo (Singer, 1972). No cumplir
con esa obligacién -y permitir que el nifio muera como consecuen-
cia- constituiria un caso evidente de dafio por omisién. De forma
analoga, si un profesional de la salud tiene la obligacion de prestar
determinado servicio a un paciente que cumple con los requisitos, y
este Gltimo sufre un perjuicio como resultado de la negativa, enton-
ces dicha negativa lo ha dafiado. Precisamente por su condicién de
profesionales, las obligaciones éticas y legales que se les exigen son
distintas -y mas exigentes— que las que recaen sobre personas sin
formacién médica.

Esta reflexién permite establecer una distincién analiticamente
Gtil para examinar los casos de objecién de conciencia en sentido
positivo: la diferencia entre la ética en un sentido amplio y la ética
especificamente profesional o médica. Hasta este punto, ambos con-
ceptos han sido utilizados casi de manera intercambiable. No obs-
tante, dicha distincién resulta fundamental, y adquirira atn mayor
claridad al abordar los casos de provision de abortos por razones de
conciencia en el capitulo 4.

La ética, entendida en sentido amplio, concierne a lo que es mo-
ralmente bueno o malo, permitido u obligatorio, correcto o inco-
rrecto, para los individuos en tanto que agentes morales, mientras
que la ética profesional remite a lo que es moralmente permitido u
obligatorio, correcto o incorrecto, para los individuos en el ejercicio
de su rol como profesionales. Como se ha sefialado, esta Gltima im-
plica un conjunto especifico de obligaciones que no necesariamente
estan presentes en la ética general. Por otra parte, estos dos ambitos
no siempre se superponen; de hecho, pueden entrar en conflicto. Asi,
podria sostenerse que un profesional de la salud debe guiarse por
los principios de la ética médica antes que por los de la ética general,
o al menos que no siempre resulta sencillo determinar cual de los
dos conjuntos normativos debe prevalecer en una situacion deter-
minada. Por ejemplo, alguien podria considerar que la circuncisién
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masculina realizada a un menor entra en tensién con principios de la
ética médica o profesional, como el respeto a la integridad corporal,
mientras que otra persona podria argumentar que el procedimiento
no selimita al Ambito médico o profesional, sino que constituye tam-
bién una practica cultural y social, respecto de la cual podria existir
una obligacién ética —al menos prima facie- de respetar determina-
das tradiciones y culturas. No adoptamos aqui una postura respecto
de estas posiciones. Nuestro objetivo es simplemente destacar que
existen cuestiones éticas que trascienden los limites de la ética pro-
fesional o médica, y que ambos marcos normativos pueden entrar en
tension. El interés en este analisis se limita a las obligaciones éticas
que competen a los profesionales de la salud en su calidad de tales, es
decir, a las obligaciones propiamente profesionales.

Por lo tanto, para argumentar en contra del derecho a la objecién
de conciencia en el Ambito de la atencién médica, resulta fundamen-
tal determinar con claridad el tipo de obligaciones profesionales
que recaen sobre los proveedores de salud. En el capitulo anterior se
analizé la nocién de conciencia y las razones por las cuales muchas
personas consideran que esta merece un trato especial, incluso en el
contexto de objeciones dentro de la practica médica. En esta seccién,
proponemos desplazar el foco hacia la primera parte del término
“objecion de conciencia”. Gran parte del debate en torno a esta cues-
tién no presta suficiente atencién al hecho de que se trata, precisa-
mente, de objeciones, soslayando asi aspectos éticamente relevantes
de estas practicas. El problema no radica exclusivamente en la liber-
tad de conciencia ~como podria sugerir el término “conciencia” -,
sino también en una demanda especifica para apartarse de un curso
de accion que, en condiciones normales, se espera que el profesional
adopte: una objecion.

Cuando se analiza el papel de la conciencia en la sociedad en ge-
neral, apelando al principio de libertad de conciencia, suele preva-
lecer una presuncién favorable a las libertades individuales frente
a cualquier forma de restriccién. La carga argumentativa recae ti-
picamente en quienes pretenden limitar esas libertades, debiendo
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ofrecer razones suficientemente sélidas para justificar tal limita-
cién. Por ejemplo, la libertad de practicar una religién, de expresar
ideas, o de rechazar determinados tratamientos médicos, se justifica
en parte mediante la apelacién al principio de libertad de conciencia,
el cual constituye, por asi decirlo, el punto de partida normativo: es la
restriccién de dicha libertad la que requiere justificacion.

Sin embargo, en este caso nos referimos al papel que desempe-
fa la conciencia en un entorno profesional especifico, caracterizado
por obligaciones y estandares propios. Mientras que, en el ambito de
la vida social en general, no es necesario “objetar” formalmente para
ejercer la libertad de conciencia, en el contexto profesional parece
operar una légica distinta: al menos existe una presunciéon contraria
al ejercicio irrestricto de la libertad de conciencia, de la cual quienes
formulan una objecion solicitan una excepcion.

Este marco traslada la carga de la justificacion a quienes defien-
den el derecho ala objecién de conciencia en el ambito de la atencién
médica. A menos que se presenten razones suficientemente sélidas,
debe asumirse que existe un estindar profesional establecido que
los profesionales estan obligados a respetar -mas ain si dicho es-
tandar fue aceptado libremente al ingresar a la profesion (otro tipo
de discusi6n, que abordaremos mas adelante, es 1a que se refiere a la
incorporacién de estandares posteriores a la incorporacién del pro-
fesional)-. Naturalmente, qué debe incluirse en ese estandar profe-
sional es materia de debate, y pueden existir desacuerdos razonables
al respecto. No obstante, es posible identificar al menos tres criterios
que podrian constituir fundamentos plausibles para delimitar las
obligaciones profesionales.

Uno de ellos —al que denominamos modelo legal- sostiene que el
profesionalismo en la atencién médica exige que el profesional pro-
vea todos aquellos servicios a los que un paciente tiene derecho legal
y que solicita de forma auténoma (ya sea directamente o por medio
de un representante, en el caso de menores de edad o adultos con
incapacidad). Esta obligaciéon se aplica especialmente en relacion
con servicios cuya provision esta reservada exclusivamente a los
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profesionales de la salud. Un ejemplo paradigmatico es la asistencia
médica para morir, cuando el paciente cumple con los requisitos le-
gales vigentes. Una version mas controvertida de este criterio sostie-
ne que el profesionalismo exige proveer tales servicios incluso cuan-
do no exista una relacién previa formalizada entre el profesional y
el paciente, siempre que los profesionales de la salud sean los inicos
autorizados a brindar dicho servicio. Esta postura presenta desafios
conceptuales importantes, en la medida en que requiere definir con
claridad qué constituye una relacién profesional-paciente, cuando
se establece y en qué condiciones especificas.

Un segundo criterio ~que denominamos modelo de c6digos pro-
fesionales- sostiene que el profesionalismo exige proveer los servi-
cios que los pacientes solicitan de manera auténoma (directamente
o mediante un representante) y que se ajusten a ciertas normas éti-
cas propias de la profesion, tal como se establecen, por ejemplo, en
los cédigos de practica vigentes en el momento en que el profesional
se inscribe en el programa médico correspondiente. Por ejemplo, la
American Medical Association actualmente considera que el aborto
es compatible con la buena practica médica. En su Cédigo de Etica
Médica sefiala: “Los Principios de Etica Médica de la AMA no pro-
hiben que un médico realice un aborto conforme a la buena prac-
tica médica y bajo circunstancias que no violen la ley” (Asociacién
Médica de Estados Unidos, 2022). Asimismo, la British Medical As-
sociation respalda explicitamente un enfoque gradualista sobre el
estatus moral del feto, que permite el aborto hasta las 24 semanas de
gestacion (excepto en casos limitados) (Asociacién Médica Britanica,
2017). Si bien las asociaciones médicas y los organismos estatutarios
no son necesariamente los depositarios finales de los estindares éti-
cos profesionales, si ofrecen orientacién sobre cuales son las normas
vigentes en diferentes momentos.

Es posible distinguir entre las pautas profesionales que indican
cémo actuar en el mejor interés del paciente y otros estandares profe-
sionales, porun lado, y, por otro, las orientaciones de las asociaciones
sobre como deben actuar los profesionales cuando esos estandares
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entran en conflicto con la ley o con la conciencia del profesional. Las
primeras constituyen probablemente un juicio profesional sobre el
cual las entidades profesionales tienen experiencia y autoridad le-
gitima. Sin embargo, no esta claro hasta qué punto las asociaciones
profesionales poseen autoridad legitima respecto a las segundas. Los
codigos y estandares profesionales deberian reflejar sélidos princi-
pios de ética profesional —en este caso, ética médica y de atencién
sanitaria-, del mismo modo que los estindares éticos para quienes
cumplen funciones sociales relevantes no deberian decidirse de for-
ma exclusiva e interna por quienes desempeiian esas funciones. Por
la naturaleza misma del profesionalismo, la ética profesional se rela-
ciona en gran medida con la interaccién entre los profesionales y la
sociedad en la que ejercen su labor. Asi, los estindares profesionales
relevantes son aquellos sobre los cuales las organizaciones profesio-
nales poseen autoridad legitima, en el sentido que hemos explicado.
De hecho, presentamos argumentos que cuestionan el status quo, en
el cual la objecién de conciencia se justifica con excesiva facilidad y
goza de proteccion tanto legal como profesional.

Un tercer criterio —posiblemente suficiente por si solo (aspecto al
que retornaremos mas adelante)- es lo que denominamos el modelo
de ética médica, basado en los estandares propios de la ética médica,
segln el cual los profesionales tienen la obligaciéon de adherirse a
los estandares de ética médica y de atencién sanitaria. Este enfoque
seria ideal si existiera un consenso generalizado acerca de cuales
constituyen dichos estandares. Sin embargo, en ausencia de ese con-
senso, surge la pregunta fundamental: ;quién tiene la autoridad para
determinar cuales son los estandares de la ética médica?

Existen al menos dos respuestas a esta interrogante. En primer
lugar, la ética médica moderna emergi6 tras la Segunda Guerra
Mundial y los experimentos nazis, con la promulgacién del Cédigo
de Nuremberg, y consolidé su fuerza en las décadas del sesenta y se-
tenta. Actualmente, se cuenta con una amplia literatura que orienta
las decisiones sobre lo que ética y profesionalmente debe hacerse
en medicina. En segundo lugar, como ocurre en todas las areas de la
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ética aplicada, lo que se considera buena ética médica puede ser obje-
to de debate. Durante un periodo prolongado, esta ltima se ha fun-
damentado en los cuatro principios identificados por Beauchamp
y Childress, que han contado con un amplio respaldo: autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia (Beauchamp y Childress,
2009). No obstante, este enfoque basado en los cuatro principios ha
sido objeto de criticas (Clousery Gert, 1990; Lewis y Schuklenk, 2022;
Schuklenk y Zhang, 2014). Parte del problema radica en que la ética
médica parece abarcar mas que estos cuatro principios, incluyendo
otros valores como la confiabilidad o la solidaridad, que no pueden
ser reducidos a los mencionados principios. Otra dificultad consis-
te en la incertidumbre sobre qué criterio aplicar para resolver los
conflictos inevitables que surgen entre estos principios, como por
ejemplo cuando dos pacientes podrian beneficiarse por igual de una
intervencién, pero los recursos solo alcanzan para atender a uno de
ellos. Lo que parece menos controvertido -y que adoptaremos como
estandar minimo parala ética médica y la atencién sanitaria- es que,
independientemente de otras obligaciones profesionales, los provee-
dores de salud tienen la responsabilidad profesional de actuar en el
mejor interés de sus pacientes, siempre que estos soliciten de mane-
ra auténoma servicios a los cuales tienen derecho legal. Por razones
de equidad, existen limites en los costos que los sistemas piblicos de
salud deben asumir para proveer a los pacientes los servicios solici-
tados auténomamente; sin embargo, los casos tipicos de objecién de
conciencia no se fundamentan en consideraciones de equidad.

De acuerdo con esta perspectiva, un profesional deberia realizar
procedimientos médicos cuando sean en beneficio de la salud del pa-
ciente legalmente elegible, sean solicitados de forma auténomay re-
quieran medios o experiencia médica para su realizacion. En adelan-
te, nos referiremos a este criterio como el “mejor interés médico” en
lugar del “mejor interés” en un sentido mas amplio, dado que implica
competencia médica para su promociéony puede evaluarse mediante
criterios reconocidos por la medicina, tales como el funcionamiento
fisiologico, el bienestar o la salud. Esta precision resulta crucial para
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evitar dos problemas opuestos que podria generar la nocién mas am-
plia de “mejor interés”.

Uno de los problemas radica en que los pacientes podrian alber-
gar expectativas excesivas respecto a los médicos. Los pacientes po-
seen diversos tipos de intereses, incluso aquellos relacionados con la
salud, que no necesariamente recaen bajo la responsabilidad profe-
sional de los médicos. Estos tltimos cuentan Gnicamente con com-
petencia, autoridad epistémica y responsabilidades profesionales
respecto a ciertos aspectos médicos y a las intervenciones correspon-
dientes. Por ende, los pacientes pueden esperar legitimamente que se
les provean Gnicamente aquellos medios e intervenciones médicas
que favorecen sus mejores intereses, razon por la cual utilizamos la
expresion “intereses médicos”. No obstante, es importante destacar
que los médicos no tienen la responsabilidad profesional de atender
intereses que, si bien estan vinculados a la salud, no son estrictamen-
te médicos. Por ejemplo, en el caso de la pérdida de un empleo que
repercute negativamente en la salud mental y fisica del paciente, el
médico tiene la responsabilidad de asistir mediante medios médicos
los problemas derivados, pero no la obligacién profesional de ayudar
a conseguir un nuevo empleo, aun cuando esta fuera la solucién 6p-
tima para la mejoria del paciente. No todos los intereses del paciente,
ni siquiera aquellos relacionados con la salud, pueden considerarse
intereses médicos. Otros profesionales del ambito sanitario poseen
competencias y responsabilidades que exceden lo estrictamente mé-
dico; por ejemplo, las enfermeras asumen responsabilidades profe-
sionales que no requieren la aplicacién de medios médicos. Sin em-
bargo, los intereses del paciente en recibir una adecuada atencién de
enfermeria pueden ser considerados “médicos” en un sentido mas
amplio, dado que constituyen una condicién necesaria para que la
atencion médica sea adecuada y efectiva, ya sea antes, durante o
después de la intervencién médica. Por otro lado, las enfermeras no
tienen la responsabilidad de garantizar que un paciente reciba una
atencién adecuada en el hogar por parte de su familia tras el alta hos-
pitalaria, por ejemplo.
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Otro problema de la nocién amplia del “mejor interés” es que los
profesionales de la salud podrian utilizarla para restringir en exce-
so las opciones disponibles, al imponer unilateralmente su propia
interpretaciéon de lo que consideran beneficioso. Por ejemplo, las
convicciones morales personales pueden influir en la evaluacién de
lo que se juzga mejor para un paciente. Si alguien considera que el
aborto es un pecado, podria concluir que no es adecuado para una
mujer, simplemente porque no comparte su concepcion de lo que
constituye su “mejor interés”. La nocién de “interés médico” con-
tribuye, al menos en parte, a mitigar este problema, ya que excluye
muchas consideraciones morales personales que podrian sesgar el
juicio clinico. El aborto es un procedimiento que un profesional de-
tenta la competencia técnica para realizar y, de hecho, monopoliza
su provision en virtud de su formacién y habilidades. Eso es lo Gnico
relevante para determinar si se encuentra en el mejor interés médico
de una mujer acceder a dicho procedimiento, siempre que ella cum-
pla con los requisitos legales y lo solicite de manera auténoma.

Consideremos, por ejemplo, cémo distintos profesionales pueden
discrepar respecto a si los efectos adversos de la quimioterapia jus-
tifican sus beneficios médicos al combatir el cancer y prolongar la
vida. El uso del término “justificar” introduce un juicio de valor en la
evaluacién clinica, pero esos valores deben ser los del paciente. Este,
junto con su familia, podria tener en cuenta no solo la duracién espe-
rada de vida, sino también su calidad. La importancia relativa de la
calidad de vida es una cuestion que define el mejor interés del pacien-
te, pero no corresponde al médico establecerla, ni tiene la autoridad
ni la competencia para hacerlo. Actuar en el mejor interés médico
del paciente -a diferencia de hacerlo en un sentido mas amplio- im-
plica ofrecer informacién veraz sobre los efectos previstos del trata-
miento en términos de sintomas y posibilidades de detener o curarla
enfermedad, asegurarse de que el paciente y su familia comprendan
esa informacién, y proceder conforme a sus deseos. Con eso basta
para cumplir con el criterio de velar por su mejor interés médico.
La determinacion del mejor interés en un sentido mas amplio debe
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recaer en el propio paciente. Es importante subrayar que el hecho
de que los médicos no tengan autoridad para definir el mejor inte-
rés general de sus pacientes no implica que siempre deban actuar
en funcion de este. Existen consideraciones éticas relacionadas con
la distribucién equitativa de recursos escasos que pueden limitar
la medida en que dicho interés puede ser promovido. No obstante,
como veremos, esas limitaciones se derivan de criterios profesiona-
les explicitos, y no de principios morales implicitos vinculados a la
conciencia del profesional de la salud.

En ocasiones, un profesional puede apelar a consideraciones
relacionadas con la salud mental. ;Podria el aborto ser perjudicial
para la salud mental de una mujer? ;O existen motivos de salud
mental que justifican su solicitud y que podrian abordarse de otro
modo? Estas preguntas de dificil respuesta son, con todo, pertinen-
tes, ya que la salud mental es una dimensién integral de la salud
que puede verse afectada por un procedimiento médico, que el pro-
fesional debe ponderar en su evaluacién. Sin embargo, los juicios
y predicciones sobre salud mental deben sustentarse en evidencia
clinica especifica del caso, sobre la base de criterios diagnésticos
establecidos —aunque sujetos a debate-, como los recogidos en el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Aso-
ciacion Psiquiatrica Americana. Son estos, u otros marcos clinicos
reconocidos, los que deben guiar de manera exclusiva la evaluacién
profesional, conforme a la obligacién ética y técnica del profesio-
nal de la salud. Ahora bien, también es cierto que todo juicio clinico
implica la interpretacién de una evidencia que, con frecuencia, es
parcial, y que las creencias morales del profesional pueden incidir
en dicha interpretacion. Este proceso suele desarrollarse de manera
implicita, y las razones que conducen a una determinada conclu-
sion pueden no ser del todo claras, incluso para quien la formula.
Por ello, incluso un juicio profesional sobre el mejor interés médico
no siempre puede desvincularse con facilidad de las convicciones
morales del profesional respecto al procedimiento en cuestion, as-
pecto sobre el cual nos detendremos mas adelante.
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La distincién entre intereses médicos y otros de caracter mas am-
plio permite abordar —y descartar- un cuarto posible criterio relativo
alas obligaciones profesionales: la idea de que los profesionales de la
salud estan obligados Ginicamente a prestar servicios que se encuen-
trendentrodelambitopropiodelaatencionmédica(CurlinyTollefsen,
2021). Esta perspectiva suele presentarse como el enfoque tradicional
delamedicina, centrado exclusivamente en la promocién de la salud
(Callahan, 2019, pp. 265-268). En contraste, el enfoque moderno de la
atencion sanitaria y de la practica médica pone el acento en la auto-
nomia del paciente y en la promocién de su interés general —enten-
dido de manera amplia-, sustituyendo la nocién de salud por la de
“bisqueda de la felicidad o del bienestar humano en general”, y am-
pliando el alcance de la medicina hacia “el alivio del sufrimiento que
proviene de la vida misma, no solo del cuerpo enfermo” (Callahan,
2019, p. 265). Como veremos en el capitulo 4, este argumento es es-
grimido con frecuencia por quienes buscan defender el derecho a la
objecién de conciencia frente a la provisiéon de abortos, al sostener
que el aborto no constituye atencién médica. Pero ;qué entendemos
por salud y qué por atencién médica? Uno de los problemas de este
criterio es que la atencién médica abarca un campo mas amplio que
la medicina estrictamente entendida: existen multiples formas de
promover y cuidar la salud que no requieren competencias médicas
ni pertenecen al Ambito de responsabilidad de los profesionales de
la salud —por ejemplo, conseguir empleo, como se discuti6é antes-.
En este sentido, el término “profesional de la salud” resulta en cierta
medida impreciso e incluso equivoco, ya que podria sugerir que el
ambito de competencia de médicos y enfermeros es mas amplio delo
que realmente es. Cuando se afirma que los profesionales de la salud
solo tienen responsabilidades respecto de servicios incluidos en la
atencién médica, presumiblemente se esta limitando la afirmacién
al ambito de los servicios médicos propiamente dichos.

Pero incluso si se limitara el ambito de las obligaciones profesio-
nales al campo de la atenciéon médica, este criterio corre el riesgo
de resultar inaplicable debido al persistente desacuerdo sobre qué
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se entiende por salud y atencién médica. Tanto la literatura acadé-
mica como las organizaciones de salud han ofrecido concepciones
diversas de la salud, que a menudo entran en conflicto entre si. Por
ejemplo, la definicién propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) implicaria que el alcance de la atencién médica -y, en
consecuencia, las responsabilidades de los profesionales de la sa-
lud- es considerablemente amplio, dado que dicho organismo con-
sidera la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”
(Organizacién Mundial de la Salud, Constitucion). Esta formulacién
podria exigir que la asistencia sanitaria, y las obligaciones de quie-
nes la proveen, excedan ampliamente el ambito del tratamiento o la
prevencion de enfermedades. No obstante, esta concepcion resulta
problematica, ya que, a primera vista, parece establecer un estandar
de salud inalcanzable, lo cual podria legitimar demandas de acceso
a la atencion sanitaria por parte de cualquier persona en cualquier
momento, dado que dificilmente alguien alcanzara ese tipo de bien-
estar “completo” (Callahan, 1973). Se han propuesto, no obstante, in-
terpretaciones del término “completo” que hacen mas plausible esta
definicién, como aquellas que lo entienden en términos de bienestar
“holistico”, en lugar de total o perfecto (Schramme, 2023). Aqui no
pretendemos adoptar una posicién respecto a qué debe considerarse
salud, ni evaluar los méritos de la definicién de la OMS, sino mas
bien sefialar que cualquier concepcién de la salud implica la adop-
cién de determinados valores éticos sobre lo que se considera digno
de ser promovido; en el caso de la OMS, un nivel de bienestar inte-
gral, segin co6mo se interprete. Se trata, en definitiva, de un concepto
normativo, no meramente descriptivo.

Cuando Christopher Boorse propuso su definicién de “salud”
en términos de funcionamiento normal estadisticamente tipico
de la especie —~donde “funcionamiento” se refiere a la contribucién
del organismo a la supervivencia y reproduccién del individuo-,
uno de sus principales argumentos era que dicha definicién care-
cia de contenido valorativo. Desde esta perspectiva, la salud seria
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mensurable sin necesidad de recurrir a normas éticas o culturales
sobre lo que debe considerarse normal o aceptable (Boorse, 1977).
Es cierto que las medidas estadisticas son objetivas y neutrales en
cuanto a valores; sin embargo, optar por utilizar estos criterios en
lugar de, por ejemplo, el nivel de bienestar como referencia para
definir la salud no es una decisién neutral, sino que implica una
eleccién valorativa respecto de qué aspecto debe priorizarse al
identificar un estado saludable, que acarrea consecuencias sobre
qué deben considerar prioritario los profesionales y los sistemas
de salud. Esta concepcién puede resultar razonable, pero lo es, es-
pecialmente, en un sentido ético, no exclusivamente médico o cien-
tifico. Lo mismo puede decirse de la definicién de salud propuesta
por Curlin y Tollefsen, quienes la emplean para delimitar el alcance
de las obligaciones profesionales en el ambito sanitario y, por con-
siguiente, de las objeciones de conciencia admisibles. Estos autores
adoptan la concepcién de Leon Kass, quien entiende la salud como
el buen funcionamiento del organismo, en linea con una visién te-
leolégica tradicional, de raiz aristotélica y basada en la ley natural,
segln la cual un cuerpo normal y saludable es aquel en el que cada
parte cumple con su finalidad especifica. Sostiene Kass:

Las partes de un organismo tienen funciones especificas que defi-
nen su naturaleza como partes: la médula 6sea para producir glé-
bulos rojos; los pulmones para el intercambio de oxigeno y diéxi-
do de carbono; el corazén para bombear la sangre. Incluso a nivel
bioquimico, cada molécula puede caracterizarse segiin su funcién
(Kass, 1975).

Siguiendo esta l6gica, podria sostenerse que el embarazo consti-
tuye la funcién natural del sistema reproductivo femenino, por lo
que no podria considerarse en si mismo un estado patolégico, sal-
vo que surjan complicaciones. De ahi que, bajo esta concepcién,
la interrupcién del embarazo no formaria parte de la medicina ni
del cuidado de la salud. Esta posicién puede resultar plausible o
no, pero si lo es, lo sera en virtud de determinados valores éticos,
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como la relevancia moral atribuida a los mecanismos naturales.
En el capitulo 4, examinaremos algunos argumentos que apelan
a esta concepcién para justificar la objecién de conciencia frente
al aborto, sobre la base de que dicho procedimiento no constituye
atencién médica.

Estas posturas pueden considerarse objetivas en la medida en
que adoptan una nocién de salud cuyos parametros son medibles
0, al menos, observables, a diferencia de aquellas concepciones ba-
sadas en criterios subjetivos —como las preferencias personales, la
felicidad, el bienestar o el florecimiento- que resultan inaccesibles
para observadores externos. No obstante, dichas posturas no son
objetivas si entendemos por objetividad la neutralidad en cuanto a
valores, ya que optar por una definicién de salud basada en el funcio-
namiento normal o en una vision teleoldgica inspirada en la teoria
de la ley natural —o en cualquier otra- implica asumir ciertos valo-
res éticos y supuestos normativos sobre la naturaleza humana. Leon
Kass sostiene que “la salud es un estandar o norma natural, no una
norma moral, ni un ‘valor’ frente a un ‘hecho’, ni una obligacién, sino
un estado de ser que se manifiesta en la actividad como un estandar
de excelencia o aptitud corporal” (Kass, 1975, p. 28). Sin embargo, la
eleccién de adoptar ese “estandar o norma natural” como criterio de
salud constituye, en si misma, una decisién valorativa, y mas preci-
samente, una decisién de caracter moral. Ademas, conviene recor-
dar que dicho “estandar natural” incluye también estados dolorosos,
no solo condiciones de excelencia o aptitud corporal: el embarazoy
el parto, por ejemplo, pueden implicar dolor, aunque se consideren
procesos naturales. Bajo este criterio, ese dolor seria interpretado
como saludable, lo cual llevaria a concluir que aliviarlo mediante
intervenciones médicas no formaria parte de la medicina ni del cui-
dado dela salud, conclusién esta que puede sostenerse solo si se reco-
noce que se trata de una discusion de naturaleza ética.

Dado que la salud es un concepto normativo, el “cuidado dela sa-
lud” también lo es. Como se analizara en el capitulo 4, los desacuer-
dos respecto de si un procedimiento como el aborto constituye o no
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cuidado de la salud no suelen deberse a discrepancias empiricas
-por ejemplo, sobre en qué consisten los procedimientos abortivos,
sus efectos sobre el funcionamiento biolégico tipico de la especie,
el bienestar de las mujeres o los riesgos asociados-, sino a razones
de otro orden. Lo que realmente esta en discusion es si el aborto
deberia considerarse parte del cuidado de la salud y, por tanto, in-
cluido entre los servicios que los profesionales y sistemas de salud
deben proveer. Esto implica que, al intentar establecer las obliga-
ciones profesionales y los limites de la objecién de conciencia en
el ambito sanitario, afirmar que el aborto es (0 no es) cuidado de la
salud equivale, en cierta medida, a asumir de antemano la conclu-
sion de la cuestion debatida. Es decir, calificar algo como “cuidado
de la salud” presupone juicios éticos sobre qué debe formar par-
te de las responsabilidades o de la discrecionalidad profesional de
quienes trabajan en el ambito sanitario, lo cual implica apelar alas
consideraciones normativas que se han venido examinando: ;Debe
delimitarse el Ambito legitimo del cuidado de la salud por lo que
establece la ley? ;Por los c6digos profesionales de practica? ;Por los
principios de la ética médica? Y en cada caso, ¢cuiles son los cri-
terios que determinan qué debe incluirse? Es un error concebir la
pregunta “;qué es el cuidado de la salud?” como un asunto concep-
tual previo y separado de las consideraciones normativas sobre el
alcance adecuado de las obligaciones profesionales, sino que debe
resolverse dentro del marco que proponen cada uno de los tres cri-
terios normativos.

Podriamos, en efecto, entablar una discusion independiente so-
bre como deberian definirse la salud y el cuidado de la salud, y esa
definicién podria incorporarse posteriormente a la legislacion, a
los cédigos profesionales o a los principios de la ética médica. Sin
embargo, una vez mas, se trataria de una discusién de caracter éti-
co, no médico ni cientifico. Ello se debe a que tanto la salud como
el cuidado de la salud son conceptos normativos, en la medida en
que se sustentan en determinadas concepciones sobre qué estados
fisicos y mentales son valiosos y qué fines profesionales merecen
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ser promovidos. En altima instancia, es posible que debamos acep-
tar la existencia de desacuerdos y reconocer que distintos marcos
legales, c6digos deontoldgicos o enfoques éticos en medicina adop-
taran definiciones divergentes de salud y de cuidado de la salud.
No obstante, por todas las razones expuestas anteriormente, ello
no implica que deba dejarse a la conciencia individual de cada pro-
fesional la decision unilateral sobre qué cuenta como salud o cui-
dado de la salud en el ejercicio de su labor, especialmente frente a
un paciente.

En parte debido a las diferencias en las nociones implicitas de
salud y cuidado de la salud, los tres criterios de obligaciones profe-
sionales identificados previamente pueden entrar en tension entre
si. Laley puede exigir acciones o abstenciones que contravengan los
principios de la ética médica. Las leyes que regulan procedimien-
tos controvertidos, asi como las directrices profesionales, suelen
incluir clausulas que permiten la objecién de conciencia a dichos
procedimientos, incluso cuando estos se encuentran en el mejor
interés de pacientes que cumplen con los criterios de elegibilidad,
como ilustré, por ejemplo, el caso de la PrEP al inicio de este libro.
Por su parte, las directrices profesionales pueden contradecirla ley,
aunque generalmente los c6digos de practica exigen actuar dentro
del marco legal. Resulta discutible si los tres criterios mencionados
son todos necesarios para fundamentar las obligaciones profesio-
nales -es decir, si los profesionales tienen la obligacién de ofrecer
Unicamente aquellos servicios que sean legales, autorizados por las
organizaciones profesionales y compatibles con los principios de la
ética médica-. No adoptaremos una postura definitiva sobre esta
cuestion aqui, aunque en el capitulo 4 abordaremos casos en los
que se evidencia esta tension.

Una distincién til para abordar casos en los que pueda surgir
tal tension es la que se establece entre realizar directamente un
procedimiento y participar en él inicamente para minimizar el
dolor o maximizar la seguridad. Existen dos tipos de casos que
resultan relevantes para esta discusién. El primer tipo ocurre
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cuando se solicita a un profesional de la salud brindar asisten-
cia médica exclusivamente para minimizar el dolor o aumentar la
seguridad en un procedimiento que no se ajusta a los estandares
de ética médica —como sucede, segin muchos, con la mutilacién
genital femenina o la pena de muerte- pero que, de todas formas,
se llevara a cabo. En tales situaciones, podria sostenerse que exis-
te una obligacion profesional de prestar ese servicio a pesar de la
objeciéon de conciencia, ya que minimizar el dolor esta en conso-
nancia con los estandares éticos profesionales. Ademas, cuando
pacientes con capacidad de decisién -al menos adultos- solicitan
la intervencién médica, esta respeta la autonomia del paciente.
El segundo tipo de caso se presenta cuando se requiere al profe-
sional realizar el procedimiento completo -no solo intervenir
para minimizar el dolor—-, que no cumple con los estdndares pro-
fesionales, aunque sea legal y los individuos sean elegibles para
solicitarlo de forma auténoma. En cierto sentido, aplica la misma
consideracién: la alternativa probablemente seria que el procedi-
miento se realice sin asistencia médica, lo que implicaria un dolor
adicional evitable para el paciente. Sin embargo, dado que el pro-
cedimiento en si no es profesional, resulta mas complejo funda-
mentar una obligacién del profesional de la salud para llevarlo a
cabo. En estas circunstancias, el argumento a favor de permitir la
objecién es mas sélido, incluso si el profesional considera que el
procedimiento se efectuara igualmente por personas no profesio-
nales, lo que conllevaria un dolor adicional evitable. No obstante,
la razén por la cual el argumento para conceder la objecién es
mas fuerte no radica en que se trate de una objecién “de concien-
cia” y que, por tanto, la libertad de conciencia tenga aqui un peso
mayor que en otros casos; sencillamente, en este caso, existe una
convergencia entre la objecién de conciencia y lo que podriamos
denominar una “objecién profesional”. Por ejemplo, la mutilacién
genital femenina en una nifia no se considera compatible con los
estandares de ética médica porque es médicamente dafiina —cau-
sa dolor- y no proporciona beneficio alguno para la salud.
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Por ahora, basta sefialar que en el ambito de la salud, al igual
que en otras profesiones, existe un estandar profesional que se
espera que los miembros del ejercicio cumplan. Con el término
“objecién”, nos referimos a una excepcién a una linea de conduc-
ta, sobre la cual pesa, al menos, una presuncién de que los pro-
fesionales deben seguirla. Esto no implica que no puedan existir
razones validas para objetar una conducta profesional o para
conceder objeciones; sin embargo, si requiere que se presente
un argumento que respalde dicha objecion. No es posible asumir
simplemente que la invocacién de la conciencia constituya, por si
sola, una razoén suficiente para trasladar la carga de la prueba a
quienes buscan limitar el derecho a la objecién de conciencia en
el contexto profesional de la atencién sanitaria. Si las apelaciones
a la conciencia justifican excepciones, se requiere una argumen-
tacion sélida que explique por qué.

Por esta razon, una parte sustancial de este libro -el capitulo 3-
estara dedicada a desmantelar los argumentos a favor del derecho a
la objecién de conciencia en el ambito sanitario. Si el argumento a
favor de la objecién de conciencia se basa principalmente en ofrecer
una razén valida para conceder excepciones, entonces la refutaciéon
debe centrarse en neutralizar esas razones.

Ahora bien, se podria cuestionar legitimamente esta manera de
plantear el problema: ser profesional no necesariamente implica,
prima facie, la obligacién de no seguir jamas la propia conciencia
personal. Por una parte, los estindares profesionales pueden estar
equivocados, mientras que la conciencia personal podria estar en
lo correcto; por otra, ser profesional podria requerir, precisamen-
te, ejercer el propio juicio consciente, lo que incluye aplicar los va-
lores morales personales a la conducta profesional, especialmente
en situaciones de conflicto entre valores que parecen irresolubles.
Consideremos estas dos observaciones por separado antes de conti-
nuar con nuestro analisis sobre el profesionalismo en el ambito de
la salud.
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¢Queé pasa silas normas profesionales estan equivocadas y mi
conciencia tiene razon?

Nadie puede negar la posibilidad de que algunas normas profesio-
nales sean erréneas, que el analisis ético en el que se basan sea inco-
rrecto, y que la conciencia de algunos profesionales pueda estar en
lo cierto, incluso si en un momento dado forman parte de una mino-
ria. En efecto, muchas sociedades y organismos profesionales han
respaldado en el pasado normas claramente poco éticas en diversos
contextos, incluida la profesién médica. Como mencionamos en el
capitulo 1, los experimentos médicos realizados por los nazis son un
ejemplo que a veces se cita para respaldar este argumento, aunque,
en realidad, con frecuencia violaban las normas de ética médica
incluso en su tiempo y causaban un dafio evidente a los pacientes
(Pruski, 2021). Las “terapias” forzadas para personas homosexuales,
incluida la castraciéon quimica para suprimir la orientacion sexual,
son quizas ejemplos mas claros, dado que, en su momento, fueron
ampliamente aceptadas por la comunidad médica. Cuando Alan Tu-
ring fue sometido a castraciéon quimica, por ejemplo, el estamento
médico apoyaba mayoritariamente el procedimiento como una al-
ternativa valida a otros tipos de castigo legal por “indecencia grave”.
Incluso si no se sostiene que el valor de la libertad de conciencia su-
pere la importancia de las obligaciones profesionales, la libertad de
conciencia podria tener un valor instrumental como recordatorio
de las posibles razones en contra de los estindares aceptados actual-
mente. Una basica “humildad moral epistémica” podria funcionar
como advertencia contra el exceso de confianza en nuestros estan-
dares actuales (Sulmasy, 2008; Sulmasy, 2017). El tipo de pluralismo
moral que sostiene la libertad de conciencia minimizaria el riesgo
de obligar a los profesionales a realizar algo que no solo va en con-
tra de su conciencia, sino que podria ser éticamente incorrecto. Si
existela posibilidad de que los estandares actuales —particularmente
en procedimientos controvertidos como el aborto- sean éticamente
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erréneos, pareceria haber razones de peso, al menos, para permitirla
objecién de conciencia.

Aceptamos la premisa de este argumento: muchos estandares
profesionales podrian ser éticamente erréneos. Por ejemplo, squé
pasaria si se descubriera que los fetos desarrollan algin tipo de con-
ciencia moral en una etapa temprana desconocida hasta el momen-
to? ¢O si alguien presentara un argumento ético convincente a favor
del derecho a la vida de los fetos que pudiera cambiar la opinién de
quienes actualmente piensan que el aborto es moralmente permi-
sible? ¢O si alguien descubriera que los animales sufren de manera
desproporcionada en la experimentacién médica, mas alla de lo que
habiamos asumido hasta ahora? No negamos que tales interrogan-
tes deben ser considerados asiduamente: la humildad epistémica y
moral son virtudes que debemos aplicar de forma constante, con el
fin de mantener los estandares actuales bajo escrutinio y estar pre-
parados para revisarlos si surgen buenas razones o nueva evidencia.
De hecho, ser un profesional no deberia impedir a nadie cuestionar
las normas vigentes ni actuar para promover cambios a través de los
medios legitimos que las sociedades democraticas liberales ponen a
disposicién (por ejemplo, campanas publicas, publicaciones, activi-
dades politicas) (Savulescu, 2001).

Sin embargo, ser un profesional exige que ese cuestionamiento
ético y esas acciones politicas no se lleven a cabo en el contexto de
los encuentros clinicos con los pacientes, ni interfieran con el acceso
facil de los pacientes a los servicios que solicitan y a los que tienen
derecho. Evaluar las normas profesionales requiere evidencia cien-
tifica junto con una deliberacién moral racional, no una simple in-
trospeccion. La falibilidad de las normas profesionales no exige obje-
cién de conciencia, sino un debate activo y la disposicién a participar
en el didlogo y la reforma a nivel profesional. El cuestionamiento de
las normas profesionales pertenece al ambito de la accién politica,
no al de la practica clinica, y debe llevarse a cabo mediante los me-
dios legitimos de las sociedades democraticas y la discusion abierta.
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Consideremos dos casos controvertidos. Hay escasez de corazo-
nes para trasplante en ninos. Algunos nifios con sindrome de Down
requieren un trasplante de corazén. Un principio de igualdad exige
dar a estos nifios la misma oportunidad de trasplante que a los ni-
fios sin sindrome de Down que tienen oportunidades de vida nor-
males —-por ejemplo, por sorteo u orden de llegada- dependiendo
de la nocién de justicia que se adopte. Sin embargo, un principio de
maximizacién de la utilidad esperada requiere trasplantar primero
a los ninos sin sindrome de Down. No discutiremos aqui si debe-
mos dar prioridad ala utilidad o a la igualdad, el punto relevante es
que no debe ser una decisién que se deje a los valores o a la concien-
cia individual de los médicos. El publico tiene el poder de decidir
como equilibrar la igualdad y la utilidad, por ejemplo, votando por
politicos que apoyen una postura determinada, o haciendo campa-
fa para cambiar politicas o directrices profesionales, o utilizando
cualquiera de los medios que las sociedades liberales ofrecen para
promover cambios en las politicas. Idealmente, la deliberacién pt-
blica deberia estar informada por un escrutinio ético cuidadoso,
pero esto no es algo en lo que los profesionales de la salud tengan
una experiencia especial.

O consideremos el caso de un médico intensivista que suscri-
be el llamado enfoque de las “fair innings” (oportunidades justas)
para la edad y la asignacién de camas en cuidados intensivos. Se-
gln esta perspectiva, las personas mayores deberian tener menor
prioridad para recibir estos recursos escasos porque es mas pro-
bable que ya hayan disfrutado de su parte justa de recursos a lo
largo de su vida -opinién razonable apoyada por algunos bioeti-
cistas prominentes (Callahan, 1995)-. Sin embargo, si existe una
obligacién profesional de brindar acceso equitativo a cuidados
intensivos sin importar la edad, entonces el intensivista deberia
admitir a los pacientes independientemente de su “fair innings”,
sin importar su objecién de conciencia —por mas plausible que
sea- a tal criterio de asignacioén.
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Parte de la justificacién para el deber profesional de seguir los
estandares profesionales es que tales reglas permiten la coordina-
cién del grupo en cuestién. Frank Jackson pone el ejemplo del con-
trol sectorial de las multitudes en un partido de fatbol, esquema
segln el cual cada guardia de seguridad debe seguir reglas para ma-
nejar un determinado sector y de este modo lograr la coordinaciéon
delamultitud en su conjunto. Si cada guardia comienza a ejercer su
propio juicio sobre lo que es mejor, es menos probable que se logre
el control de la multitud (Callahan, 1995, p. 17). Por supuesto, a ve-
ces las reglas para la coordinacién social o el control de multitudes
son erréneas, pero ese no es el papel de los guardias individuales
en un partido. En una emergencia extrema, un individuo deberia
romper las reglas para prevenir un dafio mayor que probablemente
resultaria si se siguieran las reglas. En el desastre de Hillsborough
durante un partido de la FA Cup en 1989, la policia no permitié que
los aficionados ingresaran al campo después de que se aglomera-
ron en las puertas de entrada por temor a un motin, temor que re-
sulté ser infundado. Noventa y siete personas murieron como con-
secuencia de que los oficiales de policia simplemente siguieron las
reglas. Pero esta es una emergencia extrema y obvia. Un individuo
podria verse obligado por las circunstancias a romper las reglas,
pero también debe estar preparado, después de una revision de sus
acciones, para enfrentar las consecuencias disciplinarias por haber
quebrantado dichas reglas. Cuando consideramos los casos tipicos
de objecién de conciencia en la atencién sanitaria, dificilmente se
trate de situaciones en las que los profesionales deban tomar deci-
siones rapidas en emergencias, sino que se suceden antes de los en-
cuentros clinicos, cuando la aplicacién de ciertos estandares para
alcanzar los objetivos esperados por la profesion (como la atencién
sanitaria adecuada definida por el estandar profesional vigente) es
relativamente clara. Una vez mis, los médicos individuales pueden
estar en desacuerdo con tales estdndares e incluso tener buenas ra-
zones para ello, pero ser profesional implica igualmente cumplir
con esos estandares profesionales.
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Si en efecto existieran razones éticas de peso para incumplir un
estandar profesional, eso no significaria que cierto requerimiento
deje de ser un estandar profesional, sino méas bien que los médicos
tienen una obligacién ética de actuar en contra de ese estandar pro-
fesional. Aunque esto pueda parecer una concesion a quienes estan a
favor de la objecién de conciencia en el &mbito sanitario, en realidad
el punto es poco controvertido y no es una prerrogativa exclusiva
del profesionalismo. Lo mismo se aplica a la ley. A veces puede haber
buenas razones éticas para actuar en contra de la ley, por ejemplo, si
es injusta o si, en un caso especifico, se reduciria el dano al quebran-
tarla, pero eso no significa que algo deje de ser un requisito legal, sino
que, en determinados casos, participar en un acto de desobediencia
civil puede estar éticamente justificado. No obstante, precisamente
porque la justificacion ética no anula la naturaleza del requerimien-
to legal dentro de una determinada norma, existen consecuencias
legales para quienes incurren en desobediencia civil. Lo mismo se
aplica a actuar en contra de los estindares profesionales: si un pro-
fesional considera que existen buenas razones éticas para actuar en
contra de ellos, su conducta deberia ser tratada como un acto de des-
obediencia civil.

Tipicamente, la desobediencia civil es un acto u omisién con-
trario a la ley, cuyo objetivo es provocar un cambio en las politicas
publicas o manifestar el desacuerdo con una determinada politica
(Glover, 1977). Al participar en un acto de desobediencia civil, las per-
sonas no esperan que esta accioén esté libre de consecuencias, sino
que, aun a sabiendas de las posibles sanciones legales y de los altos
costos personales, consideran que la causa que defienden merece
asumir dichos costos. Por ejemplo, en un pais como Suecia, donde
(al momento de escribir el presente trabajo) no existe proteccion le-
gal para la objecién de conciencia en el ambito sanitario, la negativa
de un médico a realizar un aborto al que una mujer tiene derecho
constituiria un acto de desobediencia civil que podria acarrear san-
ciones legales y profesionales. A menudo, la desobediencia civil se
adopta cuando otros mecanismos democraticos resultan ineficaces;
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en ocasiones, esta éticamente justificada si el statu quo al que se opo-
ne una persona es moralmente inaceptable. Por ejemplo, existia una
s6lida justificacion ética para que los médicos se negaran a partici-
par en los crueles experimentos de hipotermia del régimen nazi, en
los que se sumergia a individuos en agua helada para probar la resis-
tencia del cuerpo humano a bajas temperaturas. Que los profesiona-
les de la salud estén éticamente justificados o no al involucrarse en
actos de desobediencia civil depende en gran medida de considera-
ciones éticas sustantivas sobre la practica en cuestion, por ejemplo,
sobre la ética del aborto en si mismo. Sin embargo, como senalamos
en el capitulo 1, tales cuestiones éticas sustantivas estan fuera del al-
cance de este libro, al igual que la desobediencia civil.

En Gltima instancia, aun cuando los estindares profesionales ac-
tuales pueden estar equivocados, al menos en las sociedades demo-
craticas liberales, contamos con los medios -y posiblemente con el
deber- de examinarlos y debatirlos constantemente sin recurrir a
la objecién de conciencia en la practica clinica. Las acciones politi-
cas legitimas pueden estar justificadas éticamente y ofrecer ciertos
beneficios. Sin embargo, negarse a brindar servicios médicos simple-
mente por valores personales durante el ejercicio clinico no puede
justificarse ni ética ni profesionalmente, como argumentaremos con
mas detalle en nuestra discusion sobre el profesionalismo mas ade-
lante en el capitulo.

Conciencia profesional

Un segundo posible contrapunto a la afirmacién de que el pro-
fesionalismo es incompatible con seguir la propia conciencia
sostiene que, por el contrario, ejercer una profesién implica ne-
cesariamente actuar con juicio moral consciente. Como se ha se-
fialado, las decisiones clinicas estan impregnadas de valores: el
interés superior del paciente, su autonomia o la distribucién equi-
tativa de recursos escasos son, todos ellos, principios normativos.
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Los profesionales de la salud deben sopesar estos valores cuando
entran en tension, puesto que dificilmente podrian tomar deci-
siones moralmente responsables si se les niega la posibilidad de
actuar conforme a su conciencia, es decir, aquello que deberia
orientar su juicio moral.

Como vimos en el capitulo 1, la conciencia constituye un com-
ponente esencial de la identidad personal, en tanto solemos identi-
ficarnos -y reconocer a otros- por nuestras convicciones morales
mas arraigadas, de modo que resulta poco razonable esperar que
los profesionales tomen decisiones moralmente significativas sobre
la vida y la muerte dejando su conciencia al margen. Si aceptamos
que la conciencia es relevante en cuanto parte constitutiva del sujeto
moral, entonces ejercer una profesién médica supone integrar esa
practica como dimensién significativa que no puede ser excluida del
conjunto de factores pertinentes inherentes a sus obligaciones. Sin
embargo, si se desea preservar la conciencia como elemento funda-
mental del comportamiento profesional, es necesario precisar qué se
entiende por un profesional de la salud con conciencia. No se trata
simplemente de alguien que actia conforme a convicciones perso-
nales, sino quien ha interiorizado una conciencia profesional: una
identidad moral vinculada a los valores y estandares éticos propios
de la profesion. Ante un conflicto, esta conciencia exige ~cuando co-
rresponda- subordinar las creencias individuales al marco normati-
vo profesional. Actuar con conciencia, entonces, implica conducirse
profesionalmente, sin dejarse guiar por valores meramente perso-
nales o idiosincraticos. Los valores profesionales, lejos de ser arbi-
trarios, se hallan articulados en documentos fundamentales —como
la Declaracion de Ginebra de la Asociacién Médica Mundial y otros
codigos éticos nacionales-, y se caracterizan por su compromiso con
el bien coman y la primacia del bienestar del paciente, dentro de los
limites que impone la distribucién de recursos.

En este marco, cuando Thomas Cavanaugh defiende el dere-
cho a la objecién de conciencia en el ambito sanitario con base en
el juramento profesional, no apela a la conciencia entendida como
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expresion de valores personales, sino precisamente a la conciencia
profesional aqui descrita. Como él mismo sefiala:

Ese aspecto de la conciencia que es formado por la profesién y en
el que uno confia como practicante equivale a la faceta profesional
de la conciencia. Por supuesto, esta caracteristica de la conciencia
refleja la ética interna de la practica [...]. Esa ética no se limita a rei-
terar lo que la moralidad podria sostener independientemente de la
formacion como miembro de la profesion. Mas bien, en consonancia
con la ética interna, la conciencia profesional -si se me permite lla-
marla asi- impone exigencias Gnicas sobre la conducta. Exigencias
distintas de las normas morales que uno comparte con quienes no
pertenecen a la misma profesion (Glover, 1977, p. 31).

Existen, al menos, dos formas en las que un profesional de la salud
puede actuar conforme a su conciencia sin recurrir necesariamente
a la objecién de conciencia. La primera consiste en sostener convic-
ciones morales personales que coinciden o se alinean con los valores
éticos que sustentan los estandares profesionales. Asi, por ejemplo,
un profesional que, por razones de conciencia, apoya el derecho al
aborto y ejerce en una jurisdiccién donde este es legal, puede realizar
abortos sin experimentar un conflicto ético, integrando armoénica-
mente sus creencias personales con las exigencias de la profesion.
En tales casos, no resulta necesario reprimir las propias conviccio-
nes morales para actuar profesionalmente. Esto sugiere, sin embar-
go, que no toda persona posee las disposiciones éticas o la configura-
cion de creencias necesaria para ejercer una profesion sanitaria. La
medicina, como otras profesiones, no es adecuada para cualquiera.
De modo analogo, alguien con profundas convicciones religiosas
que se opone a ensefiar la teoria de la evolucién podria no ser apto
para ejercer la docencia en biologia. Se suele decir que la profesiéon
sanitaria es una vocacién, lo que implica ciertas predisposiciones
personales, entre ellas, el compromiso con un conjunto especifico de
valores. Quienes no estén dispuestos a asumir esos valores, podrian
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considerar otras trayectorias profesionales, del mismo modo en que
un pacifista optaria por no ingresar en las fuerzas armadas.

La segunda via para actuar profesionalmente sin vulnerar la con-
ciencia consiste en revisar y, en algunos casos, modificar las propias
creencias morales a la luz de los valores y principios que estructu-
ran la practica sanitaria. Del mismo modo que una persona religio-
sa que inicialmente se resiste a ensefiar la evolucién, podria, tras un
proceso reflexivo, reevaluar su cosmovisién o, al menos, aprender a
mantenerla al margen de su rol docente, un profesional de la salud
cuyas creencias entran en tension con intervenciones médicas con-
troversiales puede cuestionar o reconfigurar dichas creencias para
adecuarse a los estindares de la profesion. No obstante, para mu-
chas personas este ajuste resulta sumamente dificil, incluso inviable,
como lo seria para un cristiano devoto ensefar principios evolutivos
o para un pacifista servir en el ejército. Nadie discute que la profe-
sién médica plantea exigencias significativas, que para algunos indi-
viduos pueden resultar simplemente excesivas.

Nada delo expuesto hasta aqui implica que los profesionales de la
salud tengan la obligacién de abstenerse, en todo caso, de formular
objeciones éticas a determinados procedimientos médicos. En oca-
siones, tales objeciones no solo estan justificadas, sino que constitu-
yen un deber moral y profesional. Sin embargo, cuando esto ocurre,
la justificacién no radica en la conciencia personal del profesional,
sino en los valores y principios constitutivos de la practica médica
en el momento de la decisién. Estos pueden coincidir —-o no- con las
convicciones individuales del profesional, y su contenido permane-
ce, como se ha senalado, sujeto a debate y revision.

Consideremos dos ejemplos ilustrativos. En el primero, un pa-
ciente solicita antibiéticos para tratar una infeccién viral, trata-
miento que es médicamente ineficaz. En el segundo, otro paciente
pide antibi6ticos para una infeccién bacteriana leve y autolimitada,
que el médico estima se resolvera espontaneamente con medidas
topicas en pocos dias. En el primer caso, el médico tiene una clara
obligacion profesional y ética de rechazar la solicitud: prescribir
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antibidticos en tales circunstancias no solo carece de beneficio cli-
nico, sino que expone al paciente a riesgos innecesarios y contribuye
a la creciente amenaza de resistencia antimicrobiana, tanto indivi-
dual como colectiva. En el segundo caso, si bien la objecién podria
estar justificada, la decisién es mas compleja, pues exige ponderar
el interés inmediato del paciente frente a posibles efectos adversos
para la salud puablica. Esta tension entre el bienestar individual y el
colectivo es inherente a muchas decisiones clinicas y éticas. Lo rele-
vante en ambos escenarios es que la objecion, de estar justificada o
incluso ser requerida, no lo es por ser una objecion de conciencia en
el sentido personal o subjetivo del término, sino una expresiéon de
conciencia profesional: el compromiso con los principios éticos de la
practica médica, incluidos aquellos que regulan la justa conciliacién
entre los intereses del paciente y los del conjunto social.

Determinar qué decisién se ajusta mejor alos estandares profesio-
nales puede ser dificil, especialmente en contextos marcados por in-
certidumbre genuina o desacuerdo razonable, por ejemplo, en casos
como la posible retirada de tratamientos de soporte vital a pacientes
inconscientes o la negativa a prescribir antibi6ticos para proteger la
eficacia colectiva de estos farmacos. Tales situaciones se presentan,
en general, cuando la profesion carece de un estandar de atencién
claro y explicito que delimite lo que se espera del profesional, y por
tanto habilitan un cierto grado de discrecionalidad individual. Se
podria argumentar que estas circunstancias no se distinguen sig-
nificativamente de aquellas que motivan objeciones de conciencia
frente al aborto, dado que en ambos escenarios el profesional fun-
damenta sus decisiones en convicciones morales personales —ya sea
en torno al equilibrio entre intereses individuales y colectivos, la in-
terpretacién del principio de equidad en la asignacién de recursos,
o el valor de la vida humana cuya interrupcion se le solicita-. Esta
analogia contiene una parte de verdad: toda decisién clinica implica,
en algn grado, un juicio ético, aun cuando los valores en juego no
se expliciten. Sin embargo, aunque pueda haber divergencias razo-
nables respecto de como aplicar determinados principios éticos, el
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juicio subjetivo del profesional no deberia prevalecer cuando existen
estandares profesionales bien definidos. En tales casos, la conciencia
personal no puede reemplazar los marcos normativos compartidos.
A modo de analogia, una agente encargada del control de multitudes
puede ejercer cierta discrecionalidad operativa, pero no tiene legiti-
midad para reescribir las reglas del procedimiento ni para sustituir
el modelo establecido, por ejemplo, decidiendo reorganizar arbitra-
riamente la disposicién del pablico segln criterios personales.

Cabe subrayar, ademas, una distincién relevante entre distintos
tipos de incertidumbre ética que puede enfrentar un profesional
de la salud. En el caso de la prescripcién de antibiéticos, la tension
surge entre valores que son inherentes a los estandares éticos pro-
fesionales, por ejemplo, el deber de promover la salud individual del
paciente frente a la responsabilidad de preservarla eficacia colectiva
de los antibiéticos como recurso limitado. En este tipo de dilemas, la
decision recae legitimamente en la discrecionalidad del profesional,
encargado de sopesar y equilibrar valores que, aunque en conflic-
to, son reconocidos como éticamente pertinentes dentro del marco
profesional. Los casos relacionados con el aborto, en cambio, suelen
presentar una tensiéon de otro orden: el conflicto no se produce entre
principios profesionales, sino entre estos y convicciones morales per-
sonales que no forman parte del cuerpo normativo de la profesion,
por ejemplo, la creencia de que la vida fetal tiene un valor absoluto
que deberia prevalecer sobre la salud fisica o mental de la gestante.
Es este segundo tipo de conflicto el que nos ocupa aqui. Reconocer
esta distincién no implica negar la legitimidad del desacuerdo razo-
nable en situaciones como la prescripcién de antibiéticos, sino pre-
cisar que se trata de problemas éticamente distintos en cuanto a su
ubicacién dentro -o fuera- del marco profesional normativo.

Incluso si se adoptara el criterio segiin el cual los profesionales
deben proporcionar todos los servicios legalmente disponibles para
los cuales los pacientes son elegibles y sobre los cuales existe un mo-
nopolio profesional, la tesis central permanece intacta: la conducta
profesional se define, en gran medida, por el marco legal que regula
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el acceso a dichos servicios. Aunque este marco pueda ser objeto de
criticas éticas o suscitar desacuerdos razonables, constituye el pun-
to de referencia normativo que los profesionales aceptan al decidir
integrarse voluntariamente a la practica médica. Como se argumen-
tara mas adelante, este enfoque no reduce las obligaciones profesio-
nales a lo que se ajusta a lo legal en determinado momento histérico
implica una identificacién absoluta entre lo legal y lo éticamente
obligatorio, pero el marco legal establece el umbral minimo de ser-
vicios que un paciente legalmente elegible puede esperar recibir por
parte de un profesional de la salud.

Como se ha sefalado, resulta dificil trazar una linea nitida entre
el juicio clinico sobre el mejor interés médico de un paciente -refe-
rido a las consecuencias en su salud- y las convicciones morales del
profesional que interpreta la evidencia disponible. Decisiones como
recomendar radioterapia a un paciente con cancer avanzado o eva-
luar el impacto de un aborto en la salud mental de una mujer pueden
estar influidas, en mayor o menor medida, por las posturas morales
del profesional. Quien se oponga moralmente al aborto o privilegie
la prolongacién de la vida tendera, probablemente, a enfatizar los
riesgos asociados con el aborto o los beneficios potenciales de la qui-
mioterapia, mientras quienes valoren la autonomia reproductiva o
prioricen la calidad de vida podrian inclinarse a destacar los riesgos
de negar un aborto o los efectos adversos de tratamientos agresivos.
Exigir transparencia en la justificacién de las decisiones clinicas po-
dria contribuir a visibilizar la influencia de las convicciones perso-
nales en la practica profesional, a pesar de que, en muchos casos, los
limites entre lo clinico y lo moral resultan dificiles de discernir.

Una alternativa ain mas adecuada ante decisiones éticamente
controvertidas podria ser recurrir a la opinién de multiples profe-
sionales. El desacuerdo entre colegas es no solo posible, sino a veces
esperable, y puede sefialar la existencia de un margen legitimo de
discrecionalidad dentro de la practica profesional. En determinados
contextos clinicos, este llamado dissensus médico puede resultar in-
cluso beneficioso. Uno de nosotros ha sostenido, junto con Dominic
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Wilkinson, que no siempre se debe aspirar al consenso: cuando exis-
te un desacuerdo razonable sobre cudl es el curso clinico mas ade-
cuado, el dissensus puede ser pertinente y valioso, en tanto amplia
las opciones disponibles para los pacientes en lugar de restringirlas
(Glover, 1977, p. 31). El ntcleo de este modelo radica en una actitud de
humildad respecto de los juicios profesionales sobre el mejor interés
médico del paciente. No obstante, el dissensus médico al que aqui se
alude se refiere a discrepancias razonables en torno a lo que benefi-
cia clinicamente al paciente, no a desacuerdos basados en conviccio-
nes éticas externas al marco normativo de la profesion.

Creencias de conciencia y conflictos de interés

Una consecuencia inherente al caracter fiduciario de los profesio-
nales de la salud respecto a sus pacientes es la obligacién de evitar
conflictos de interés, cuestion de indiscutible relevancia. Como enfa-
tiza McLeod, los conflictos de interés surgen “cuando un fiduciario,
obligado por ese deber de lealtad en el ejercicio de su juicio, puede
verse influido por factores que, precisamente debido a dicho deber,
no deberia considerar: ya sea su interés personal o el de un terce-
ro” (Glover, 1977, p. 31). En términos similares, Lionel Smith define
el conflicto de interés como “una situacién en la que una persona
debe ejercer su juicio de forma desinteresada, pero se enfrenta a cir-
cunstancias en las que dicho juicio puede verse comprometido por
intereses egoistas o contrapuestos” (Glover, 1977, p. 42).

Los médicos y demas profesionales de la salud que sostienen
creencias de conciencia contrarias a los estandares de su profesion
enfrentan un conflicto de interés no financiero. Si bien este tipo de
conflicto difiere en naturaleza de los conflictos financieros, ambos
comparten aspectos éticos relevantes, pues en ambos casos el interés
personal puede motivar al profesional a actuar en contra de las exi-
gencias profesionales. No obstante, esto no implica que siempre ac-
tien conforme a dicho interés, por lo que los conflictos de interés no
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son per se impermisibles. Como se sefialé previamente, la profesio-
nalidad supone, entre otras cosas, la capacidad de soslayar creencias
personales cuando entran en contradiccién con las obligaciones pro-
pias del rol. Algunos profesionales logran esta separacion; sin em-
bargo, si finalmente sus acciones son impulsadas por intereses per-
sonales, el conflicto se vuelve éticamente problematico y la conducta
resultante, impermisible si incumple los estandares profesionales.

En el ambito sanitario, existen diversas estrategias para gestionar
los conflictos de interés. Habitualmente, cuando estos surgen en me-
dicina o investigacion cientifica, se exige una declaracién piblica del
conflicto. Por ejemplo, las revistas médicas implementan politicas
rigurosas de conflicto de interés que aplican a autores, revisores ex-
pertos e incluso editores (Engelhardt, 1996), obligacion esta que suele
extenderse también a posturas divergentes que podrian sesgar a los
evaluadores o autores. El propésito de revelar posibles conflictos no
es eliminar el conflicto en si, sino facilitarla deteccién de situaciones
en las que este pueda interferir con el cumplimiento de las responsa-
bilidades profesionales. La transparencia no se valora como un fin
en si misma, sino como un mecanismo que reduce la probabilidad
de que el conflicto impacte negativamente en la investigacién o la
practica médica.

Resulta quizas sorprendente que estas mismas preocupaciones
rara vez se planteen en relacion con los conflictos de interés deriva-
dos de creencias morales personales. En numerosas jurisdicciones
de Estados Unidos, los médicos no estan obligados a informar a sus
pacientes sobre su objecién de conciencia para negar ciertos servi-
cios, ni a comunicarles sus derechos. Uno de nosotros ha propuesto
una obligacion de transparencia para profesionales con conflictos
de interés basados en la conciencia, que implicaria declarar sus
posturas personales antes de cualquier encuentro clinico —por
ejemplo, mediante un aviso en la puerta o en su pagina web-, es
decir, antes de asumir responsabilidad profesional alguna (Engel-
hardt, 1996, p. 381). Por otro lado, dos de nosotros hemos argumen-
tado que el Ginico modo ético de gestionar este tipo de conflicto es
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impedir que la objecién de conciencia se materialice (Engelhardt,
1996, p. 382). Ambas propuestas buscan prevenir que un conflicto
potencial se convierta en un obstaculo para el cumplimiento de las
responsabilidades profesionales.

La primera solucién busca ofrecer una cierta acomodaciéon a
la objecién de conciencia, constituyendo asi un compromiso. De
ser efectiva, protegeria tanto los intereses de los profesionales de
la salud —quienes no tendrian que comprometer su conciencia al
proporcionar informacién o derivaciones, acciones que, como he-
mos visto, no siempre son moralmente inocentes- como los de los
pacientes, quienes conocerian desde el inicio a qué profesionales
pueden acudir y a cuales no. Sin embargo, este compromiso podria
implicar una carga o riesgo adicional para los pacientes, pues si un
nimero excesivo de profesionales en un hospital o area geografi-
ca determinada son objetores, la mera divulgacion no garantizaria
el acceso oportuno a la atencién médica requerida. De alli que la
transparencia mediante la divulgacién solo tenga valor en la me-
dida en que previene que los conflictos de interés obstaculicen el
acceso adecuado a los servicios de salud. Esta propuesta incluye,
pues, la condicién de que las autoridades aseguren una proporciéon
adecuada entre médicos objetores y no objetores en cada area o
institucion. El compromiso radica en permitir que algunos profe-
sionales se aparten de los estandares, siempre que ello no cause un
dario significativo a los pacientes. Su fundamento no es un llamado
al profesionalismo, sino al principio de no causar dafio; la libertad
para seguir la conciencia estd garantizada salvo cuando implique
perjuicio considerable para los pacientes.

La segunda solucién se asemeja al enfoque habitual en la ges-
tién de conflictos de interés en el A&mbito de la investigacién, donde
la prioridad es garantizar que no derive en una conducta no profe-
sional ni cause perjuicios a terceros, en este caso, a los pacientes. Si
bien en investigacién una simple declaracién suele ser suficiente
para este proposito, revelar las creencias morales personales pue-
de resultar inapropiado si genera en el paciente, por ejemplo, una
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sensacion de juicio moral o culpa, y tampoco garantiza que dichas
creencias no interfieran en el cumplimiento de las obligaciones
profesionales. Como se ha sefialado, esta interferencia puede oca-
sionar dafos al paciente o potencial paciente, especialmente cuan-
do existe un nimero excesivo de objetores en una determinada
region. Asimismo, esta problematica incluye consideraciones rele-
vantes sobre la conducta profesional, como la equidad hacia cole-
gas, sistemas de salud y pacientes.

Independientemente de la solucién adoptada, el objetivo primor-
dial consiste en asegurar que los conflictos de interés no financieros
no obstaculicen la correcta prestacién de los servicios de salud. La
adecuada gestion de estos conflictos resulta fundamental para regu-
lar las relaciones en contextos profesionales, no solo en el ambito
sanitario, sino también en otras disciplinas.

¢No estamos reduciendo a médicos altamente capacitados
a simples técnicos?

Recordemos que el paciente paradigmatico en nuestro estudio es
competente para decidir, cumple los requisitos para acceder a un servicio
de salud especifico y lo solicita de manera auténoma. El profesional de
la salud objetor de conciencia posee un monopolio social sobre la pres-
tacion de dicho servicio, negandose a proporcionarlo no por razones
clinicas, sino por motivos de valores y convicciones personales.

Se podria argumentar que, bajo este modelo, el profesional se
reduce a un mero técnico que verifica criterios de elegibilidad basa-
dos en competencias clinicas y que sucesivamente ejecuta un curso
de accién predefinido (Beauchamp, 2003), perspectiva que contra-
dice la relevancia que asignamos al profesionalismo médico y, en
cierta medida, nuestras afirmaciones sobre el profesional como
fiduciario del paciente. En efecto, un profesional que asuma con se-
riedad sus obligaciones fiduciarias podria considerar que el estan-
darlocal de atencién no es adecuado para un paciente particulary,
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en consecuencia, deberia esforzarse, cuando sea posible, por garan-
tizarle lo que juzga su mejor interés médico. Si los médicos estan
obligados a prestar ciertos servicios inicamente porque asilo exige
el marco normativo vigente, su juicio profesional pierde relevancia
en la prestacion del servicio.

¢Reduce esto a los médicos a meros técnicos? Esta objeciéon con-
tiene un elemento de verdad: el margen para la discrecién profe-
sional es limitado y, en ciertos casos, extremadamente estrecho, de
modo que lo inico esperable es que se siga un procedimiento estable-
cido. Un caso ilustrativo es el de un residente quirtargico en Sudafri-
ca que, tras convertirse en Testigo de Jehova, declaré que se negaria
por motivos religiosos a “ordenar, facilitar, promover o recomendar
una transfusién de sangre”, aun cuando esta sea la norma clinica de
su especialidad (Childress, 1990). No obstante, nuestro argumento
sostiene que el cirujano, pese a sus creencias, sigue obligado a garan-
tizar la disponibilidad de transfusiones para pacientes que cumplan
criterios de elegibilidad predeterminados en su jurisdiccién, dado
que su rol profesional implica realizar un juicio clinico sobre dicha
elegibilidad, evaluar si la transfusién es el curso adecuado confor-
me a las guias clinicas y proveer el servicio durante la intervencion.
Nada le impide abogar por una reforma de las guias entre colegas
o asociaciones especializadas; sin embargo, mientras la normativa
permanezca vigente, el servicio debe ser prestado. Otros compromi-
sos extraprofesionales del cirujano, como su conversion religiosa y
la conocida postura de su confesién respecto a las transfusiones, re-
sultan irrelevantes para sus decisiones y acciones profesionales.

La elegibilidad de un paciente frente al estindar de atencion re-
quiere un juicio clinico profesional, que en ocasiones incluye un
abanico de opciones terapéuticas o de cuidado dentro de los servi-
cios disponibles en un dmbito local. En su rol fiduciario, el profe-
sional de la salud debe entonces discernir cual de dichas opciones
responde mejor al interés del paciente y orientarlo en consecuen-
cia. La cuestién que persiste es qué consideraciones normativas es-
pecificas deben regir su conducta. Hasta ahora, hemos establecido
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que los profesionales tienen la obligacién ética -y deberian tener
también la legal- de priorizar sus deberes profesionales por enci-
ma de sus convicciones morales personales, dado que actian como
proveedores monopoblicos de servicios regulados mediante un con-
trato voluntariamente aceptado. Sin embargo, la definicién exacta
de esos deberes permanece abierta. En este capitulo se propusieron
tres posibles criterios: ofrecer todos los servicios a los que un pa-
ciente es legalmente elegible y que solicita de manera auténoma;
proveer los servicios consistentes con los cddigos de practica de las
organizaciones profesionales pertinentes; o brindar aquellos que
se ajusten a los estandares vigentes de la ética médica y biomédica,
aun cuando difieran del marco legal aplicable. Ninguna de estas al-
ternativas reduce al médico a un mero técnico, pues en todas ellas
el juicio profesional permanece esencial y no se ve sustituido por
simples procedimientos.

Respecto a los dos primeros criterios, la evaluacion de la elegibi-
lidad legal o la conformidad con los c6digos de practica profesional
para un servicio médico determinado implica, con frecuencia, que
los médicos emitan juicios clinicos sobre la necesidad del tratamien-
toy sobre qué curso de accién responde mejor al interés del paciente.
Dado que la elegibilidad suele ser un aspecto que los pacientes rara
vez pueden evaluar por si mismos, deben confiar en la experiencia del
profesional. Estos juicios, sin embargo, pueden variar entre distintos
profesionales frente a un mismo caso. Por ejemplo, la determinacién
de la elegibilidad para un tratamiento de soporte vital depende en
gran medida de la valoracién clinica, que estipula las probabilidades
de supervivencia, los afios de vida ajustados por calidad (QALYs) es-
perados y la demanda de recursos limitados para otros pacientes. To-
dos estos elementos requieren un juicio profesional, y es razonable
que surjan discrepancias incluso aplicando los mismos estandares.
No obstante, resulta inapropiado que se traslade una visién moral
personal —como una concepcién particular sobre el valor de la vida
humana- en la atencién directa al paciente. Los profesionales pue-
den expresar sus valores de forma colectiva durante la elaboracién
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de politicas y, dado que no existe una teoria de la justicia universal-
mente aceptada, pueden adherir a distintas corrientes —utilitarismo,
contractualismo, igualitarismo, entre otras-. El debate profesional,
institucional y colectivo es indispensable, pero debe limitarse al am-
bito adecuado, no al de la atencién clinica directa.

Eltercer criterio parala conducta profesional establece que los pro-
fesionales de la salud deben proporcionar todos los servicios acordes
con un estindar aceptado de buena ética médica, independientemen-
te del marco legal vigente. Exigir la adhesion a este estandar profesio-
nal, en lugar de a la propia conciencia, no reduce a la profesion a una
mera ejecucién procedimental carente de discrecién o posibilidad de
desacuerdo. Al igual que cuando se espera que el profesional ofrezca
cualquier atencién para la cual el paciente sea elegible, los principios
involucrados exigen la aplicacién juiciosa y equilibrada de la pericia
clinica, y es posible que surja un desacuerdo profesional razonable en
la interpretacién y aplicacién de dichos estandares.

Uno de nosotros ha propuesto el modelo liberal-racionalista de
la relacién médico-paciente -también denominado paternalismo
racional no intervencionista (Callahan, 1990)-, segiin el cual los pro-
fesionales no solo deben limitarse a informar hechos médicos sobre
las opciones y sus consecuencias (modelo proveedor de hechos o de
consumo), ni simplemente explorar los valores del paciente (toma
compartida de decisiones), sino que también pueden cuestionar esos
valores mediante argumentos racionales. Segin este modelo, los mé-
dicos deben expresar sus propios valores y entablar un diadlogo con
los del paciente acerca de lo que este deberia hacer en una situacién
particular, promoviendo un didlogo racional basado en el equilibrio
reflexivo, conceptualizado por John Rawls (Toulmin, 1981). El médico
debe utilizar 16gica y evidencias, mostrando empatia y comprension
hacia el paciente, y estar dispuesto a reconsiderar su propia postura
frente a los argumentos del paciente. Por ejemplo, un médico pue-
de expresar objeciones morales al aborto, la eutanasia o la anticon-
cepcidn, pero también debe escuchar las razones del paciente para
solicitarlos. No es imprescindible llegar a un acuerdo, pero una vez
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concluido el didlogo, sila opcion es legal, solicitada autbnomamente,
coherente con la justicia distributiva, esta en el interés del paciente y
solo puede ser brindada por médicos, el profesional debe proveerla.
Lejos de tratarse de un paternalismo que cierre opciones, es un dia-
logo razonable, respetuoso y no coercitivo, donde el médico puede
persuadir, sin aprovechar la vulnerabilidad del paciente ni imponer
sus valores.

Esta propuesta conlleva dos desventajas que deben sopesarse. En
primer lugar, los médicos carecen de una especializacién moral espe-
cifica para abordar discusiones éticas profundas; el paciente podria
preferir buscar asesoria en otros Ambitos —como familiares, amigos
o lideres espirituales- o incluso rechazar recibir consejo ético, parti-
cularmente de parte del profesional de la salud. En segundo término,
dada la asimetria de poder y la dependencia inherente en la relacién
médico-paciente, existe el riesgo de que un didlogo que deberia ser
racional e igualitario derive en un sermoén o en una forma de presién
para que el paciente adopte la opcion favorecida por el médico. Silos
beneficios de este enfoque superan sus desventajas es una cuestiéon
que dejamos abierta a debate.

Consecuencias perjudiciales de la aceptacion de la objecion
de conciencia

Horst Saffranek, residente de 78 afios en Comox, un pequeio pue-
blo en la costa este de la isla de Vancouver, comenzé a presentar
insuficiencia pulmonar severa como consecuencia de un cancer de
pulmén. Saffranek cumplia con los criterios legales para acceder
a la muerte asistida en Canada y solicité dicho procedimiento. Sin
embargo, el hospital St. Joseph’s General, inico en la comunidad, se
nego6 a brindar este servicio a sus pacientes. Su hija, enfermera regis-
trada, destacé que su padre conocia y valoraba el hospital, pues ha-
bia sido su centro habitual de atencién durante unos 25 afos. Debido
a la negativa institucional, Horst Saffranek tuvo que ser trasladado
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en ambulancia a un hospital ubicado a una hora y media de distan-
cia. Su hija describi6 su angustia ante la situacién: “Me preguntaba,
‘¢sobrevivira al traslado?” Este anciano estuvo atrapado en la parte
trasera de una ambulancia para poder acceder a sus deseos de mo-
rir.” Al parecer, lleg6 “agotado” al hospital de destino y falleci6 al dia
siguiente sin recibir asistencia médica para morir, probablemente
experimentando mas sufrimiento del que habria evitado con el pro-
cedimiento. La hija concluy6 que los dias previos a su muerte fueron
cadticos y “muy estresantes, cuando deberian haber sido una cele-
bracion de la vida de mi padre y un momento de paz” (Jonsen, 1991).
Iniciamos este capitulo con ejemplos de diversas regiones del
mundo que ilustran cé6mo la objecién de conciencia en el ambito sa-
nitario incrementa el riesgo de dafio para los pacientes. No preten-
demos aqui ofrecer un analisis exhaustivo del impacto que la acep-
tacion de dicha objecion tiene sobre el acceso a la atencién médica,
ya sea a nivel nacional o global, en parte porque, hasta la fecha, no se
dispone de investigaciones que proporcionen evidencia concluyente
al respecto. Esta carencia se debe, en gran medida, al hecho de que
muchas -si no la mayoria- de las normativas nacionales no exigen
que los profesionales de la salud objetores registren formalmente
sus peticiones ante las autoridades gubernamentales o reguladoras.
No obstante, si existe cierta evidencia disponible, tanto en estudios
basados en encuestas como en reportes de casos individuales, que se
enfoca predominantemente en el acceso de las mujeres a servicios
de salud reproductiva, particularmente al aborto. Esta informacién
nos permitird no solo dimensionar la magnitud del problema, sino
también mostrar cémo la aceptacion de la objecion de conciencia so-
cava larazéon misma porla cual las sociedades instituyen determina-
das profesiones y los monopolios que inevitablemente las acompa-
fian. Cabe destacar que las consecuencias perjudiciales para quienes
buscan atencién médica oportuna varian considerablemente entre
sociedades, asi como dentro de una misma sociedad, por ejemplo,
entre zonas rurales con escasa disponibilidad de servicios y areas
metropolitanas con multiples proveedores, o en funcién del nivel de
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acceso que logran los pacientes en situacion de vulnerabilidad eco-
némica frente a quienes gozan de mayores recursos.

Wendy Chavkin y sus colaboradores sefialan que aproximada-
mente el 70 % de los ginecélogos en Italia -los profesionales en-
cargados de proporcionar servicios de aborto en ese pais— se han
registrado como objetores de conciencia, cifra que asciende al 80 %
en el caso de sus homologos en Portugal (Clouser y Gert, 1990). Se-
gln se informa, en 2019, toda una regién italiana, Molise, dependia
exclusivamente de un inico médico no objetor para garantizar el
acceso al aborto a las mujeres que cumplian con los requisitos lega-
les; cuando este profesional se ausentaba, ya fuera por enfermedad
u otros motivos personales, se suspendia por completo la presta-
cion de dichos servicios en toda la region. Elena Caruso reporta
asimismo que, en la ciudad meridional de Trapani, “el inico mé-
dico que realizaba abortos se jubild, y los servicios correspondien-
tes dejaron de funcionar” (Gert, Culver y Clouser, 1997). A esto se
suma el caso de una mujer embarazada en la ciudad septentrional
de Padua, “cuya solicitud de aborto fue rechazada por 23 hospitales
publicos” (Jonsen y Toulmin, 1988).

Informes como estos han suscitado la preocupacion de organis-
mos internacionales, como se evidencia en la declaracién emitida en
2017 por un comité de derechos humanos de las Naciones Unidas, el
cual expresé inquietud “por las dificultades reportadas para acceder
a abortos legales debido al alto namero de médicos que se niegan
a realizarlos por motivos de conciencia y la distribucién de dichos
médicos en todo el pais,” lo cual suscita “un niimero significativo de
abortos clandestinos” (Arras, 1991). La negativa a prestar determina-
dos servicios o la derivacién efectiva de pacientes constituyen, en la
practica, una vulneracién de los derechos del paciente. La exigencia
de que el objetor de conciencia proporcione una derivacién efectiva
constituye una politica ampliamente adoptada en aquellos paises
que procuran alcanzar un equilibrio entre cierto grado de respeto
por las convicciones del profesional y la necesidad de garantizar a
las pacientes un acceso confiable a la atencién médica.
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En Canada, desde finales de la década del ochenta, no existen res-
tricciones legales respecto al aborto, por lo que las mujeres embaraza-
das tienen el derecho de solicitarlo por cualquier motivo y en cualquier
momento durante el embarazo. La atencién para abortos esta general-
mente financiada por los sistemas de salud provinciales o territoriales,
y aproximadamente una de cada tres mujeres canadienses se somete
a este procedimiento a lo largo de su vida. Solo los médicos cuentan
con la licencia para proporcionar servicios de aborto, y cerca del 76 %
de estos procedimientos son realizados por médicos de familia. Segiin
una encuesta, alrededor del 79 % de los médicos residentes en medici-
na familiar —es decir, médicos en formacién- nunca han observado ni
participado en la prestacion de atencién para abortos (Strong, 2000), y
muchos de ellos expresan su descontento por la falta de capacitacion.
Susan Phillips, profesora de medicina familiar en Canad4, atribuye esta
carencia principalmente a la presion ejercida por una pequena pero ac-
tiva minoria de miembros del profesorado y estudiantado opuestos a
la provisién de servicios y formacién en atencién para abortos, lo que,
segtin Phillips, ha llevado a que “las escuelas quiza hayan capitulado”.
La acomodacion de los objetores de conciencia se sefiala explicitamente
como una de las causas de esta deficiencia formativa. En palabras de
Phillips, los programas de residencia en las facultades de medicina esta-
rian “anteponiendo la acomodacién del alumno o profesor individual a
los valores y estandares sostenidos piblicamente” (Richardson, 2000).
Como consecuencia, la falta de formacién adecuada en la atencién para
abortos entre los residentes podria traducirse, a medio y largo plazo, en
la dificultad para que las mujeres embarazadas encuentren proveedo-
res capacitados en el futuro.

En Estados Unidos, NBC News report6 el caso de Lori Boyer, de 35
afios, quien, tras sufrir una violacién, acudi6 directamente al Hos-
pital Good Samaritan en Lebanon, Pensilvania. Tras administrar el
protocolo para casos de violacién, una consejera le recomendé a la
mujer tomar la pildora del dia después. Sin embargo, el médico que
la atendio, el Dr. Martin Gish, respondi6: “No puedo hacer eso... va en
contra de mi religién”. Asi, Boyer sali6 de la sala de urgencias con las
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manos vacias. “Estaba tan vulnerable -relata-. Me senti victimizada
otra vez: primero la violacién, y luego el médico haciéndome sentir
impotente”. Mas tarde ese mismo dia, su consejera logré dar con otro
médico dispuesto a recetarle anticoncepcién de emergencia. No obs-
tante, la negativa del Dr. Gish la afecté profundamente, hasta el pun-
to de que no ha acudido a un ginecélogo en los dos anos y medio pos-
teriores al episodio. “No he reunido el valor para ir, por miedo a ser
juzgada de nuevo”, afirma (Erdely, 2007). Aunque finalmente pudo
acceder ala pildora del dia después, la objecién de conciencia del Dr.
Gish le caus6 un dafio significativo que la llevé a evitar la atencion
ginecolégica durante un prolongado periodo.

Dentro del sistema publico de salud chileno, los objetores de con-
ciencia cuentan con protecciones amplias. Como consecuencia, las
sobrevivientes de violacién enfrentan un acceso poco confiable a la
anticoncepcion de emergencia, “porque algunos prestadores de sa-
lud no estaban dispuestos a recetar anticoncepcion de emergencia”
(Casas, 2009). De hecho, en los Gltimos aiios, las declaraciones de ob-
jecion de conciencia han cobrado relevancia ante la promulgaciéon
de leyes y politicas que garantizan derechos reproductivos -como en
Pert y Argentina-, que permiten el aborto inducido -como en Ciu-
dad de México y Colombia- o que incorporan la anticoncepcion de
emergencia como parte de la politica sanitaria —como en Chile- (Ca-
sas, 2009). En Colombia —a diferencia de Canada o Estados Unidos en
la actualidad- la Corte Constitucional determiné que los derechos de
conciencia no aplican a las instituciones de salud ni al Estado. Este
fallo se emiti6 tras el caso de una nifia de 13 afios, sobreviviente de
una violacién, a quien médicos de tres hospitales, alegando motivos
religiosos, se negaron no solo a practicarle una interrupcién legal del
embarazo, sino también a derivarla a un proveedor dispuesto a reali-
zar el procedimiento, circunstancia que, segiin la Corte Constitucio-
nal, “vulnerd6 sus derechos fundamentales” (Casas, 2009).

Los pacientes eligibles para obtener asistencia para morir en ju-
risdicciones donde este procedimiento es legal también han enfren-
tado obstaculos por parte de objetores de conciencia. En una reseiia,
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Catharine J. Schiller reflexiona sobre los desafios que enfrentan al-
gunos pacientes en zonas rurales de Canada:

Aungque quienes residen en entornos urbanos pueden encontrar con
relativa facilidad a otro profesional dispuesto a evaluar o proporcio-
nar el procedimiento, para un paciente rural resulta considerable-
mente mas dificil hallar profesionales elegibles y dispuestos a brin-
dar este servicio. Teniendo en cuenta que dichos proveedores pueden
ejercer su derecho a la objecién de conciencia, la disponibilidad para
ofrecer asistencia médica para morir se reduce atin mas. Es funda-
mental recordar que quienes solicitan este procedimiento suelen
encontrarse proximos al final de su vida natural, padecen dolor y
sufrimiento intolerables y se encuentran en un estado irreversible de
deterioro avanzado. Es un enorme desafio asegurar que personas en
situaciones extremas de sufrimiento y angustia no se vean obligadas
a desplazarse por toda su provincia -o incluso el pais- en busca de
una institucién o profesionales de salud disponibles para acceder a
un servicio al que tienen derecho legal (Schiller, 2017).

El problema del acceso a la atencién médica se agrava ain mas en
centros de salud con afiliacién religiosa, donde, independientemen-
te de las convicciones personales de los profesionales, las politicas
institucionales suelen imponer rechazos colectivos por objecion de
conciencia para la prestaciéon de ciertos servicios controvertidos,
especialmente la atencién para abortos, la asistencia médica para
morir y la fertilizacion in vitro (FIV). En el capitulo 4, se analizara
la ética de tales posturas; aqui nos limitamos a sefialar el dafo in-
evitable que estas decisiones causan a los pacientes que cumplen los
requisitos y buscan acceder a estos cuidados.

En ocasiones, el perjuicio no se produce de manera directa por la
negativa a brindar atencién para abortos, sino de forma indirecta, ya
que las mujeres a quienes se les niega a menudo recurren a métodos
inseguros. En el capitulo final, examinaremos hasta qué punto este
tipo de dafio indirecto puede considerarse un perjuicio por el cual los
profesionales de la salud podrian ser responsables y cuya prevencién
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constituye una obligacién profesional. No resulta sorprendente que,
de los aproximadamente 25,1 millones de abortos inseguros que ocu-
rren anualmente en el mundo, la gran mayoria (97 %) se concentre
en paises en desarrollo (Faundes, Comendant, Dilbaz, et al., 2020).

Estos abortos se vuelven inseguros debido a una combinacién de
regimenes regulatorios restrictivos y a la negativa de médicos a pro-
porcionar atencién por objecién de conciencia, lo que obliga a las
mujeres a recurrir a abortos clandestinos. En Ghana, cerca del 40 %
de médicos, parteras, enfermeras y asistentes médicos en hospitales
del norte del pais son objetores de conciencia (Awoonor-Williams,
Baffoe, Ayivor, et al., 2018). Como sefnalaron Chavkin y sus colegas,
las dificultades para acceder a atencién para abortos se vieron agra-
vadas “por la renuencia de los clinicos a realizar abortos y la invoca-
cién de la objecién de conciencia como medio para evitar hacerlo”
(Chavkin, Stifani, Bridgman-Packer, et al., 2018).

Gran parte de lo expuesto hasta ahora se refiere a las consecuen-
cias perjudiciales derivadas de la acomodacién de la objecién de con-
ciencia en procedimientos que, en términos generales, podrian clasi-
ficarse como relacionados con la “vida”, pero el problema trasciende
ampliamente las controversias clasicas sobre temas de vida o muer-
te, como el aborto y la eutanasia. De hecho, no existe una manera
clara de anticipar qué tipos de objeciones podrian presentarse, dado
que la naturaleza misma de estas objeciones implica que escapan al
escrutinio critico y profesional, siendo a menudo profundamente
idiosincraticas y, por ende, impredecibles.

Razones éticas ajenas al daiio en contra de la objecion de
conciencia: justicia y responsabilidad profesional colectiva

El contrato que hemos analizado establece una responsabilidad
profesional que exige anteponer la atencién médica del paciente a
la conciencia privada del profesional. No obstante, podria argumen-
tarse que calificar esta responsabilidad como “profesional” implica
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una obligacion del colectivo profesional mas que de cada individuo
en particular, es decir, que la profesion, o el sistema de salud al que
pertenece un profesional, garantice el acceso al servicio al que el
paciente tiene derecho segin un estandar aceptado. Esto implicaria
Unicamente facilitar que el paciente obtenga el servicio de forma
relativamente sencilla a través de otro miembro de la profesion, lo
cual constituye la practica habitual en relacion con procedimientos
controvertidos como el aborto o la eutanasia. Como minimo, el pro-
fesional esta obligado a proporcionar una derivacion efectiva a un
colega dispuesto a ofrecer el servicio, al cual el paciente pueda ac-
ceder de manera rapida y sencilla. Sin embargo, si existen motivos
fundados para creer que el paciente puede acceder al servicio facil-
mente a través de otro colega -por ejemplo, uno que trabaja en el
mismo centro-, la derivacién podria incluso no ser necesaria. Asi,
desde esta perspectiva, el profesionalismo no resulta incompatible
con la objecién de conciencia, dado que la responsabilidad que im-
plica es colectiva y no necesariamente individual.

Hasta ahora hemos argumentado que, en la practica, las clausu-
las de objecién de conciencia pueden ocasionar dafio a los pacientes.
Sin embargo, el requisito de derivacién -es decir, la remision efecti-
va a otro profesional- también presenta problemas, dado que las res-
ponsabilidades colectivas implican consecuencias para las respon-
sabilidades individuales de cada miembro del grupo. En términos
generales, una responsabilidad colectiva conlleva la obligacién de
que sus miembros compartan equitativamente las cargas necesarias
para cumplirla, y que la institucién que organiza dicho colectivo dis-
tribuya dichas cargas de manera equilibrada entre sus integrantes
(Giubilini, 2019). Si la obligacién profesional se limitara tnicamente
a derivar pacientes, este principio de equidad no se cumpliria, puesto
que algunos miembros del colectivo acabarian asumiendo una ma-
yor carga laboral o desempefiando tareas que resultan psicolégica-
mente mas exigentes —como aquellas que mas frecuentemente mo-
tivan objeciones de conciencia, tales como el aborto o la asistencia
médica para morir-. Ademas, la objecién de conciencia generalizada
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impone un peso adicional sobre los profesionales dispuestos a pres-
tar estos servicios. Investigaciones basadas en encuestas revelan que
los ginec6logos que aceptan realizar abortos en Italia “experimentan
discriminacion, sobrecarga de trabajo y limitaciones en sus trayecto-
rias profesionales” (Chavkin, Leitman, y Polin, 2013), circunstancias
que motivan a muchos profesionales a registrarse como objetores de
conciencia, simplemente para evitar la desaprobacién por parte de
sus colegas.

Ademas, tales dafios y cargas recaen sobre algunos profesionales,
mientras que los médicos objetores suelen reclamar una exencién
sin costo alguno, lo que agrava atn mas la distribucién desigual de
las responsabilidades. Como se mencioné en el capitulo 1, incluso en
contextos externos al Ambito sanitario, donde existe un consenso
mas amplio sobre la acomodacion de la objecién de conciencia, se
espera que los objetores compensen la exencién. Por ejemplo, los pa-
cifistas que rechazan la conscripcién militar suelen estar obligados a
realizar algin tipo de servicio social alternativo valioso, precisamen-
te porque se reconoce que su objecién vulnera un requisito basico
de equidad, como el deber de contribuir al bien piiblico en materia de
seguridad nacional. En este caso, dada la naturaleza no voluntaria
de la conscripcidn, el servicio social alternativo representa un com-
promiso justo y justificable.

Sorprendentemente, y a diferencia de la situacién de los pacifis-
tas, la objecion de conciencia en el Ambito sanitario resulta neutral en
cuanto a costos inicamente para los propios objetores. No obstante, el
argumento que sostiene la necesidad de que cada individuo asuma su
parte justa es aiin mas sélido cuando se consideran las responsabili-
dades asociadas a una profesion elegida voluntariamente, en lugar de
una conscripcién impuesta por el Estado. Por lo tanto, la justicia hacia
los colegas y el sistema de salud exige, como minimo, que la exencién
no sea gratuita. Asimismo, asignar un costo a las exenciones contribu-
ye a incrementar la probabilidad de que la objecién sea genuina y no
meramente una cuestion de conveniencia. Estar dispuesto a asumir
un costo razonable constituye un buen indicador de la sinceridad de
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las creencias declaradas, especialmente si dicho costo compensa cual-
quier beneficio derivado de la comodidad que implica la objecién. Por
ejemplo, se podria requerir al objetor que preste un servicio alterna-
tivo dentro de la profesién o que compense a los colegas no objetores
mediante mecanismos como menor prioridad en la asignacién de tur-
nos, la realizacion de turnos adicionales, una reduccién proporcional
del salario por la menor carga de trabajo, o que esta compensacién
financie a quienes asumen procedimientos psicol6gicamente mas exi-
gentes, como los abortos.

Cualquier régimen regulatorio que permita la acomodacioén de la
objecién de conciencia implica inevitablemente la aceptacién de un
gasto de recursos de salud que afecta negativamente la eficiencia en la
prestacion de servicios médicos. Todos los sistemas sanitarios operan
con recursos limitados, ya sean publicos -financiados mediante im-
puestos— o privados —provenientes de comparfiias de seguros u otras
fuentes similares—, de modo que un régimen que admite la objecién
de conciencia conlleva la necesidad de destinar horas adicionales de
personal para su gestion, asi como posibles costos asociados al tras-
lado de pacientes gravemente enfermos entre hospitales, con el fin de
garantizar que sean atendidos por profesionales dispuestos a propor-
cionar el servicio requerido. Es probable que cantidades considerables
de recursos que podrian destinarse a mejorar la eficiencia y 1a calidad
de la atencién médica se vean desviadas para facilitar la objecién de
conciencia, en detrimento directo de la atencién a los pacientes.

¢Deberia permitirse alguna vez que un profesional
dela salud objete por motivos de conciencia?

Hasta ahora hemos sostenido que un profesional de la salud que se
niega a brindar un servicio al que un paciente tiene derecho, am-
parandose en su conciencia personal, estd incumpliendo una obli-
gacion profesional. Sin embargo, este principio no resuelve por si
solo si, o en qué condiciones, los profesionales deberian contar con

114



Capitulo 2. El argumento contra la objecién de conciencia

permiso para objetar por motivos de conciencia. Podrian mencionar-
se cuatro excepciones.

El primer caso es aquel en que, aun ante una obligacién profesio-
nal de prestar un servicio, existen razones contrapuestas que justi-
fiquen la acomodacién de la objecién de conciencia, considerando
todos los factores relevantes, por ejemplo, si la negativa a respetarla
objecién implica un mayor riesgo de dafio para el paciente, podria
argumentarse que algunas objeciones deberian permitirse.

Supongamos un médico con profundas convicciones religiosas
que se opone moralmente al aborto. Es posible que, en este caso, él no
sea el profesional mas adecuado para realizar el procedimiento, dado
que su oposicién podria afectar la seguridad o competencia con que
lo lleve a cabo. Obligarlo a intervenir podria, entonces, aumentar el
riesgo de dafio para la paciente. No obstante, la prevencién del dafio
ha sido el fundamento principal para argumentar que la objecién de
conciencia en la atenciéon médica contradice la ética profesional. Por
lo tanto, no es coherente sostener que debe permitirse la objecién
si ello conlleva un mayor riesgo para el paciente. En sintesis, si las
obligaciones profesionales se basan principalmente en evitar dafos
a los pacientes, la prevencién del dafio se convierte en un principio
ético central dentro del profesionalismo. No obstante, incluso acep-
tando que negarse a prestar un servicio por motivos de conciencia
contradice el contrato profesional, podria sostenerse que, en ciertos
casos, permitir la objecion es legitimo cuando la prevencion del dafio
pesa mas que la obligacién profesional. Este argumento propone,
por ende, una excepcién pragmatica centrada en el bienestar del pa-
ciente, mas que en los derechos del profesional.

Esta salvedad se basa en dos supuestos cuestionables: el prime-
ro es que el riesgo de dafio evitado al permitir la objecién de con-
ciencia sea mayor que el riesgo de dafno causado por dicha objecién,
afirmacién que podria no ser cierta; el segundo es que la inica ma-
nera de evitar el riesgo de dano al paciente sea conceder la objecién
de conciencia. Sin embargo, existen alternativas evidentes, como
sancionar a los profesionales de la salud que brindan una atencién
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subdptima, independientemente de sus motivaciones (la negligencia
ya esta penada en el &mbito sanitario, y cualquier negligencia deri-
vada de creencias personales también deberia ser sancionada). Otra
opcion seria restringir el acceso a la formacién médica a quienes ob-
jeten por conciencia ciertos aspectos esenciales del trabajo. Contar
con un profesional dispuesto a realizar el procedimiento controver-
tido ayuda a minimizar el riesgo y deberia preferirse siempre que los
recursos y la disponibilidad de personal alternativo lo permitan. Sin
embargo, esto no debe considerarse un “derecho” de la persona obje-
tora, sino mas bien un acto de cortesia, compatible con un uso justo
de los recursos y condiciones laborales equitativas para quienes asu-
men esas tareas (Persson, 2022).

Una segunda posible excepcion se basa en la consideracién de
que algunos de los términos del contrato sobre el cual se fundamen-
tan las obligaciones profesionales pueden cambiar con el tiempo: lo
que se espera de los profesionales cuando ingresan voluntariamente
a la profesion depende de los términos vigentes en el momento de
su aceptacion. Por ejemplo, alguien que ingresé a un programa de
medicina hace 40 afios probablemente tenia expectativas diferentes
sobre sus obligaciones en comparacién con alguien que se inscribe
hoy, y este a su vez podria diferir de quien lo haga dentro de cuarenta
afios. En este sentido, incluso aceptando que negarse a prestar un
servicio por motivos de conciencia sea poco profesional en funcién
de un contrato previamente aceptado, un profesional podria legiti-
mamente negarse a brindar un servicio que no formaba parte del
conjunto de servicios esperados cuando se incorporo a la profesion.

Sin embargo, podria argumentarse que ningn médico tiene ra-
zones para asumir que podra ejercer la medicina durante décadas
basandose Unicamente en los estandares vigentes en su momento
de ingreso, pues los estandares de practica, guias clinicas y alcance
profesional habrian de sufrir modificaciones a lo largo de la vida
profesional. Procedimientos que en un momento fueron ilegales, no
éticamente aceptables o no viables, pueden volverse legales, acepta-
bles o disponibles con el tiempo, como se ha observado relacién con
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el aborto, la asistencia médica para morir, y la fertilizacién in vitro,
entre otros. Siempre que esta expectativa sea razonable, puede asu-
mirse que quienes ingresan a la profesion de la salud aceptan, como
parte de su compromiso, los cambios inevitables en los estandares
profesionales.

Una manera de minimizar la probabilidad de que estas situacio-
nes se presenten en el futuro consiste en que las escuelas de medi-
cina seleccionen o limiten la admisién de aspirantes que no estén
dispuestos a cumplir con los requisitos profesionales, los cuales ra-
zonablemente pueden esperarse que evolucionen con el tiempo.

Incluso suponiendo que los términos originales del contrato pro-
fesional sean los inicos relevantes, ello podria justificar la concesién
de una especie de “derecho adquirido” a quienes ingresaron a la pro-
fesion bajo un conjunto normativo previo y enfrentan un cambio
sustancial en dichas normas; sin embargo, esta prerrogativa no se
extenderia a quienes ingresen bajo los nuevos estindares. Ademas,
dicha concesién debe ponderarse en relacién con los intereses de los
pacientes: si el sistema puede acomodar un determinado “derecho
adquirido”, esto resulta aceptable; de lo contrario, debe priorizarse el
bienestar del paciente.

Una tercera posible excepcién radica en que el principio no de-
fine con claridad cuando un paciente es elegible para recibir un de-
terminado servicio médico. Como se analiz6 previamente, existen
al menos tres criterios plausibles para determinar dicha elegibili-
dad: la legalidad del acceso, la conformidad con ciertos estandares
éticos profesionales en el marco de una relacién fiduciaria médi-
co-paciente, y la elegibilidad conforme a estindares éticos profe-
sionales fuera de una relacién fiduciaria establecida. Por lo tanto,
aun admitiendo que la negativa a prestar un servicio por motivos
de conciencia representa una falta profesional basada en un con-
trato previamente aceptado, un profesional de la salud podria le-
gitimamente rehusarse a brindar atencién a quienes no cumplen
uno o mas de estos criterios.
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En cuarto lugar, exigir a alguien actuar en contra de sus valores mas
profundos, como la conciencia, genera sufrimiento. Este padecimiento
constituye un argumento para permitir la objecién de conciencia (Pers-
son, 2022). Por ejemplo, en Suecia y Finlandia, los empleadores pueden
optar por considerar la objecién de conciencia, aunque no estan legal-
mente obligados a aceptarla. Resulta deseable respetar los valores indi-
viduales y prevenir el sufrimiento personal, pero tal consideraciéon debe
sopesarse frente a las necesidades del paciente, los principios de profe-
sionalismo y la equidad en la distribucién de las cargas que implica la
responsabilidad colectiva de la profesiéon. En particular, si la negativa
provoca sufrimiento en el paciente, la prevencién de dicho sufrimiento
debe prevalecer sobre la evitacién del sufrimiento del médico.

Proximos pasos

En este capitulo hemos expuesto nuestros argumentos en contra del
derecho a la objecién de conciencia en el ambito sanitario, funda-
mentandonos en la nocién de profesionalismo guiada por los estan-
dares de la ética médica. El ejercicio profesional que monopoliza la
provision de un bien basico, como la atencién médica, implica una
obligacién ética y profesional de ofrecer aquellos servicios a los que
los individuos son legalmente elegibles, que solicitan de manera
auténoma y que cumplen con los estindares aceptados de la ética
médica. Una razén por la cual el profesionalismo justifica tal obliga-
cién -y por ende entra en conflicto con un derecho a la objecién de
conciencia en salud- es que los argumentos que suelen defender la
libertad de conciencia en la sociedad en general no se aplican, o lo
hacen con menor fuerza, en un contexto profesional especifico como
el sanitario. No obstante, dado que algunos de estos argumentos son
poderosos -y, de hecho, coincidimos con muchos cuando se aplican
a la sociedad en general-, resulta necesario analizar los casos méas

s6lidos en favor de la objecion de conciencia, objeto del capitulo 3.
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Capitulo3
Refutacion de los argumentos
a favor de la objecion de conciencia

Introduccion

Los defensores de 1a objecion de conciencia y de las leyes que permi-
ten rehusarse a prestar determinados servicios de salud suelen pre-
sentar a los objetores como minorias vulnerables que las sociedades
liberales deben proteger frente al predominio —secular- de la mayo-
ria. Douglas NeJaime y Reva B. Siegel describen el empleo de esta es-
trategia por grupos cristianos durante el debate sobre el matrimonio
igualitario en Estados Unidos:

Los actores religiosos pueden pasar de hablar como mayoria que in-
tenta imponer la moral tradicional a hablar como minoria que solici-
ta exenciones a leyes que contravienen esa moral. Este desplazamien-
to es decisivo: cuando los defensores del matrimonio tradicional ya
no logran persuadir apelando a creencias compartidas acerca de la
supuesta inmoralidad de las relaciones entre personas del mismo
sexo, recurren a la importancia de proteger el pluralismo religioso,
reformulando asi su argumento secular de forma que exprese mas
directa y libremente su légica religiosa (NeJaime y Siegel, 2014).

Una narrativa similar —protecciéon de minorias y pluralismo re-
ligioso- se invoca para respaldar la objecién de conciencia en el
ambito sanitario. Si, por ejemplo, una persona catélica no puede
ejercer la medicina sin practicar abortos, se ve obligada a escoger
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entre su fe y su carrera, dilema que no afrontan quienes no consi-
deran inmoral dicho procedimiento. Asi, ciertas trayectorias profe-
sionales quedan vedadas a los creyentes. ;Cémo justificar que con-
vicciones morales personales restrinjan el acceso a oportunidades
laborales? Ante tal restriccién, la negativa a reconocer la objecién
de conciencia se interpreta a menudo como una forma de discri-
minacién basada en creencias religiosas o morales (Maclure y Du-
mont, 2017; Maclure, 2011).

La negacion de la objecién por razones de conciencia podria en-
tenderse como una politica intolerante, dado que no contempla el
pluralismo moral que caracteriza a las sociedades liberales, las cua-
les se distinguen de las autoritarias por su disposicién a tolerar dis-
tintas perspectivas éticas y religiosas, siempre que estas sean razona-
bles y no promuevan la intolerancia. Y la diversidad, en tanto valor,
no solo debe ser tolerada sino fomentada. La diversidad de visiones
morales a nivel social se refleja también en el ambito de la salud, ya
que los profesionales no solo forman parte de la sociedad, sino que
a menudo tienen origenes diversos. ;Como justificar, entonces, que
ciertas convicciones morales toleradas en la sociedad no sean ad-
mitidas dentro de la practica sanitaria? Tal restriccién parece igual-
mente intolerante.

Ahora bien, estas objeciones encierran una falacia. La conciencia
de una persona solo se vulnera en la medida en que se le obligue a
ejercer una profesion que le exija actuar contra sus principios, como
sucede, por ejemplo, en el reclutamiento militar forzoso durante una
guerra; en cambio, nadie es obligado a convertirse en médico (Stahl
y Emanuel, 2017). Esa decisiéon puede tomarse libremente, segin las
propias convicciones. Incluso quien elige ejercer la medicina puede
incidir activamente en su colegio profesional o impulsar cambios
legislativos, de modo que existen multiples vias para salvaguardar
la conciencia del profesional de la salud. Lo que resulta inacepta-
ble, ética y profesionalmente, como se argument6 en el capitulo 2,
es subordinar el bienestar médico del paciente a las creencias per-
sonales del médico, del mismo modo que no se aceptaria que un
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soldado profesional objetase ciertas funciones militares por razones
de conciencia.

Este capitulo inicia con el analisis del argumento de la razonabili-
dad en defensa de la objecién de conciencia por dos motivos: prime-
ro, por ser el mas sélido en respaldo de un derecho limitado a objetar
en el ambito sanitario, y segundo, porque sintetiza muchas justifica-
ciones habituales, como la igualdad, la tolerancia y la diversidad. Asi,
al examinar la razonabilidad, también respondemos en parte a otros
argumentos que trataremos mas brevemente luego.

El argumento de la razonabilidad

En sociedades liberales y pluralistas, las creencias morales deben
ser respetadas en la medida en que sean razonables, tesis que Robert
Card ha sostenido en diversas ocasiones —inspirado principalmente
en la obra de John Rawls- para defender un derecho limitado a la ob-
jecion de conciencia en el ambito sanitario (Card, 2020, 2014, 2007).
Este argumento traslada a la esfera de la salud un principio central
del liberalismo dificil de refutar: las sociedades liberales justas de-
ben respetar una pluralidad de cosmovisiones, siempre que estas se
ajusten a ciertos criterios de razonabilidad. Por ejemplo, la equidad
exige que todas las creencias religiosas sean igualmente respetadas,
en la medida en que sus postulados sean compatibles con el reco-
nocimiento igualitario de visiones, excluyendo asi aquellas conside-
radas irrazonables, como las que promueven la imposicién de una
religién sobre otra o justifican la violencia contra quienes profesan
creencias distintas.

Dado que el desacuerdo es inevitable, incluso entre personas razo-
nables, un acuerdo justo debe fundarse en un “consenso superpuesto”
entre quienes sostienen doctrinas comprensivas distintas e irreconci-
liables, tal como las denominé Rawls. Desde esta perspectiva, la neu-
tralidad estatal frente a tales doctrinas constituye una condicién in-
dispensable del liberalismo politico. La alternativa seria, o bien, exigir
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una convergencia general hacia una tinica visién del mundo -lo cual
resulta inviable—, o bien que el Estado adopte una postura en cuestio-
nes morales sustantivas e imponga una determinada cosmovision
(por ejemplo, la catélica, la musulmana o una concepcién naturalista),
lo que implicaria una vulneracién del principio de neutralidad y una
injusticia hacia las demas posiciones (Blackford y Schulenk, 2021).

Este pluralismo razonable se funda en la concepcién de los ciu-
dadanos como libres e iguales (Rawls, 2005, p. 42): deben tener la li-
bertad de seguir sus convicciones morales o religiosas, y deben gozar
equitativamente de esa misma libertad, siempre que sean ciudada-
nos razonables y respeten las libertades ajenas. En consecuencia, las
distintas “doctrinas comprehensivas” deben coincidir en respaldar
un principio de respeto mutuo o reciprocidad para ser consideradas
razonables y compatibles con la justicia como equidad. Solo quienes
no puedan contribuir a ese consenso superpuesto deberian quedar
excluidos del conjunto de cosmovisiones aceptables en sociedades
liberales y pluralistas. Segtin John Rawls:

Los ciudadanos son razonables cuando, viéndose mutuamente como
libres e iguales en un sistema de cooperacién social que se extiende
alolargo de generaciones, estan dispuestos a ofrecerse términos jus-
tos de cooperacion social (definidos por principios e ideales), y acuer-
dan actuar conforme a esos términos, aun a costa de sus propios in-
tereses en situaciones particulares, siempre que los demas también
los acepten. (Rawls, 2005, p. 42).

Esos términos que personas razonables, incluso con cosmovisiones
diversas y en conflicto, pueden aceptar, definen lo que Rawls deno-
mina “razén publica”, es decir, el tipo de razonamiento que puede
presentarse en el ambito publico y que otros individuos razonables
pueden aceptar sin necesidad de renunciar a sus propias convicciones
morales. Quien no aceptare la idea de respeto mutuo o igualdad ciu-
dadana porque su “doctrina comprehensiva” no lo permite detentara
una visién moral irrazonable, que no debe ser tolerada en sociedades
liberales. Robert Card sostiene que ese mismo pluralismo razonable
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se deberia permitir en la profesién médica, justificando asi formas ra-
zonables de objecién de conciencia en el &mbito sanitario. Impugnar
de plano la objecion de conciencia no cumple con el estindar de neu-
tralidad frente a diversas cosmovisiones que las sociedades liberales
deben garantizar; solo han de rechazarse aquellas objeciones que re-
sulten irrazonables.

La “perspectiva de la razonabilidad” supera lo que en el capitulo 1
identificamos como uno de los problemas centrales de las apelacio-
nes a la conciencia y ala objecion de conciencia: la tendencia a consi-
derarla apelacién a la conciencia como una justificacién moral con-
cluyente para negarse a prestar un servicio profesional, sin importar
si las razones que la sustentan son s6lidas o débiles, validas o infun-
dadas. Como recordara el lector, tales apelaciones suelen entenderse
como el cierre -y no el inicio- de un didlogo, lo que facilita un usoy
abuso sin regulacién de las reivindicaciones basadas en la concien-
cia. La perspectiva de Card no presenta este inconveniente, pues no
sostiene que la objecién de conciencia sea admisible Gnicamente por
tratarse de una cuestion de conciencia. En efecto, la “razén publica”
rawlsiana resulta aqui central, al exigir que los objetores en el Ambi-
to sanitario “expongan publicamente la objecién y las razones que
fundamentan su peticién de exencién por conciencia”, y que “tanto
la objecién como sus fundamentos sean evaluados conforme a un es-
tandar de razonabilidad” (Card, 2020, p. 68). En esto reside la solidez
del argumento de Card a favor de un derecho limitado a la objecion
de conciencia: las razones importan. No obstante, existen dos aspec-
tos problematicos que abordaremos en las préximas secciones.

Primer problema: ;debe la profesion de la salud ser liberal
y pluralista?

El primer problema que plantea el argumento de la razonabili-
dad es si el tipo de desacuerdo razonable en sociedades pluralistas
debe también aceptarse en el ambito profesional. Las razones que
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justifican y promueven el pluralismo en la sociedad no necesaria-
mente se extienden a contextos profesionales, regidos por normas
distintas y orientados a fines especificos que no coinciden con los
del liberalismo politico, de modo que no se espera que una profesién
deba ser liberal en el mismo sentido que la sociedad en general. A di-
ferencia del orden social, las profesiones no existen para fomentar el
pluralismo, sino para asegurar la prestacion eficiente y equitativa de
determinados servicios, especialmente cuando quienes los brindan
detentan un monopolio. Si bien pueden contribuir a garantizar con-
diciones de ciudadania libre e igual ~como en el acceso a la salud-,
no deben necesariamente regirse por los mismos principios que la
estructura politica liberal.

La razén principal para sostener esta distincién es que, a diferen-
cia de la pertenencia a la sociedad, el ingreso a una profesion es un
acto voluntario. Justamente porque la sociedad es pluralista, todas
las personas deberian tener oportunidades equitativas para elegir la
carrera que consideren mas adecuada, lo cual, sin embargo, no supo-
ne un derecho incondicional a ejercer una profesién conforme a las
propias convicciones.

La objecién de conciencia razonable puede justificarse en contex-
tos profesionales que no son libremente elegidos por ciudadanos li-
bres e iguales, como en el caso del servicio militar obligatorio, donde
se impone una exigencia social que puede vulnerar las convicciones
morales de quienes, razonablemente, consideran que la guerra es in-
justificable -sin entrar aqui a valorar si dicha postura lo es efectiva-
mente-. Como el reclutamiento no admite una negativa real, forzar
a alguien a actuar en contra de sus convicciones profundas compro-
meteria su condicién de ciudadano libre e igual.

En contraste, profesiones como la medicina se eligen de forma
voluntaria, es decir, estin abiertas a cualquier persona con la for-
macién y competencia adecuadas, lo cual constituye una expresién
de libertad e igualdad ciudadana en si misma. Aquellos cuyas con-
vicciones razonables no se alinean con los estandares profesiona-
les pueden optar por otras trayectorias laborales que no les exijan
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comprometer su conciencia, siempre que se garantice una igualdad
de oportunidades justa. Pero dicha igualdad no puede interpretarse
como el derecho incondicional a ejercer cualquier ocupacion en los
propios términos morales. El acceso a una profesién implica asumir
responsabilidades especificas y rehusarse a cumplirlas puede aca-
rrear consecuencias legitimas, siempre que existan alternativas pro-
fesionales razonables.

Consideremos, por analogia, el caso de un empleo en un matade-
ro: una persona vegana, moralmente opuesta a la matanza de anima-
les, no puede aceptar ese trabajo y luego negarse a matar, pero puede,
en cambio, optar por no postularse. Silo hace, debe estar dispuesta a
cumplir con las funciones inherentes al puesto. Negar a un médico el
derecho a objetar ciertas prestaciones no constituye una restriccién
indebida de sus oportunidades profesionales. Por ejemplo, un médi-
co testigo de Jehova que rechaza la administracién de sangre por mo-
tivos religiosos no puede ingresar a la especialidad de hematologia
y luego negarse a realizar transfusiones. Exigir que un hematélogo
esté dispuesto a administrarlas es una condicién profesional razona-
ble que no vulnera la igualdad de oportunidades siempre que existan
multiples opciones laborales, tanto dentro como fuera del ambito
médico. Incluso si alguien desea ejercer la medicina, impedirle obje-
tar a las transfusiones no lo invalida como médico, sino tnicamente
a desempenarse en una especialidad concreta.

Prohibir la objecién de conciencia en el ambito sanitario no su-
pone un trato injusto hacia quienes sostienen ciertas convicciones
morales, sino el reconocimiento que la libertad de conciencia no es
un valor absoluto. En una sociedad pluralista, ninguna cosmovisiéon
debe imponerse a los demas. Un médico que se niega a prestar un
servicio a un paciente que cumple los requisitos impone su visioén del
mundo de forma potencialmente perjudicial, dado su rol privilegia-
do en la provision del servicio. En cambio, un paciente que solicita
atencién no impone su vision: el médico fue libre de no ingresar a
la profesion, de elegir otra especialidad o, segiin algunas posturas,
de derivar al paciente. El paciente no puede acceder a la salud sin
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asistencia médica; el médico, en cambio, puede vivir segiin su con-
ciencia eligiendo otra trayectoria profesional.

Una objeciéon comun es que el médico podria derivar al paciente,
respetando asi su conciencia. Sin embargo, como hemos argumenta-
do, la derivacién puede implicar costos significativos para el pacien-
te, ademas de que muchos médicos se niegan a derivar o lo hacen
de forma obstructiva, o puede provocar una distribucién injusta de
cargas entre colegas. En un mundo ideal, la derivacién permitiria
conciliar objecién y acceso, pero en la practica, sus costos la vuelven
problematicamente ineficaz.

Segundo problema: ;qué se considera razonable?

Aun concediendo -solo a efectos del argumento- que prohibir la ob-
jecién de conciencia en el Ambito sanitario constituiria una forma de
discriminacién que limitaria la igualdad de acceso a determinadas
trayectorias profesionales, persiste un segundo problema: definir
qué cuenta como “razonable” cuando pasamos de principios poli-
ticos generales a casos concretos. Para Rawls se trata de doctrinas
que pueden ser aceptadas por ciudadanos que reconocen a los demas
como libres e iguales y estan dispuestos a cooperar en términos jus-
tos, criterio que resulta insuficiente en la resolucién de conflictos es-
pecificos en los que no es posible dar igual consideracion a reclamos
contrapuestos. Tolerar visiones que también sean tolerantes consti-
tuye una guia valiosa para el disefio institucional en sociedades libe-
rales, pero el escenario se torna mas complejo cuando las decisiones
personales afectan directamente a terceros, como ocurre en ciertos
casos de objecién de conciencia en el &mbito de la salud.

Por ejemplo, si un paciente solicita la eutanasia y el médico se
opone por razones de conciencia, resulta dificil imaginar un con-
Senso superpuesto que permita respetar simultineamente ambas
posturas. Nadie sugiere que el médico deba adherir moralmente a
la eutanasia, pero si es el Gnico profesional disponible, su negativa
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impacta de manera directa en el paciente, situacién que se agrava
aln mas si el profesional se niega a una derivacién por considerarlo
un modo de complicidad, o si se trata de una situacién de urgencia
en la que no es viable.

El propio Rawls, por otra parte, nunca defini6 con precisiéon qué
ha de entenderse por “razonable”. La nocién de razén publica -esto
es, aquel tipo de razonamiento susceptible de ser aceptado por otros
ciudadanos, con independencia de sus doctrinas comprensivas par-
ticulares- deja amplio margen para la controversia sobre qué puede
considerarse aceptable. Tomemos, por ejemplo, el caso del aborto:
¢deberia considerarse razonable cierta oposicion religiosa al aborto
y, por tanto, estar protegida mediante clausulas de conciencia en so-
ciedades liberales?

Segtn Robert Card, depende de la razonabilidad de los argumen-
tos que sustentan dicha oposicién. Por ejemplo, sostener que la vida
humana, incluso en sus primeras etapas de desarrollo, tiene un alto
valor moral puede derivarse de una doctrina comprensiva, como
una visién cristiana, pero constituiria una postura razonable siem-
pre que no cause un daiio grave a las mujeres (Card, 2020, p. 121-122).
En este caso, la objecién de conciencia podria admitirse, siempre que
se cumplan ciertas condiciones, como que la mujer pueda acceder al
aborto por otras vias. En cambio, una objeciéon basada en una visién
sexista sobre el papel o los supuestos deberes naturales o sociales de
las mujeres no seria razonable, pues implicaria negarles su condi-
cién de ciudadanas libres e iguales. Como afirma Card:

Dado que no podemos encontrar una buena razén puiblica para jus-
tificar la organizacion de las instituciones en funcién de las iden-
tidades raciales o de género de quienes las integran... simplemente
podemos negarnos a usar tales consideraciones como principios
organizativos de nuestras instituciones sociales. Solo las objeciones
basadas en una concepcién razonable del bien pueden justificar una
exencion de conciencia dentro de la estructura institucional pablica
de la medicina (Card, 2014, p. 233).
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Aungque esta posicion resulta plausible, su utilidad practica para eva-
luar la razonabilidad de las objeciones frente al aborto es limitada.
Card recurre a ejemplos evidentes de discriminacién, que establecen
un umbral demasiado bajo. Existen posturas respecto al aborto que,
sin ser abiertamente discriminatorias, dificilmente podrian conside-
rarse razonables, por ejemplo, la idea de que el embarazo representa
un castigo merecido para las mujeres que no hicieron lo suficiente
para evitar una violacién.

La dificultad queda patente en la reflexién de Rawls sobre el
aborto, en pasajes que Card también examina. Rawls oscila entre
dos posiciones: una que considera irrazonable negar a las mujeres
el derecho al aborto durante el primer trimestre, y otra que admite
como razonables las doctrinas religiosas que lo rechazan, incluso en
ese periodo. La primera postura se fundamenta en un equilibrio que
Rawls identifica entre tres “valores politicos importantes”: el respeto
debido a la vida humana, la reproduccién ordenada de la sociedad
politica a lo largo del tiempo -incluyendo la familia- y, finalmente,
laigualdad de las mujeres como ciudadanas (Rawls, 2005, p. 243). La
segunda postura parte de la idea, sefialada por Card, de que “quienes
se oponen al derecho al aborto pueden ofrecer un equilibrio razona-
ble de valores politicos que lo niegan, asi como los defensores pue-
den hacerlo a favor”, porlo que “una doctrina comprehensiva religio-
sa que lo rechaza no es automaticamente considerada irrazonable
desde una perspectiva rawlsiana” (Card, 2020, p. 130).

Asi, la posicién de Rawls sobre la razonabilidad del aborto dentro
del liberalismo politico resulta ambigua. Como reconoce Card, “exis-
ten argumentos en la razén puablica tanto a favor como en contra del
derecho al aborto” (Card, 2020, p. 130). Interpretar la postura moral y
politica precisa de Rawls excede el alcance de este estudio, pero esta
ambivalencia refleja mas la vaguedad problematica del concepto
de “razonable” que las convicciones especificas de Rawls. Con todo,
esta consideracion podria no preocupar en exceso a Card. En efec-
to, la razén puiblica puede admitir posturas contradictorias sobre el
derecho al aborto. Bajo una interpretacion generosa, una objecién

128



Capitulo 3. Refutacién de los argumentos a favor de la objecién de conciencia

de conciencia al aborto por parte de un profesional sanitario podria
considerarse razonable segn la razén publica, incluso si simulta-
neamente se reconoce como razonable el derecho al aborto, por dos
razones estrechamente vinculadas pero distintas.

La primera razén es que posiblemente no exista un conflicto real
entre ambas posturas, pues no todo derecho implica un deber corre-
lativo para individuos especificos. El derecho de las mujeres al abor-
to puede ser razonable, pero ello no conlleva necesariamente la obli-
gacion de los profesionales de la salud de prestarlo. La cuestion de
si las mujeres poseen ese derecho y en qué condiciones es un debate
ético y politico mas amplio; mientras que la objecién de conciencia
se circunscribe a la ética profesional, es decir, a lo que se debe exigir
a los profesionales. Muchos, aunque no estén obligados a realizar
abortos, pueden reconocer dicho derecho. De manera anéloga, exis-
ten mas médicos que apoyan la asistencia médica para morir que los
que estan dispuestos a practicarla. La defensa de la objecién de con-
ciencia no requiere fundamentarse en posiciones éticas sustantivas
sobre derechos ciudadanos: es plenamente coherente sostener que el
aborto es un derecho moral de las mujeres y, simultdneamente, de-
fender el derecho a la objecién de conciencia en el Aambito sanitario.
Esta es precisamente la postura que, en distinta medida, sostienen
numerosos defensores de la objecién de conciencia, incluido Card.
El derecho de las mujeres al aborto no implica automaticamente que
un profesional tenga el deber de proveerlo si su negativa es razona-
ble: que ese derecho genere una obligaciéon depende de los criterios
que definan la razonabilidad de las obligaciones profesionales y de la
objecién de conciencia.

La segunda razén es que, aunque el conflicto exista, podria resol-
verse de manera que ambas posiciones sean respetadas: una mujer
podria acceder a un aborto seguro y efectivo -satisfaciendo asi su
derecho razonable- mientras ciertos profesionales de la salud serian
eximidos de realizarlo por objecién de conciencia, respetando asi sus
legitimas convicciones. El derecho de la mujer podria generar una
obligacion para el cuerpo profesional, pero no necesariamente para
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el individuo. Nuevamente, si este derecho implica un deber personal
depende de los criterios que establezcan la razonabilidad de las obli-
gaciones profesionales.

Razonabilidad de la objecion de conciencia

La cuestion central, entonces, es como definir y determinar qué cons-
tituye una objecién de conciencia razonable en el ambito de la salud.
En el capitulo 2 argumentamos que, en tanto proveedores monopo-
licos, los profesionales sanitarios no gozarian del derecho a objetar.
Card coincide parcialmente, al sostener el denominado principio de
primacia, segln el cual los intereses de los pacientes deben prevale-
cer sobre las convicciones personales del profesional. Al igual que
nuestra posicion, su planteo parte de un contrato social que atribuye
a los profesionales una funcién monopéblica en la provisién de ser-
vicios y fundamenta una “obligacion fiduciaria” (Card, 2020, p. 27).
No obstante, esta primacia no excluye por completo la objecién de
conciencia mientras se cumpla con un estindar de razonabilidad; en
este caso, garantizar que el paciente acceda al servicio que solicita de
forma auténoma y al que tiene derecho.

Este criterio, sin embargo, resulta ain demasiado amplio, ya que,
en principio, permitiria que un profesional objete cualquier proce-
dimiento, siempre que el paciente pueda acceder a él por otra via.
Desde esta perspectiva, se ha sostenido de manera plausible que el
estandar de razonabilidad es excesivamente inclusivo (Giubilini,
2017). En términos filoséficos mas precisos, el principio de primacia
constituye una condicién necesaria, pero no suficiente, para califi-
car una objecién como razonable. Se requiere una definicién mas
exigente, salvo que se pretenda permitir la objecion a practicamente
cualquier procedimiento siempre que se garantice su provisiéon por
otro profesional. Aunque algunos defensores de la objecién de con-
ciencia aceptarian esta conclusion, dificilmente lo harian quienes
adhieren ala nocién de razonabilidad.
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Esto se debe a que dicho concepto posee una dimension intuitiva
que debe preservarse al aplicarse a distintos casos. Es poco probable
que los defensores de la razonabilidad acepten, por ejemplo, que se
objete a la administracién de vacunas o antibiéticos por creencias
sobre el estatus moral de virus o bacterias, o por convicciones acerca
del poder curativo de la naturaleza, incluso si otro profesional pudie-
ra proveer el tratamiento (Card, 2020, p. 94), o que se rechace el uso
de medicamentos vitales por haber sido testados en animales, con
base en creencias sobre los derechos de estos.

Una posicion que admita objeciones a cualquier practica mientras
otro profesional garantice su provision, sin evaluar la aceptabilidad
ética de la objecién, no puede considerarse una teoria de la razona-
bilidad; se requieren criterios adicionales que delimiten de forma
mas rigurosa qué constituye una objecién de conciencia razonable.
Lamentablemente, al igual que Rawls, Card afirma que no pretende
ofrecer condiciones necesarias y suficientes para determinar la razo-
nabilidad, sino desarrollar un enfoque guiado por principios aplica-
bles de manera heuristica en contextos especificos (Card, 2020, p. 94),
atendiendo a factores “intrinsecos” y “extrinsecos”. Los primeros se
refieren a las creencias que fundamentan la objecién de conciencia,
y buscan excluir motivaciones arbitrarias; los segundos remiten a las
circunstancias en las que la objecion se plantea, y garantizan el cum-
plimiento del principio de primacia, esto es, que el paciente acceda sin
dificultad al servicio a través de otro profesional dispuesto a prestarlo.
Segtn Card, una objecién sera razonable si satisface dos condiciones
intrinsecas: (1) estar fundada en una creencia moral central y sincera-
mente sostenida, y no en preferencias caprichosas o razones de con-
veniencia; (2) ser coherente con la evidencia empirica disponible, es
decir, no basarse en errores facticos (por ejemplo, la falsa creencia de
que el aborto provoca cancer de mama) (Card, 2020, p. 94).

Ahora bien, quienes defienden esta concepcién deben mostrar
cémo dichas condiciones permiten distinguir entre casos como la
negativa a prescribir antibiéticos o medicamentos testados en ani-
males y la objecion al aborto. El criterio de razonabilidad se deberia
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corresponder, al menos en parte, con distinciones intuitivas o con
fundamentos médicos rigurosos, como el tipo de disenso profesional
examinado en el capitulo 2. Supéngase que, en un caso concreto, no
existe disenso profesional relevante respecto de la idoneidad médica
de una intervencién, y que las consideraciones clinicas y el interés
del paciente confluyen en su recomendacién. En ese escenario, re-
sulta dificil sostener que negarse a practicar un aborto médicamente
indicado y solicitado de forma auténoma sea mas razonable que ne-
garse a prescribir antibiéticos o medicamentos testados en animales.
Al menos, los “factores intrinsecos” ofrecidos por Card no permiten
establecer una distincién clara entre estos supuestos.

Jason Marsh ha cuestionado la solidez de las condiciones intrin-
secas para evaluarla razonabilidad en dos sentidos. En primer lugar,
advierte que el estandar propuesto podria resultar excesivamente
exigente. Si el requisito empirico se entiende como la obligacion de
demostrar que una determinada creencia es verdadera o, al menos,
probablemente verdadera, el umbral seria practicamente inalcanza-
ble. Asi, por ejemplo, un médico que objetara al aborto invocando la
teoria del ensoulment fetal tendria que convencer a un comité de que
el dualismo -la tesis de que el alma y el cuerpo son sustancias distin-
tas— es verdadero o verosimil segin la evidencia empirica disponible.
Como sefiala Marsh, “si bien podemos afirmar que diversas hip6tesis
cientificas estan bien fundamentadas, esto es mucho mas dificil en
lo que respecta a la metafisica, la religién o incluso la moral, algo que
queda reflejado en el amplio desacuerdo existente en estos ambitos”
(Marsh, 2014, p. 316). La segunda objecién de Marsh es que la Ginica al-
ternativa viable seria considerar justificadas aquellas creencias que
se sostienen con sinceridad, un criterio tan amplio, no obstante, que
vaciaria de contenido la nocién misma de razonabilidad.

Con todo, en defensa de Card, conviene subrayar que su con-
cepcién no exige demostrar la verdad de las creencias ni se basa en
criterios probabilisticos estrictos. Como él mismo afirma, “la evi-
dencia y la verdad son cosas distintas. Asi como los tribunales va-
loran la evidencia conforme a ciertos estandares —por ejemplo, que
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la preponderancia de la evidencia respalde una determinada posi-
cién—, del mismo modo deberia proceder una Junta de Evaluacién de
Objeciones de Conciencia Médica” encargada de valorar qué objecio-
nes son admisibles y con base en qué razones (Card, 2014, p. 321). Esta
propuesta parece neutralizar la primera critica de Marsh. Asimismo,
dado que la nocién rawlsiana de razonabilidad apela a la aceptabili-
dad publica de las creencias -y no meramente a su sinceridad sub-
jetiva-, resulta evidente que, para Card, la sinceridad no constituye
una condicién suficiente, lo cual permite también responder a la se-
gunda objecién.

El pasaje ofrece una ampliacion critica a las objeciones formula-
das por Jason Marsh y revela, a la vez, limitaciones estructurales en
la propuesta de Card, incluso si esta logra sortear los cuestionamien-
tos mas inmediatos. El argumento central sefiala que, aun prescin-
diendo de un criterio empirico estricto o de la exigencia de verdad,
subsiste un problema fundamental respecto a la aplicabilidad del
estandar de “consonancia con la evidencia” en el caso de creencias
morales, metafisicas o religiosas que, por su propia naturaleza, no
son susceptibles de verificacién o refutacion empirica.

Esto resulta especialmente claro en objeciones de conciencia
vinculadas al aborto, donde convicciones como la ensoulment fe-
tal temprano o la atribucién de un valor moral absoluto a la vida
humana desde la fecundacién no dependen de propiedades em-
piricamente observables como la conciencia o la autoconciencia.
Aunque pudiera suponerse que la informacién empirica pertinen-
te alude a caracteristicas biol6gicas relevantes para determinar el
estatus moral —como la sensibilidad al dolor-, muchas objeciones
religiosas no descansan sobre dichos criterios. En este punto, la
concepcién rawlsiana de razonabilidad se enfrenta a una tension:
¢puede considerarse razonable una objecién que no guarda corre-
lato empirico alguno?

Si bien en ciertos casos —como la objecién a la anticoncepcién
de emergencia (EC)- parece factible apelar a definiciones médi-
cas para refutar la creencia subyacente (por ejemplo, que la EC no
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interrumpe un embarazo, sino que impide su inicio) (Card, 2007),
esta estrategia resulta ineficaz cuando la objecién moral se funda
en una concepcion alternativa del comienzo de la vida. Para algu-
nos objetores, lo éticamente decisivo es la fertilizacién, no la im-
plantacién; por tanto, la distincién médica entre fecundacién y
embarazo carece de relevancia normativa. Asi, queda en evidencia
que las clasificaciones clinicas, por ttiles que sean desde una pers-
pectiva técnico-cientifica, no siempre coinciden con los criterios
que los objetores consideran moralmente significativos (Scientific
American, 26 de septiembre de 2005).

En consecuencia, aunque Card proponga modelar la evaluacién
de objeciones de conciencia siguiendo el patrén de la deliberacion
judicial -basada en la preponderancia de la evidencia-, este enfo-
que parece inaplicable cuando las convicciones invocadas no se
estructuran segiin una légica probatoria. Cualquier estandar de ra-
zonabilidad que exija cierto grado de apoyo empirico corre el ries-
go de excluir de manera sistematica las objeciones religiosas o me-
tafisicas, sin una justificacién plenamente satisfactoria. Pero si se
renuncia a ese requisito, se cae en el riesgo contrario: trivializar la
razonabilidad hasta hacerla indistinguible de la mera sinceridad.
En este sentido, la observacién de Marsh cobra nueva fuerza: el es-
tandar propuesto parece ser, inevitablemente, demasiado estricto o
permisivo. En muchos casos de objecién de conciencia, no existe un
punto intermedio claro entre la exigencia de evidencia y la acepta-
cion de convicciones radicalmente subjetivas.

Las condiciones extrinsecas parecen aportar mayor especifici-
dad, sentido y aplicabilidad al concepto de “razonable” en el con-
texto de la objecién de conciencia, al referirse a hechos mas facil-
mente verificables. Estas condiciones establecen que una negativa
de conciencia justificada y razonable (1) “no debe causar dafio inne-
cesario o injustificado a los pacientes”, (2) “no debe presentar una
apariencia innegablemente interesada y debe respetar la desigual-
dad de poder entre médicos y pacientes, evitando agravar desigual-
dades sociales preexistentes”, (3) “no debe basarse en creencias
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discriminatorias”, (4) “no debe violar el deber de cuidado al rehu-
sarse a asistir a pacientes en situaciones de emergencia o circuns-
tancias urgentes”, y, por ultimo, (5) “requiere una carga probatoria
mas exigente, en igualdad de condiciones, en comparacién con una
prestacién de cuidado basada en la conciencia” (Card, 2020).

La quinta condicién reafirma la prioridad de actuar en el mejor
interés del paciente, lo que podria justificar éticamente la presta-
ci6én de servicios no permitidos legalmente, siempre que redunden
en beneficio del paciente. Las otras cuatro condiciones implican
que una objecién puede considerarse razonable si no genera un
dafio neto al paciente que se habria evitado de no haberse plantea-
do la objecion, y si no es discriminatoria en un sentido relevante
—es decir, si no explota el desequilibrio inherente a la relacién mé-
dico-paciente, donde este Gltimo se encuentra en una situaciéon de
vulnerabilidad, ni se funda en posturas sexistas, racistas u otras
formas de discriminacién injusta-. En efecto, tales requisitos pa-
recen razonables, al menos en el sentido intuitivo en que suele em-
plearse el término.

Ahora bien, todas estas condiciones fundamentan una postu-
ra de compromiso calificado respecto a la objecién de conciencia.
Mientras la objecién no se base en creencias discriminatorias (por
ejemplo, sexistas o racistas) ni contradiga la evidencia empirica,
deberia permitirse al profesional de la salud negarse a prestar el
servicio, siempre y cuando garantice la atencién a la que tiene
derecho el paciente, por ejemplo, proporcionando informacién
relevante sobre el servicio u ofreciendo una derivacién, segin co-
rresponda. ¢Seria éticamente aceptable esta forma de “compromi-
so razonable”? Como se argumentara en la siguiente seccién, exis-
ten exigencias importantes del profesionalismo que esta solucién
no lograria satisfacer, ademas de no respetar adecuadamente la
conciencia de quienes desean objetar, como también se vera mas
adelante. Si nuestro analisis es correcto, estas posturas de com-
promiso no serian la solucién beneficiosa para ambas partes que
sus defensores suponen.
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Dos argumentos contra la concepcion de la razonabilidad:
un resumen

Hemos presentado dos argumentos en contra dela concepcioén dela
razonabilidad como defensa de la objecién de conciencia, tal como
la propone Card. Segtn el primero, lo que puede considerarse razo-
nable en aras de un pluralismo de opiniones en sociedades libera-
les no puede servir como fundamento para tolerar ese mismo plu-
ralismo dentro de la profesién médica, cuando este se manifiesta a
través del derecho a la objeciéon de conciencia. Por ejemplo, la idea
de que la experimentacién con animales es moralmente inacepta-
ble, o que las personas mayores no deberian tener prioridad en el
acceso a tratamientos médicos por haber ya recibido su parte justa
de recursos sanitarios escasos, son posturas razonables que pueden
defenderse en el marco del pluralismo liberal. Quienes las sostie-
nen tienen derecho a expresarlas piblicamente, participar en ac-
ciones politicas para promoverlas, abogar por su incorporacién en
la ética profesional del ambito sanitario, o incluso vivir de acuerdo
con ellas, por ejemplo, evitando productos testeados en animales o
renunciando a tratamientos médicos prolongadores de vida en la
vejez. Sin embargo, tales convicciones no otorgan a los profesiona-
les el derecho a, respectivamente, negarse a recetar medicamentos
probados en animales o a negar atencién médica a personas Gni-
camente en funcién de su edad (a menos que esta ultima funcione
como un indicador valido de algin otro criterio reconocido por los
estandares profesionales vigentes).

El segundo argumento sefiala que la nocién misma de razona-
bilidad es problematica y, en tltima instancia, ofrece escasa orien-
tacién para determinar qué tipos de objecién de conciencia debe-
rian o no permitirse en el ejercicio profesional sanitario, incluso si
—contrario a lo sostenido en el primer argumento- se aceptara, por
hipétesis, que deben acogerse las objeciones razonables. La dificul-
tad de aplicar de manera operativa el enfoque de la razonabilidad
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se vuelve evidente cuando se analiza, desde una perspectiva prag-
matica, como deberian evaluarse estas solicitudes de acomodacién
y quién deberia encargarse de dicha evaluacién.

Neutralidad del Estado y razonabilidad

El enfoque de la razonabilidad tiene dificultades para abordar la ra-
zonabilidad de las solicitudes de acomodacién que surgen cuando
los profesionales conocen lo que se espera de ellos segiin las normas
profesionales y, aun asi, deciden objetar por motivos personales. Son
precisamente estos motivos personales los que deben poder justifi-
carse conforme a algln criterio dentro del enfoque de la razonabili-
dad, es decir, a partir de una teoria filos6fica que lo haga viable, aun-
que muchos pondrian en duda la posibilidad misma de tal empresa.

Sin embargo, en las democracias liberales este no es el inico obs-
taculo que enfrenta dicho enfoque. Dado que la razonabilidad de
estas solicitudes de acomodacion se basa con frecuencia en creen-
cias religiosas, morales u otras convicciones normativas, el Estado,
los tribunales u otra autoridad reguladora tendrian que adoptar una
postura deliberada sobre la razonabilidad de dichas convicciones,
por ejemplo, de una doctrina religiosa determinada, problema que
excede la cuestién de si una objecién de conciencia puede conside-
rarse razonable desde un analisis filoséfico.

El requisito de justificabilidad del enfoque de la razonabilidad en-
tra en conflicto directo con el principio de “neutralidad estatal” en
materia religiosa (Blackford y Schuklenk, 2021), es decir, la no adhe-
sién del Estado a los postulados metafisicos y morales de distintas
religiones en cuanto tales —aunque pueda, o incluso deba en algunos
casos, respaldar ciertas convicciones sustantivas por razones que no
impliquen la validacién de una religién en particular (Arneson, 2003;
Sher, 1997; Tahzib, 2022)-. Esta neutralidad, entendida de ese modo,
constituye una condicién necesaria para la existencia de la libertad re-
ligiosa, pues si el Estado declara que una determinada vision religiosa
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es correcta, se arroga el rol de arbitro de la verdad religiosa. ;:Qué capa-
cidad tendria un Estado liberal para establecer la verdad o falsedad de
una determinada doctrina religiosa frente a otra?

Una posible respuesta a esta objecién es que, al permitir la obje-
cién de conciencia con el requisito de derivacion, el Estado no estaria
adoptando una postura respecto a la correccién moral de una obje-
cién en particular, sino una posicién de neutralidad: siempre que el
paciente pueda acceder al servicio por otra via, deberia respetarse
la conviccién moral del profesional. El problema fundamental, sin
embargo, es que en la practica esta soluciéon puede comprometer la
atencion al paciente, como se argument6 en el capitulo 2.

Desde la Ilustracion, se ha concebido al Estado como una entidad
que actia conforme a razones seculares, es decir, con el propésito
de atender las necesidades terrenales de sus ciudadanos. Estas in-
cluyen, ciertamente, la posibilidad de practicar una religion y vivir
conforme a sus principios, pero entendida como una necesidad mas
entre muchas que coexisten en una comunidad plural. En su célebre
Carta sobre la tolerancia de 1689, John Locke sostenia que la funcién
propia del Estado es garantizar:

la Vida, la Libertad, la Salud y el Alivio del Cuerpo; y la posesion de
bienes materiales como el Dinero, las Tierras, las Casas, los Muebles,
y similares, [pero no la] Salvacién de las Almas. [...] Considero absolu-
tamente necesario distinguir con precisién los asuntos del Gobierno
Civil de los de la Religién, y trazar con claridad los limites justos en-
tre ambos (Locke, 1983).

Y advertia sobre los riesgos de no establecer estos limites con claridad:

Jamas terminaran las controversias que surgen entre quienes tienen
-o0 al menos afirman tener-, por un lado, el encargo de velar por los
intereses del alma de los hombres, y por otro, quienes se ocupan del
bienestar de la comunidad (Locke, 1983, p. 26).

En las democracias liberales, se protege el derecho de los ciudadanos
a mantener ciertas creencias y a vivir conforme a ellas, dentro de los
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limites que impone su impacto sobre los demas. Esta concepcion se
refleja en documentos internacionales de derechos humanos, como
el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos de las Naciones
Unidas, cuyo articulo 18(3) establece: “La libertad de manifestar la
propia religién o las propias creencias no podra ser objeto de méas
restricciones que las que estén previstas por la ley y sean necesarias
para proteger la seguridad, el orden, la salud o la moral ptblicos, o
los derechos y libertades fundamentales de los demas” (Pacto Inter-
nacional de Derechos Civiles y Politicos 1966).

La Corte Suprema de los Estados Unidos ha reconocido la imposi-
bilidad de que los tribunales actiien como arbitros de la razonabili-
dad de una religioén, ya sea en términos dela solidez de sus postulados
o de la centralidad de ciertas ensenanzas para la fe de los creyentes
(Division de Empleo, Departamento de Recursos Humanos de Oregon
contra Smith, 1990). La Corte Suprema de Canada ha sido igualmente
categérica: al redactar la opinién mayoritaria, el juez Iacobucci afir-
m6 que “el Estado no esti en condiciones de ser -ni deberia conver-
tirse en- arbitro del dogma religioso” (Syndicat Northcrest v. Amselem,
2004). Estas decisiones no son excepcionales en comparacién con la
postura adoptada en otras democracias liberales occidentales. Y, na-
turalmente, lo que aplica a los tribunales es extensible a los demas
poderes del Estado y, por ende, a los organismos reguladores encar-
gados de supervisar las profesiones sanitarias.

La conclusion de este analisis es que, en muchos -si no en todos-
los casos en que se solicita una acomodacién de conciencia, la razo-
nabilidad de dichas objeciones no podria ser evaluada por el Estado
ni por organismos estatales designados, ya que ello contravendria el
principio de neutralidad religiosa del Estado. Una posible via para
salvar el enfoque de la razonabilidad frente a estas objeciones con-
siste en interpretarlo simplemente como una forma de postura de
compromiso, segiin la cual una objecion de conciencia es razonable
siempre que no impida al paciente acceder al servicio requerido, aun
si esto implica que el profesional objetor deba remitir al paciente a
otro proveedor.
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Hemos sugerido, en efecto, que el enfoque de la razonabilidad pa-
rece reducirse, en Gltima instancia, a una posicién de compromiso
que, no obstante, presenta sus propios problemas, especialmente en
la practica. Algunos podrian objetar que es posible implementar me-
didas para prevenir perjuicios a los pacientes. Pero existe una razén
mas profunda porla cual estas soluciones de compromiso estan des-
tinadas al fracaso: el problema de la complicidad.

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos

Numerosos defensores dela acomodacion dela objecién de conciencia
respaldan alguna variante de la postura de compromiso, como sefia-
lamos en el capitulo 1 (Fernandez Lynch, 2008; Brock, 2008; Wicclair,
2011). En términos generales, esta perspectiva sostiene que el derecho
a objetar se limita a la negativa a realizar personalmente un procedi-
miento determinado, sin que ello conlleve el derecho a rehusarse a de-
rivar al paciente a otro profesional, ni a facilitar su traslado a dicho
colega. Esta solucién suele presentarse como un escenario de mutuo
beneficio: el profesional mantiene su integridad moral al no participar
directamente en lo que considera un acto inmoral, y el paciente acce-
de al servicio al que legalmente tiene derecho. Por ello, en muchas ju-
risdicciones se permite a los médicos negarse a realizar abortos, aun-
que estan legalmente obligados a informar a sus pacientes sobre esta
posibilidad y derivarlos a un profesional que si lo practique.

El problema de fondo es que esta solucién exige a los profesio-
nales actuar de forma que, a su juicio, los vuelve complices de una
accién inmoral. Para muchos objetores, no basta con evitar la ejecu-
cion directa del acto que rechazan; también consideran moralmente
inaceptable participar de manera indirecta en su concrecién -ya sea
facilitando informacién, remitiendo al paciente o colaborando en su
acceso al tratamiento—-, pues ello los implicaria en un proceder que
vulnera sus convicciones éticas mas profundas.
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Grados de complicidad

Dan Brock, uno de los bioeticistas mas influyentes que han defendido
la postura de compromiso, sostiene que la complicidad en actos mo-
ralmente objetables admite distintos grados, segtin el tipo de interven-
cion requerida al profesional sanitario. Desde su perspectiva, ciertas
formas de cooperacién con el mal no son moralmente condenables o,
al menos, no lo son en tal medida que deban eximir al profesional de
llevarlas a cabo. Asi, informar a una paciente embarazada de un feto
con anomalias genéticas sobre sus opciones —incluido el aborto tar-
dio- o derivarla a un colega dispuesto a realizar dicho procedimiento,
implicarian solo un grado minimo de complicidad. Por ello, tales actos
no deberian estar amparados por normativas que permitan objecién
de conciencia (Brock, 2008). Naturalmente, los objetores de concien-
cia podrian disentir, ya que la percepcién de lo que constituye compli-
cidad dependera del sistema de creencias individual.

De acuerdo con este enfoque moderado, cada intervencién tiene
un grado intrinseco de complicidad: informar sobre alternativas te-
rapéuticas implicaria una complicidad menor, pues solo se propor-
ciona informacién que el paciente utilizara auténomamente para
decidir; en cambio, derivar activamente al paciente a un colega dis-
puesto a realizar el procedimiento representa un grado mayor, ya
que la accién del profesional contribuye de forma mas directa al des-
enlace -por ejemplo, el aborto-.

Consideremos un hipotético ejemplo de complicidad en otro am-
bito. Imaginemos que A le dice a B que, para disfrutar de unas bue-
nas vacaciones, puede pagar un viaje o usar la casa de campo de su
abuela, y B responde que no tiene dinero y que la abuela no permite
que nadie use la casa. B concluye que la solucién mas facil es matar a
la abuela, pero se pregunta como hacerlo parecer un accidente para
evitar la prision. Entonces, A, quien acaba de leer un libro titulado
Como salirse con la suya tras un asesinato, le sugiere diversas opciones;
finalmente, B decide envenenar a la abuela con un risotto de setas

141



Alberto Giubilini, Udo Schuklenk, Francesca Minerva y Julian Savulescu

mortales. En este caso hipotético, dirlamos que A tuvo un papel deci-
sivo en la cadena de eventos que condujeron a la muerte, aunque su
implicacién fue menor que la de C, el amigo que consigui6 las setas
venenosas a cambio de usar la casa una vez al afio. Intuitivamente,
sereconoce que C es mas cdmplice por estar mas cerca del desenlace,
pero ambos son suficientemente responsables como para ser culpa-
bles, lo que explica por qué los objetores de conciencia rechazan in-
cluso formas mas indirectas de complicidad.

¢Son los grados de complicidad intrinsecos a ciertas
actividades o dependen del contexto?

No resulta evidente que la complicidad se presente en grados de-
finidos, ni que estos sean moralmente relevantes o inherentes a la
naturaleza misma de la actividad realizada. En el caso planteado,
podriamos concluir que A tiene un papel mas decisivo que C porque
proporciona un plan que probablemente no existiria sin su interven-
cién. Por ejemplo, si B no estd bien informado, pero vive en un entor-
no donde es facil encontrar a alguien que distinga setas venenosas,
podria conseguir facilmente ayuda para ejecutar su plan; sin embar-
go, si B carece de capacidad para elaborar un plan complejo, y A es el
Gnico que lo disefia, entonces es razonable atribuirle a A un mayor
grado de complicidad que al recolector de setas.

Aplicando esto al caso del aborto, informar sobre ciertas op-
ciones terapéuticas puede implicar una complicidad mayor que la
mera derivacion, pues tal conocimiento podria derivar directamen-
te enla decisién de interrupcion del embarazo por parte del pacien-
te, quien estaria en condiciones de acceder por sus propios medios
a un profesional dispuesto a realizar el procedimiento. Asi, la com-
plicidad no estd necesariamente ligada a un tipo especifico de ac-
cién, sino que depende del contexto: en ciertas circunstancias, el
médico informante puede desempefiar un papel mas crucial en la
cadena de eventos que conduce al aborto que aquel que solo deriva
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al paciente. Mas aun, los objetores de conciencia suelen percibir-
se a si mismos como suficientemente implicados para rechazar
cualquier facilitacién de abortos u otras practicas controvertidas
(Lawrence y Curlin, 2009).

¢Esla complicidad lo que realmente importa?

Segiin la Iglesia Catodlica, lo relevante no es el grado de connivencia,
sino si alguien es o no complice de una accién inmoral, es decir, si
se ha prestado ayuda con conocimiento de las intenciones del autor
del acto inmoral, o si se actud sin conciencia de las consecuencias.
La Iglesia aborda esta cuestion en la enciclica Evangelium Vitae, de-
finiendo la complicidad como la realizacién de un acto que facilita a
otro la comision de un acto inmoral. Se considera complice a quien:

Participadirectay voluntariamente enlaaccién del malhechor.

Ordena, aconseja, elogia o aprueba dicha accién.

No denuncia o impide la accién cuando tiene la obligacién

de hacerlo.

Protege al malhechor (Juan Pablo II, 1995).
Desde esta perspectiva, la cooperacién puede ser positiva (realizar
actos que ayudan a lograr un fin inmoral) o negativa (omitir actos
que podrian impedirlo), y a su vez, directa (relacién estrecha que im-
plica la conciencia del complice) o indirecta (desconocimiento de las
intenciones, lo que atenta o incluso excluye la responsabilidad mo-
ral del complice).

Edmund Pellegrino, siguiendo en gran medida la postura catdlica,
propone ciertos parametros para evaluar la complicidad moral de una
persona: la “distancia moral” se mide segiin la intencién compartida
de causar dafio, el estatus moral del acto, la gravedad del dafio, la ne-
cesidad y causalidad de la accién del cooperador con relacién al dafio,
y la proporcionalidad entre dano y beneficio (Pellegrino, 2002). Segin
él, si bien algunos casos de complicidad pueden ser permisibles, esto
jamas aplica a practicas como el aborto o la eutanasia, pues, aunque el
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profesional no comparta las intenciones del paciente, su accién suele
ser necesaria para la concrecién del acto.

De forma similar, Daniel Sulmasy juzga la permisibilidad mo-
ral de la cooperacion en funcién de: cuan necesaria y cercana es, si
existe coaccion, la probabilidad de que se vuelva habitual, el poten-
cial de escandalo, si se viola un rol especial, y si hay una razén pro-
porcionalmente importante para cooperar (Sulmasy, 2008). Para
Sulmasy, algunas formas de cooperacién pueden ser aceptables si
la conexi6n con el acto final es indirecta o no decisiva; sin embargo,
en la mayoria de los casos relacionados con el aborto o la eutanasia,
los médicos no cumplen esos criterios. En suma, Pellegrino, Sul-
masy y la doctrina catélica coinciden en que los profesionales de la
salud no estin moralmente justificados para facilitar tratamientos
que consideran inmorales.

Cooperacion con acciones inmorales y la postura moderada

Lapostura moderada sobre la objecion de conciencia sostiene quelos
profesionales pueden negarse a realizar tratamientos que conside-
ren inmorales, pero deben cumplir con otras acciones relacionadas
indirectamente con dichos tratamientos, buscando asi equilibrarlos
intereses del profesional y del paciente. Asi, los médicos evitan in-
volucrarse directamente en actos que juzgan gravemente inmorales,
mientras que los pacientes pueden acceder a los tratamientos, aun-
que con posible retraso sila derivaciéon no es inmediata.

No obstante, al considerar la complicidad en presuntas acciones
inmorales, esta postura pierde fuerza, ya que exigir a los objetores
que informen o deriven en interés del paciente no resuelve su preo-
cupacién de “mantener las manos limpias”. Por ejemplo, Carolyn A.
Laabs sostiene que los médicos cat6licos no tienen el deber de reco-
mendar pruebas genéticas prenatales a sus pacientes, ya que hacerlo
implicaria cooperar con una accién moralmente reprochable:
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Aunque el acto de realizar pruebas de deteccién pueda ser moral-
mente neutro en si mismo -argumenta- si las circunstancias indi-
can que la intencién de la madre al realizar la prueba es abortar si
los resultados no son los deseados, entonces no debe realizarse. No
existen razones proporcionadas que justifiquen lo que constituiria
cooperacién material mediata con el grave y esencial mal del aborto,
incluso sila ayuda es indirecta. [...] Ni la expectativa de los pacientes,
ni las recomendaciones de asociaciones profesionales, ni el temor a
demandas por nacimiento indebido constituyen motivos proporcio-
nados para justificar la realizacion de pruebas sin tener en cuenta la
intencion de la paciente” (Laabs, 2020).

Desde una perspectiva practica, esta postura también puede generar
consecuencias negativas, pues los médicos que se ven obligados a rea-
lizar procedimientos que rechazan por razones de conciencia a menu-
do actGan de manera que perjudica, en lugar de beneficiar, al paciente.
Y si ni siquiera el temor a posibles demandas por discriminacién es
considerado una razon suficiente para ofrecer pruebas prenatales a
una mujer embarazada, resulta dificil prever qué podria impedir que
los médicos se nieguen a participar en otras practicas que consideren
inmorales. En algunos casos, las consecuencias pueden ser incluso fa-
tales: como se mencioné en el capitulo 1, una paciente fue rechazada
para una colonoscopia debido al temor del médico de dafar al feto;
la mujer sufrié un aborto espontaneo y finalmente falleci6 (Centro de
Derechos Reproductivos, 1 de septiembre de 2008).

En general, es razonable suponer que los profesionales que se
ven forzados a actuar en contra de su conciencia probablemente no
realicen los procedimientos con la misma competencia que aquellos
que no presentan objeciones. De hecho, en la mayoria de las jurisdic-
ciones que reconocen la objecién de conciencia, los médicos estan
obligados a intervenir si la vida de la paciente corre peligro en au-
sencia de un aborto; sin embargo, incluso en situaciones extremas,
algunos se niegan a prestar atencién médica. En 2016, una mujer em-
barazada de gemelos fallecié en un hospital italiano porque, a pesar
de su estado critico y del riesgo inminente de muerte, el médico se
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nego6 a practicar el aborto que habria salvado su vida, mientras los
fetos atn presentaban latido cardiaco (Somma, 2016).

Dado que la negligencia profesional es sancionada dentro del
ambito de la atencién médica, también deberia suceder cuando la
esta deriva de creencias personales del profesional. Con todo, mu-
chos de estos casos pueden resultar dificiles de detectar y, por tanto,
de sancionar adecuadamente. Ademas, el porcentaje de objetores de
conciencia puede ser tan elevado que dificulte el acceso oportuno al
aborto. Por ejemplo, en 2020, en 40 hospitales italianos todos los mé-
dicos eran objetores de conciencia, y en muchos otros mas del 80 %
se negaban a practicar abortos. En dos regiones del pais, se report6 la
existencia de un inico médico dispuesto a realizarlos, lo cual implica
que las mujeres deben esperar durante periodos prolongados antes
de poder acceder al procedimiento (Gobierno Italiano. Ministerio de
la Salud). Entre quienes se identifican como objetores se encuentran
también anestesistas y personal de enfermeria, es decir, trabajado-
res que no estan directamente involucrados en la practica del aborto,
razoén porla cual muchas mujeres italianas con recursos econémicos
prefieran asumir los costos adicionales y recurrir a servicios en el
extranjero, donde el acceso al aborto es mas eficiente.

Posible solucion

Hemos sostenido que el enfoque moderado no logra conciliar ade-
cuadamente los intereses de médicos y pacientes, dado que muchos
profesionales procuran evitar cualquier forma de complicidad en
practicas que consideran moralmente inadmisibles, negdndose a
participar, directa o indirectamente, en procedimientos como el
aborto u otros que juzgan inmorales. A su vez, una alta proporcién
de objetores de conciencia compromete de forma significativa el ac-
ceso de los pacientes a una atencién médica oportuna y de calidad.

Ante este escenario, resulta necesario considerar soluciones al-
ternativas. Una opci6én consiste en suprimir el derecho a la objecién
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de conciencia, conforme a ciertas versiones del enfoque de la in-
compatibilidad, segiin el cual los profesionales de la salud no de-
berian estar facultados para rechazar procedimientos legalmente
autorizados y solicitados por los pacientes. Esta medida permitiria,
por ejemplo, hacer frente al elevado niimero de objetores en paises
como Italia. No obstante, su implementacion requeriria intervenir
desde fases tempranas de la formacién profesional, como el ingre-
so a las facultades de medicina o a los programas de especializa-
cién. En ese marco, podria considerarse la seleccién de candidatos
en funcién, entre otros criterios, de su disposicion real a realizar
procedimientos como abortos, sedaciones terminales o eutanasias,
en aquellos paises donde tales practicas son legales y estan regula-
das por el sistema sanitario.

Sin embargo, esta alternativa presenta desventajas evidentes des-
dela perspectiva de los profesionales, especialmente porque implica-
ria la exclusién de quienes objetan por razones de conciencia, salvo
que renuncien plenamente a su negativa a participar en determina-
dos procedimientos. Una posible solucién intermedia seria promo-
ver la formacién de estos profesionales en instituciones con orien-
tacién moral o religiosa, asi como su insercién laboral en hospitales
vinculados a confesiones religiosas. Si bien ello podria limitar sus
oportunidades profesionales, permitiria al mismo tiempo preservar
sus convicciones éticas sin obstaculizar el acceso de los pacientes a
los servicios de salud.

El argumento de los derechos humanos

En el capitulo 1, examinamos la cuestion de los derechos humanos
y cémo, en ocasiones, la libertad de conciencia se interpreta como
un derecho humano que se aplica directamente para respaldar la
objecién de conciencia en el ambito sanitario. ¢Existe realmente
un derecho humano a la objecién de conciencia? Reconocida tanto
en declaraciones internacionales de derechos humanos como en
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legislaciones nacionales, la libertad de conciencia se basa en el ar-
ticulo 18 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, segiin
el cual “toda persona tiene derecho a la libertad de pensamiento, de
conciencia y de religién” (Naciones Unidas 1948, Declaracién Uni-
versal de Derechos Humanos). Ahora bien, ;qué ocurre cuando dos
conciencias entran en conflicto? ;O cuando la conciencia de una per-
sona se opone a otro principio o derecho igualmente relevante?

Eliminar el derecho a la objecién de conciencia en medicina no
equivale a imponer creencias, sino a establecer requisitos minimos
para el desemperio de una funcién. Por ejemplo, quien se alista vo-
luntariamente en el ejército debe estar dispuesto a matar o facilitar
la muerte de otro ser humano; los pacifistas no deberian poder alis-
tarse si esto implica invocar la objecién de conciencia ante el acto de
matar. Esto no invalida el pacifismo como postura legitima en una
sociedad pluralista: las personas pueden seguir creyendo que toda
forma de matar es inmoral, promover publicamente esa vision y vi-
vir conforme a dicho principio ético. Existen atn multiples profesio-
nes alas que pueden dedicarse; simplemente no pueden ser soldados.

Asimismo, el articulo 30 de la Declaracién establece: “Nada en
esta Declaracion podra interpretarse en el sentido de conferir dere-
cho alguno al Estado, a un grupo o a una persona para emprender
actividades o realizar actos tendientes a la supresién de cualquiera
de los derechos y libertades proclamados en esta Declaraciéon” (Na-
ciones Unidas 1948, Declaraciéon Universal de Derechos Humanos).
Aqui termina la Declaracion y comienza una discusion ética intere-
sante. Es inevitable que, en ocasiones, actuar conforme a la propia
conciencia socave las libertades de otras personas. A veces parece
evidente como deben resolverse estos conflictos (por ejemplo, si la
conciencia de alguien le exige matar a quienes no profesan deter-
minada religién); sin embargo, en casos menos claros —como la ob-
jecién de conciencia en el ambito sanitario- es necesario apelar a lo
que los éticos denominan “principios morales” y aplicarlos de mane-
ra coherente a casos concretos. La libertad de conciencia no es mas
que uno entre muchos principios éticos.
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Probablemente, los Estados miembros de las Naciones Unidas
eran conscientes de cierto grado de inconsistencia de los principios
de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, especialmente
en lo que respecta a conflictos reales entre personas con demandas
divergentes vinculadas a la conciencia. A fines de la década del se-
senta, la ONU elabor6 una serie de pactos destinados tanto a dar
fuerza normativa a la Declaracién Universal como a abordar conflic-
tos como el que acabamos de sefalar. Asi, por ejemplo, el Pacto Inter-
nacional de Derechos Civiles y Politicos, en su articulo 18(1) establece:

Toda persona tiene derecho a la libertad de pensamiento, de concien-
cia y de religion. Este derecho incluye la libertad de tener o de adop-
tar la religion o las creencias de su eleccién, asi como la libertad de
manifestarlas, individual o colectivamente, tanto en puiblico como
en privado, mediante el culto, la observancia, la practica y la ense-
fanza. (Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 1966).

A pesar de que el articulo es pasible de ser interpretado como un
derecho absoluto a la objecién de conciencia, el articulo 18(3) del mis-
mo Pacto establece limites al ejercicio de estas libertades:

La libertad de manifestar la propia religién o las propias creencias
estard sujeta Gnicamente a las limitaciones prescritas porlaleyy que
sean necesarias para proteger la seguridad, el orden, la salud o la mo-
ral pablicos, o los derechos y libertades fundamentales de los demas.

Si bien esta disposicion parece trazar una linea clara frente a quie-
nes exigen protecciones absolutas para las acciones motivadas por
su conciencia, el Pacto ofrece escasas orientaciones sobre dénde
debe trazarse exactamente esa linea.

Un 6rgano de las Naciones Unidas, el Comité de Derechos Hu-
manos —encargado de interpretar y supervisar el cumplimiento del
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos por parte de los
Estados miembros— emiti6é una advertencia tras evaluar la situacion
de Polonia en relacién con dicho cumplimiento. Sefialé que “en la
practica, muchas mujeres se ven privadas del acceso a servicios de
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salud reproductiva, incluida la asesoria sobre anticoncepcién, prue-
bas prenatales e interrupcion legal del embarazo”, y recomendé que
el pais “introduzca regulaciones que prohiban el uso indebido y la
aplicacién abusiva de la ‘clausula de conciencia’ por parte del per-
sonal médico” (Zampas y Andién-Ibariez, 2012). Posiblemente adver-
tido de las elevadas tasas de abortos clandestinos en el pais, con las
consabidas consecuencias adversas para la salud y el bienestar de
las mujeres, el Comité identific la raiz del problema en “la negativa
de médicos y clinicas a realizar intervenciones legales, invocando la
objeci6én de conciencia” (Zampas y Andién-Ibafiez, 2012), sefialando
situaciones analogas en paises como Croacia, Italia y Eslovaquia.

¢Qué tipo de casos relacionados con la conciencia estan llegando
actualmente a los tribunales con el fin de promover la agenda de los
grupos activistas contrarios al derecho a decidir, asi como la de sus
aliados politicos? Christina Zampas y su colega Ximena Andién-Iba-
fiez analizaron casos judiciales de objecién de conciencia en el ambito
europeo promovidos por la agenda de grupos contrarios al derecho a
decidir (Zampas y Andién-Ibafiez, 2012). En 2001, el Tribunal Europeo
de Derechos Humanos intervino en el caso de farmacéuticos france-
ses que se negaban a la venta de anticonceptivos con receta médica,
invocando objecién de conciencia basada en sus convicciones religio-
sas. El 6rgano fall6 en contra de los demandantes (los farmacéuticos),
sefialando que la venta de anticonceptivos es legal siempre que esté
acompaniada de una receta médica (como en este caso), que dichos
productos no pueden adquirirse fuera de una farmacia, y que los pro-
fesionales “no pueden anteponer sus creencias religiosas ni imponer-
las a otros como justificacion para negarse a vender tales productos,
dado que pueden manifestar sus creencias de muchas otras formas
fuera del ambito profesional” (Zampas y Andién-Ibafez, 2012).

En otro caso, ocurrido en Polonia, un médico se negé a proporcio-
nar a una mujer embarazada acceso a pruebas genéticas, con el fin
de impedir que tomara una decisién informada sobre continuar o in-
terrumpir el embarazo. En su dictamen, el Tribunal Europeo de De-
rechos Humanos calificé la conducta del médico como “miserable”
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y causa de una “profunda angustia” para la paciente, concluyendo
que se habia vulnerado su derecho humano a no ser sometida a un
trato inhumano y degradante. El Tribunal afirmé: “En el contexto del
embarazo, el acceso efectivo a informacién relevante sobre la salud
de la madre y del feto, cuando la legislacion permite el aborto en de-
terminadas circunstancias, es directamente pertinente para el ejer-
cicio de la autonomia personal” (Zampas y Andién-Ibatiez, 2012). El
articulo 9 del Convenio Europeo de Derechos Humanos garantiza,
entre otros, el derecho a la libertad de conciencia; sin embargo, no
protege “todo acto o forma de comportamiento motivado o inspirado
por una religién o creencia” (Pichon and Sajous v France, 2001). Esta
interpretacion es coherente con otros instrumentos internacionales
relevantes en materia de derechos humanos.

Al igual que otras personas, los profesionales de la salud, gozan
de un fundamento moral defendible para reclamar la libertad de
conciencia y de religién, derecho que no se pretende absoluto, sino
que encuentra limitado por los derechos fundamentales de otras
personas. En muchas jurisdicciones, se ha buscado una posicién in-
termedia que equilibre la proteccion de la conciencia con el acceso
del paciente a la atencién médica, como sucede, al momento de re-
dactar este texto, en la provincia canadiense de Ontario, y que ain
recorre el sistema judicial del pais.

El organismo regulador en la provincia, el Colegio de Médicos y
Cirujanos de Ontario (CPSO), exige que los médicos objetores por ra-
zones de conciencia proporcionen lo que denomina una “derivacién
efectiva” a un colega dispuesto a brindar el servicio (Colegio de Mé-
dicos y Cirujanos de Ontario, 2018). Una coalicién de agrupaciones
religiosas de médicos se opone a esta exigencia, reivindicando el de-
recho absoluto a no participar de ningiin modo en la prestacién de
servicios que consideran moralmente objetables. Perdieron su caso
en instancias judiciales inferiores. Algunos fragmentos del fallo re-
sultan especialmente relevantes para nuestro andlisis. Los tres jue-
ces a cargo del caso llegaron a una conclusién unanime:
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El objetivo de garantizar el acceso a la atencion sanitaria, en parti-
cular el acceso equitativo, es urgente y sustancial. Las exigencias de
derivacion efectiva que establecen las politicas estan racionalmente
vinculadas a dicho objetivo. [...] Estas exigencias afectan la libertad
religiosa de los demandantes solo en la medida estrictamente nece-
saria para alcanzar ese fin. [...] Los demandantes no tienen un dere-
cho consuetudinario ni patrimonial a ejercer la medicina, y mucho
menos un derecho constitucionalmente protegido. [...] Quienes dis-
frutan de los beneficios de una licencia para ejercer una profesion
regulada deben aceptar estar sujetos a requisitos normativos orien-
tados al interés publico, mas que al interés de los propios profesiona-
les. (Loriggia, 2018).

Como se analiz6 en el capitulo 2, la justificacién principal para que
las sociedades cuenten con profesiones proveedoras en régimen de
monopolio es precisamente el servicio al bien publico, principio que
prevalece sobre los intereses particulares o sectarios de los profesio-
nales individuales. Encontrar un equilibrio justo entre intereses en
conflicto es el eje central de casos judiciales como los mencionados.
Las jurisdicciones nacionales suelen reflejar la redaccién del Pacto
Internacional, otorgando —segin el caso- mayor peso a la proteccion
de las objeciones individuales de conciencia o, por el contrario, a li-
mitar el dano que otros sufririan si no pudieran acceder oportuna-
mente a servicios profesionales.

Otro ambito donde se observa una gran diversidad en los fallos
judiciales es en la aplicacién de este tipo de razonamientos a insti-
tuciones, como hospitales afiliados a organizaciones religiosas. El
Tribunal Europeo de Derechos Humanos, ya citado, ha sefialado ex-
plicitamente que las protecciones de conciencia contempladas en el
Convenio Europeo de Derechos Humanos se aplican Gnicamente a
las personas fisicas, no a las instituciones (Zampas y Andion-Ibafiez,
2012). La Corte Suprema de los Estados Unidos, en cambio, lleg6 a la
conclusion opuesta (NeJaime y Siegel, 2015).

Estados Unidos constituye una excepcién significativa frente a
las jurisdicciones antes analizadas. Grupos activistas religiosos han

152



Capitulo 3. Refutacién de los argumentos a favor de la objecién de conciencia

logrado que legislaturas estatales aprueben normas redactadas por
ellos mismos. En ese pais, incluso en situaciones de emergencia, los
profesionales de la salud no tienen el deber de atender a conciuda-
danos que requieren cuidados urgentes, lo cual constituye un caso
sin precedentes en otros paises del norte global. En 2019, la admi-
nistracion del entonces presidente Trump emitié nuevas regulacio-
nes a través del Departamento de Salud y Servicios Humanos segiin
las cuales “los profesionales e instituciones no estaran obligados a
proporcionar, participar en, financiar, cubrir o derivar a otros para
procedimientos a los que se opongan por motivos religiosos o mora-
les” (Alonso-Zaldivar, 2019). Como era de esperar, estas regulaciones
fueron impugnadas judicialmente. La naturaleza marcadamente ra-
dical de estas politicas —en comparacion con el estandar internacio-
nal- se explica tanto porlas denominadas guerras culturales del pais
como por la Primera Enmienda de la Constitucién de los Estados
Unidos, que establece: “El Congreso no promulgara ley alguna que
establezca una religién, ni que prohiba el libre ejercicio de la misma”
(Constitucién de los Estados Unidos, Primera Enmienda). Es eviden-
te quienes redactaron la Constitucién consideraban la religiéon y su
ejercicio como algo excepcional, merecedor de protecciones especia-
les y absolutas. Aunque esta vision es dificil de sostener filoséfica-
mente, ha dado lugar a politicas como las regulaciones sobre con-
ciencia impulsadas por el expresidente Trump.

El argumento de la tolerancia

Estrechamente vinculado al argumento de la razonabilidad -que
defiende el pluralismo razonable en las sociedades liberales- se en-
cuentra el argumento de la tolerancia. Ambos estan relacionados, ya
que la tolerancia de creencias religiosas protege la capacidad de las
personas para sostener convicciones divergentes en sociedades mo-
dernas, pluralistas y multiculturales, al tiempo que permite la convi-
vencia pacifica entre ellas.
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La tolerancia, como concepto politico, se remonta al menos a los
inicios del cristianismo. Por ejemplo, Agustin sostenia que la toleran-
cia es importante porque la fe verdadera no puede imponerse por la
fuerza externa: es necesario que cada persona sea libre de seguir su
conciencia para que la fe sea genuina (Forst, 2017). Uno de los prime-
ros defensores explicitos de la tolerancia en la filosofia politica mo-
derna fue John Locke, quien, en su célebre Carta sobre la tolerancia,
argumentod a favor de admitir diversas corrientes del cristianismo
-una postura que hoy puede parecer evidente, pero que en la Ingla-
terra del siglo XVII representaba una visién pionera (Locke, 1983)-.
Locke consideraba que la mejor forma de preservar la paz social era
una postura neutral del Estado frente a las ideologias religiosas (en
su caso, dentro del cristianismo). La tolerancia se ha convertido en
un principio fundamental de las sociedades liberales porque apelar
a ella no exige adoptar ninguna postura moral particular, al tiempo
que ofrece un amplio espacio, tanto privado como publico, para las
convicciones religiosas, que solo pueden verse restringidas cuando
resulten destructivas para la sociedad (por ejemplo, si socavan el
bien publico), pero no simplemente porque su contenido resulte ob-
jetable para algunos.

Sin embargo, la tolerancia no necesariamente fundamenta un
derecho a la objecion de conciencia. Se puede tolerar la postura de
un médico catélico que se niega a practicar un aborto y optar por
permitirle objetar (estipulando que lo realice un colega o estructu-
rando el sistema de manera que siempre haya disponible un médico
no objetor). Pero nada de esto basta para establecer un “derecho” a
objetar por conciencia, si por ello entendemos algo reconocido por
la legislacién o por un cédigo normativo. Y si existe tal legislaciéon
o codigo que establece ese derecho, entonces la tolerancia ya no es
necesaria: podria simplemente “soportar” la existencia de esa norma
sin, en sentido estricto, tolerarla (Forst, 2017).

No obstante, la tolerancia ha sido invocada como fundamento
para consagrar, mediante leyes o cédigos, un derecho a la libertad
de conciencia o religién. Daniel Sulmasy ha apelado a este principio
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para justificarla acomodacién de objetores de conciencia en el &mbi-
to sanitario (Sulmasy, 2017). El autor rechaza la nocién de tolerancia
de John Stuart Mill, expuesta en Sobre la libertad —el manifiesto libe-
ral por excelencia del siglo XIX- como mera no interferencia en las
acciones ajenas (Stuart Mill, 2009), aduciendo que esta concepcién
revela una visién de la sociedad como una colecciéon de individuos
desconectados. En cambio, apela a Locke para defender una nocién
mas sustantiva de tolerancia, basada en el respeto por la concien-
cia, entendida como “una muestra de respeto hacia otras personas
con quienes estamos vinculados” (Sulmasy, 2017, p. 11). Esta nocién
de tolerancia remite a una naturaleza moral compartida: es precisa-
mente porque nosotros mismos tenemos conciencia que adquirimos
un compromiso moral con el respeto a la conciencia ajena. La con-
ciencia es la fuente de la moralidad, y la moralidad exige respetar
a los demas. Segin Sulmasy, la profesién médica no constituye una
excepcion, ya que los profesionales también tienen conciencia, in-
dependientemente de si estan moralmente de acuerdo o no con un
procedimiento médico controvertido.

Rosamond Rhodes sefiala que Locke parece haber previsto este
tipo de interpretacién de su pensamiento y traté de anticiparse a
ella, limitando, por ejemplo, lalibertad de los magistrados e instando
aque no se les permitiera imponer en su funcién profesional sus con-
vicciones privadas sobre otros ciudadanos. Como explica Rhodes:

Ademas de sostener que las personas con objeciones de conciencia de-
ben asumir las cargas derivadas de su compromiso, Locke afirma que
quienes asumen responsabilidades profesionales y luego imponen res-
tricciones basadas en valores personales a otros sobrepasan y abusan de
su autoridad, y con ello manifiestan intolerancia (Rhodes, 2019).

El argumento de la tolerancia resulta especialmente interesante des-
de una perspectiva sociologica y politica, dada su trayectoria histori-
cay el contexto en el que reaparece hoy. Historicamente, este tipo de
argumentos fue esgrimido por sectores de orientacién liberal, intere-
sados en promover una actitud de “vive y deja vivir” frente a quienes
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sostenian valores distintos; por ejemplo, un individuo conservador
contrario al aborto simplemente no deberia abortar, pero si permi-
tir que quienes desean acceder a ese servicio puedan hacerlo. Este
enfoque, por supuesto, no elimina los desacuerdos ideolégicos, pero
permite la convivencia pacifica, a diferencia de aquellas sociedades
enlas que quienes detentan el poder imponen sus convicciones ideo-
légicas a quienes no las comparten (Blackford y Schuklenk, 2021).

Tradicionalmente, las posturas conservadoras han predominado
en el ambito sanitario, restringiendo notablemente el acceso a ser-
vicios como el aborto o la asistencia médica para morir, y desesti-
mando las apelaciones a la tolerancia por parte de quienes buscaban
acceder a estos servicios. Actualmente, en el marco de los debates
sobre la objecién de conciencia, se observa que el repertorio politico
asociado al liberalismo se utiliza para apoyar a sectores conservado-
res decididos a restringir el acceso de los pacientes a servicios que
consideran moralmente objetables. Sulmasy defiende la tolerancia
respecto de los objetores de conciencia (Sulmasy, 2017), pero no ha
abogado con igual énfasis por la tolerancia hacia los profesionales
dispuestos a proporcionar abortos o asistencia médica para morir en
hospitales afiliados a la Iglesia catélica.

Incluso si cabe cierto escepticismo sobre la sinceridad de algunos
individuos que hoy reclaman tolerancia social, el argumento podria
seguir siendo valido: tal vez existan buenas razones para acomodar a
los objetores de conciencia con el fin de posibilitar la convivencia paci-
fica entre ciudadanos con concepciones muy distintas de la vida bue-
na. La cuestion, entonces, podria ser de caracter empirico: ¢;qué favo-
rece mas eficazmente la convivencia social? ;Una mayor disposicion a
acomodar a quienes se niegan a prestar ciertos servicios, o una postu-
ra de no acomodacion estricta? NeJaime y Siegel han sugerido que, en
el caso de Estados Unidos, lejos de reducir el conflicto social, la politica
de acomodacién ha derivado en un nimero creciente de demandas de
exencién, de modo que, en el contexto de la objecién de conciencia en
la atencién sanitaria, la tolerancia tiende a prolongar -mas que resol-
ver- los conflictos que busca mitigar (NeJaime y Siegel, 2015).
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El argumento de la diversidad

Latolerancia puede considerarse valiosa en si misma, pero también de
manera instrumental, como un medio para alcanzar algiin otro bien.
En particular, la tolerancia hacia distintas visiones morales y religio-
sas probablemente promueva una mayor diversidad en la sociedad y
en el ambito laboral. Asi, otro argumento a favor del derecho a la obje-
cién de conciencia en la atencién sanitaria advierte sobre el riesgo de
reduccion de la diversidad en la profesion, motivado por expectativas
de mayor uniformidad en la prestacion de servicios por parte de los
profesionales (Bouchard, 2016). Mark Wicclair, por ejemplo, sostiene;
“Proteger el ejercicio de la conciencia por parte de los profesionales
dela salud puede promover la diversidad dentro de las profesiones sa-
nitarias. Por el contrario, no proteger ese ejercicio puede desalentar
a minorias religiosas y étnicas de convertirse en profesionales de la
salud” (Wicclair, 2021). Implicitamente, se infiere que seria perjudicial
que personas que se adscriben a ciertas ideologias religiosas y/o perte-
necen aminorias étnicas optaran por no ejercer en el ambito sanitario.

Vale la pena detenerse a considerar por qué deberia valorarse la di-
versidad en la prestacion de servicios de salud. La diversidad no es un
fin en si mismo. La psicopatia, por ejemplo, forma parte de la diversi-
dad humana, pero no es una condicién que se deba mantener necesa-
riamente. La diversidad suele ser un indicador o medio para alcanzar
otro bien deseable (como la equidad en los procesos de admisioén) o para
lograr un fin (por ejemplo, contribuir al bien ptblico que los hospitales
deben procurar, es decir, a la mejora de la salud.) Asi, contar con pro-
fesionales de salud provenientes de minorias étnicas facilitaria la ela-
boracién de politicas que respondan a las necesidades especificas de
pacientes de esos grupos, ademas de facilitar la comunicacién, gene-
rar mayor confianza y crear un entorno mas acogedor que redundaria
indirectamente en la calidad de la salud pablica. Esto se evidenci6 du-
rante las campafias de vacunacién contra el COVID-19, cuando se con-
voco a profesionales de minorias étnicas para difundir mensajes que
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promovieran la vacunacion entre poblaciones tradicionalmente mas
reticentes a confiar en las autoridades sanitarias. Por tanto, un motivo
importante para favorecer la diversidad en la atencién sanitaria es que
esta contribuye a mejorar la salud y la atencién médica.

Conviene entonces preguntarse si una fuerza laboral mas diversa,
que incluya deliberadamente a profesionales que se niegan a prestar
ciertos servicios, contribuiria a ese bien. Si asumimos que la mejora
de la salud y la atencion médica es el fin que la profesiéon debe cum-
plir, la respuesta a esta cuestion parece ser negativa: la salud piblica
no se sostiene con profesionales que solicitan permiso para negarse
a ofrecer servicios dentro del alcance de su practica a pacientes elegi-
bles que los solicitan. Una respuesta a esto es que algunos pacientes
religiosos se sentirdn mejor conectados con médicos que compartan
sus creencias. Esto puede o no ser cierto. En cualquier caso, no esta-
mos sugiriendo que las personas con creencias religiosas no deban
ser médicos. Solo deberian abstenerse aquellos que tienen objecio-
nes de conciencia que les impiden ejercer ciertas especialidades,
como obstetricia o ginecologia. Sin embargo, dentro de nuestro mar-
co, aquellos que tienen creencias religiosas y son tolerantes con una
amplia diversidad de creencias de los pacientes (incluyendo las no
religiosas) podrian aun ejercer tales especialidades.

Se ha argumentado que la diversidad en la fuerza laboral refleja
un cierto grado de humildad epistémica al permitir la diversidad de
opiniones, al menos sobre temas controvertidos como el aborto y la
eutanasia. Después de todo, como sostenia Mill en Sobre la libertad,
podriamos estar equivocados, y nunca lo sabriamos si eliminaramos
toda divergencia de opinién (Mill, 2009). La acertada observacion de
Mill, sin embargo, no dirime cudl es el lugar apropiado para los de-
bates éticos o religiosos sobre practicas particulares en la atencién
sanitaria. ;Deberian realmente disputarse esas cuestiones al pie de la
cama del paciente, o deberian debatirse a nivel social donde, una vez
tomada una decisién por medios legitimos, corresponde a la profesion
implementarla? Como hemos argumentado dos de nosotros,
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[..] el lugar de las razones y valores en la medicina se encuentra propia-
mente en el didlogo con los pacientes, y en el intento de influir en las
politicas y leyes [..]. Sin embargo, los profesionales de la salud no tienen
derecho a imponer esos valores a los pacientes durante la prestacién de
servicios de salud ni a negar tratamientos cuando esos pacientes tienen
derecho legal a acceder a dicho servicio” (Savulescu y Schuklenk, 2017).

Nada impide -ni deberia impedir- que las personas en democracias
liberales defiendan sus puntos de vista sobre la prictica sanitaria: los
escépticos de las vacunas pueden, o deberian poder, expresar libremen-
te sus opiniones; los homeépatas pueden hacerlo sobre las ventajas de
la homeopatia frente a la medicina alopatica, y asi sucesivamente. Sin
embargo, existe una diferencia entre expresar o promover una opinién
y esforzarse por convertirse en el proveedor monopélico de servicios de
salud controvertidos para luego negar esos servicios al pablico elegible.
Este tipo de diversidad en la profesioén no contribuye al bien ptblico.

El argumento de la integridad del médico

Mark Wicclair, en una defensa temprana de la acomodacién de la
objecién de conciencia, sostiene que al proteger a los objetores la so-
ciedad garantiza respeto por las decisiones morales y la integridad de
agentes auténomos (Wicclair, 2021). En este analisis, la negativa de un
profesional de la salud a prestar servicios por motivos de conciencia
no constituye solo una expresién de sus valores morales, en contraste
con su juicio profesional, sino que implica también una advertencia
acerca de su integridad como agente moral. En palabras de Wicclair:

Cuando un médico afirma que hay una accién que no puede reali-
zar de buena conciencia, no esta simplemente sefialando que dicha
accidn es poco ética, sino que afirma con mayor fuerza que su inte-
gridad moral esta en riesgo, y las apelaciones a la conciencia pueden
entenderse como esfuerzos por preservar o mantener esa integridad
moral (Wicclair, 2000).
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La preservacion de la integridad moral implica, por ende, el respeto a
los “valores éticos fundamentales” que forman parte de la compren-
sion que el individuo tiene de si mismo (Wicclair, 2021). Razonamien-
tos semejantes son abordados por Edmund Pellegrino (Pellegrino,
2002). Como se indicé en el capitulo 1,1a conciencia es considerada por
muchos autores como un aspecto esencial del sentido de identidad.

No resulta dificil reconocer que las amenazas o la pérdida perci-
bida de la integridad moral pueden causar dafios psicolégicos sig-
nificativos, dado que verse forzado a elegir entre actuar conforme
a los propios valores o cumplir con el deber profesional constituye
una decisién ardua que, de acuerdo con autores como Wicclair y
Pellegrino, no deberia imponerse a los profesionales de la salud.
Este argumento reaparece en debates sobre si la autenticidad de-
biera ser un factor decisivo para acomodar una objeciéon de con-
ciencia; Myers y Woods, por ejemplo, sostienen que los objetores
deben demostrarla seriedad suficiente de su objecién, de modo que
la negativa a acomodarla les provoque un sufrimiento mental sig-
nificativo (Myers y Woods, 2007).

En todo caso, este argumento podria contemplar la “clausula de
privilegio” para quienes actualmente se encuentran en ejercicio de
la profesion, permitiéndoles no brindar ciertos servicios si estos no
formaban parte de las expectativas profesionales al momento de su
ingreso a la escuela de medicina. En el capitulo 2, presentamos razo-
nes en contra de otorgar un trato preferencial en estos casos respec-
to a la acomodacion de conciencia, dado que existe una expectativa
razonable de que el alcance de la practica cambie con el tiempo y que
en algiin momento se solicite a los profesionales en ejercicio prestar
nuevos servicios. No obstante, aun con esta salvedad, el argumento
de la integridad del médico no es aplicable a quienes deciden incor-
porarse ahora a la atencion sanitaria. En este marco, establecer re-
quisitos minimos para determinados cargos o restringir el ingreso a
programas médicos o de especializacién en funcién de la disposiciéon
a realizar ciertos procedimientos resultaria plenamente razonable.
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Cabe seiialar que Wicclair no propone acomodar cualquier ob-
jeciéon de conciencia de profesionales sanitarios. Segiin su plantea-
miento, la medicina es esencialmente una empresa moral y, para
que una reclamacién de conciencia constituya una amenaza a la
integridad, debe estar relacionada con los objetivos y valores de la
medicina. Wicclair afirma que “una apelacién a la conciencia tiene
un peso moral significativo solo si los valores éticos fundamentales
en los que se basa corresponden a uno o mas valores centrales de la
medicina” (Wicclair, 2021), postura que introduce una suerte de res-
triccion de “razonabilidad” similar a la defendida por Robert Card.
Sin embargo, distinguir las objeciones legitimas de las infundadas
puede ser una estrategia infructuosa. Por ejemplo, en el momento
en que Wicclair redact6 su articulo, la practica del suicidio asistido
por médicos era considerada por la profesion como contraria a sus
valores fundamentales, pero actualmente el procedimiento esta le-
galmente permitido en un ntimero creciente de jurisdicciones y las
asociaciones médicas nacionales han declarado explicitamente que
se trata de un servicio médico segln su juicio profesional. Aun asi,
muchos médicos podrian sostener que la obligacién de brindar este
servicio amenaza su integridad, incluso después de que la profesién
revise y modifique su posicién al respecto. Por ello, el criterio pro-
puesto por Wicclair no parece ofrecer una solucién viable para quie-
nes desean mantener un régimen restringido de acomodacién de la
objecién de conciencia.

Supongamos, no obstante, que pudiera establecerse un umbral
operativo procedimentalmente viable. ;Seria entonces excesivamen-
te exigente nuestra postura de no acomodacién? ;:Deberiamos con-
ceder al argumento basado en la amenaza a la integridad personal
del profesional sanitario un peso suficiente como para aceptar la
necesidad de, al menos, alguna forma de acomodacién? A nuestro
juicio, existen diversas soluciones para abordar esta problematica.
El médico en conflicto debié haber elegido con mayor prudencia su
especialidad, evitando aquellas en las que pudiera presentarse un
conflicto futuro susceptible de amenazar su integridad. Por ejemplo,
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una carrera en odontologia habria eliminado la clase de fricciones
que podria enfrentar un ginec6logo que se oponga a la prestaciéon
de servicios abortivos. Ademas, trabajar como profesional es una
eleccion voluntaria, asi como un privilegio conferido porla sociedad,
punto que ha sido destacado en fallos judiciales en jurisdicciones tan
diversas como Europa y Canada. Si en algin momento un profesio-
nal considera que no puede prestar servicios dentro de su ambito
de practica sin comprometer su integridad, nada deberia impedirle
cambiar de carrera y dedicarse a otra actividad que estime mas valio-
sa. Dehecho, no es raro que muchos médicos contemplen abandonar
la profesion médica por variadas razones, por lo que esta propuesta
no resulta sin precedentes en el ambito de la medicina y la atencion
sanitaria (Consejo Médico General, 2018).

En el Reino Unido, un informe sefiala que el 30 % de los médi-
cos considera factible abandonar la practica clinica y comenzar una
nueva carrera (Consejo Médico General, 2018). Esto no resulta ni sor-
prendente ni inusual: segin informes, el trabajador promedio cam-
bia de carrera aproximadamente cinco veces durante su vida laboral
(Barrett, 2017). Por tanto, aquellos médicos que se nieguen a desem-
penar sus funciones profesionales podrian contemplar esta opcién.
La postura que prioriza la integridad del profesional sanitario por
encima del acceso de los pacientes a la atencién médica desatiende
datos que evidencian cambios de carrera entre otros trabajadores
por motivos con frecuencia menos trascendentes. No resulta pues
claro el estatus excepcional de la integridad médica para que deban
sacrificarse los intereses de los pacientes, aun cuando reconozcamos
que la integridad es un valor de suma importancia.

El argumento de la igualdad de oportunidades

Jocelyn Maclure e Isabelle Dumont sostienen que una politica que
rechaza de plano la acomodaciéon de conciencia afectaria de manera
inaceptable la igualdad de oportunidades en relacién con la eleccion
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y las opciones laborales en el ambito sanitario (Maclure y Dumont,
2017). En términos sencillos, quienes se niegan a prestar ciertos ser-
vicios no contarian con las mismas oportunidades que otros para
incorporarse a la profesion. Este tipo de perspectiva, segin hemos
argumentado, puede incluirse dentro de la visién de razonabilidad
sobre la objecién de conciencia: no proteger la conciencia de los mé-
dicos cuando resulta razonable equivale a no tratar a los ciudadanos
como iguales, dado que supuestamente no se les brindan las mismas
oportunidades. Este punto ya fue abordado previamente. Sin em-
bargo, la objecion planteada por Maclure y Dumont no remite a ese
marco filos6fico de inspiracién rawlsiana, sino que se centra en la
igualdad de oportunidades como principio fundamental y evidente
—incorporado en la jurisprudencia estadounidense- que se vulnera
cada vez que no se concede la objecién de conciencia.

Como sefialamos en el capitulo 2, las profesiones sanitarias fun-
cionan como carteles sancionados por el Estado, que habitualmente
controla el acceso limitando el namero de plazas en las facultades
de medicina, la cantidad de residencias disponibles, entre otros. Sin
embargo, no es cierto que en la competencia por una plaza en estos
programas formativos todos los aspirantes tengan la misma proba-
bilidad de éxito; la igualdad de oportunidades se aplica a quienes
cumplen los requisitos minimos personales para la profesion, y, des-
de luego, al acceso alos exdmenes de admisién, pero esta igualdad no
se extiende mas alla. Asi, mientras idealmente hombres y mujeres o
nacionales y minorias étnicas deberian recibir un trato igualitario,
es improbable que una persona ciega sea admitida en un programa
de neurocirugia, o que alguien con un temblor incontrolable en la
mano obtenga licencia para ejercer como cirujano dental.

Como muestran estos ejemplos, lo relevante desde un punto de
vista ético no es la igualdad en si misma, sino que la igualdad suele
emplearse como un indicador de algo mas. Lo relevante es si la des-
igualdad en el trato a las personas indica algiin tipo de discrimina-
cion injustificada. No todo trato desigual implica discriminacién in-
justificada. La cuestion no es simplemente si alguien tuvo igualdad

163



Alberto Giubilini, Udo Schuklenk, Francesca Minerva y Julian Savulescu

de oportunidades, sino si la persona que careci6 de esa igualdad fue
discriminada de manera justificada, como ocurre con el candidato
ciego a un programa de neurocirugia. Aqui, la justificacién radica
en la incapacidad de la persona para ejercer con competencia dicha
especialidad debido a su discapacidad. Esto resulta desafortunado vy,
metaféricamente, podriamos atribuir la injusticia a la naturaleza o a
la suerte (incluso compensar al individuo de otras formas). Asimismo,
podriamos considerar que existe un deber de garantizar que quienes
se encuentren en circunstancias adversas tengan el mayor nimero
posible de oportunidades, con el fin de minimizar las desigualdades.
Sin embargo, seria un uso indebido del principio ético de igualdad
otorgar idénticas oportunidades a todos sin considerar las circuns-
tancias personales, por mas desafortunadas que sean. Admitir a un
candidato ciego en neurocirugia contradiria el propésito social de di-
cho programa, que es asegurar un nimero suficiente de profesionales
capacitados para prestar servicios neurolégicos que beneficien al bien
comun. Este no se ve favorecido al otorgar acceso a una formacion es-
pecializada y costosa a alguien que, previsiblemente, no podra brindar
esos servicios a quienes los requieran. Como reiteramos en este libro,
laigualdad de oportunidades importa, pero no es un valor absoluto.
Sepodria aducir que el caso del objetor de conciencia no se corres-
ponde de forma directa con el del candidato ciego a neurocirugia,
pues los objetores si podrian desempenar la labor, pero han decidido
conscientemente no hacerlo. ;:No es acaso esto ain mas problema-
tico? ¢Qué constituiria entonces una discriminacion injustificada?
Consideramos que existe un malentendido fundamental al pensar
que quienes desean objetar y se les niega esa opcidén son victimas de
discriminacién injusta. El trato desigual basado Ginicamente en las
creencias religiosas o éticas, en la mayoria de los casos, si constituye
una discriminacion injusta. Sin embargo, en el caso de las objeciones
de conciencia, la discriminacién no se basa en las creencias morales
o religiosas en si mismas, sino en la disposicién final del individuo
a prestar el servicio que se comprometié a ofrecer a la sociedad en
interés de los pacientes, lo cual es una consideracion pertinente.
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En el caso de la persona ciega, la incapacidad para desempefiar
el trabajo contratado justifica no admitirla en un programa de for-
macioén, mientras que, en el caso del potencial objetor de conciencia,
se trata de una decision deliberada y cuidadosamente meditada por
parte del individuo, quien se niega a cumplir con las obligaciones
profesionales que constituyen una parte integral de la profesién que
voluntariamente eligi6. Debido a sus valores adoptados voluntaria-
mente y a su demanda de acomodacién, esta persona no suscribe la
razén fundamental para ejercer como profesional del tipo al que as-
pira: desempenar su labor y, con ello, servir al bien ptblico. En este
sentido -la negativa a proporcionar los servicios esperados de la pro-
fesion- el caso de la persona ciega y el del potencial objetor de con-
ciencia no difieren éticamente. De ello se desprende que la profesién
-ylasociedad que la contrata— no tiene motivos validos para admitir
a esta persona en la misma.

Proximos pasos

Habiendo examinado los argumentos mas s6lidos a favor de permi-
tir la objecién de conciencia en el ambito sanitario, concluimos que,
si bien los principios invocados representan pilares fundamentales
de las sociedades liberales, no se aplican directamente a contextos
profesionales elegidos de manera voluntaria. Como argumentamos
en el capitulo 2, si nuestra concepcién del profesionalismo es correc-
ta, la carga de la prueba recae en quienes defienden el reconocimien-
to de objeciones de conciencia por parte de los profesionales de la
salud. En ausencia de tales argumentos, debe presumirse que quie-
nes eligen ingresar a la profesion sanitaria -y que son proveedores
exclusivos de servicios profesionales- estan obligados a cumplir con
sus responsabilidades profesionales.

Sinuestra critica a los argumentos en favor de la objecién de con-
ciencia es valida, lo que se sostiene es un argumento, basado en el
concepto de profesionalismo, en contra de otorgar exenciones por
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motivos de conciencia en la prestacion de servicios de salud. El si-
guiente paso consiste en examinar qué implica esta postura frente
a distintos tratamientos médicos controversiales, en los que es mas
probable que surjan objeciones por parte de los profesionales. Un
punto clave en todos estos casos es distinguir entre las objeciones ba-
sadas en la conciencia y aquellas que se fundamentan en otras consi-
deraciones, en particular el juicio clinico, cuestién que abordaremos
en el capitulo 4.
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Capitulo 4
Casos especificos

Introduccion

Sibien la objecién de conciencia ha sido una practica reconocida en
la medicina, histéricamente se ha manifestado de manera discreta,
sin mayores controversias ni consecuencias practicas relevantes,
puesto que afectaba a pocos pacientes. Pese a que la incidencia de un
nimero reducido de personas privadas de servicios médicos plantea
dilemas en torno al profesionalismo, la equidad y la tensién entre la
libertad de conciencia y sus posibles perjuicios, la objecién de con-
ciencia era considerado un asunto de importancia menor.

Esa percepciéon cambié hace algunas décadas. ;Qué explica tal
transformacién? El historiador de la medicina Robert Baker descri-
bié los profundos cambios en Estados Unidos desde mediados de
los afios sesenta, a raiz de un avance cultural y tecnolégico de gran
magnitud, también observable en muchos paises occidentalizados
(Baker, 2013), que dio lugar a tecnologias biomédicas como las ma-
quinas de dialisis, los ventiladores y la fertilizacién in vitro (FIV).
Tanto en las sociedades occidentales como en paises del sur global,
se produjeron contemporaneamente transformaciones radicales en
torno a la autodeterminaciéon de las mujeres, ejemplificadas por la
despenalizacién del aborto (1973 en EE. UU.), asi como en el reconoci-
miento social de personas gays y lesbianas, avances que propiciaron
las hoy llamadas guerras culturales. Entre los temas controversia-
les se encuentran el aborto, el acceso a la FIV -tanto para parejas
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heterosexuales como del mismo sexo-, la anticoncepcién de emer-
gencia y la asistencia médica para morir.

Simultaneamente surgi6 el movimiento de la bioética, impulsado
en parte por la revelacion de escandalos éticos en la investigacién
médica en Estados Unidos, el Reino Unido y otros paises, y en parte
por las inquietudes éticas derivadas del Proyecto Genoma Humano.
El enfoque inicial de la bioética, centrado casi exclusivamente en el
respeto por la autonomia del paciente, contribuy6 a reformas legis-
lativas orientadas a ampliar el acceso al aborto y, al final de la vida, a
la asistencia médica para morir.

Los defensores de lo que podria denominarse una “moralidad
tradicional” no aceptaron pasivamente estos cambios culturales. La
objecion de conciencia, hasta entonces marginal en la practica médi-
ca, se convirti6é en una herramienta empleada deliberadamente para
obstaculizar el acceso de pacientes a servicios de salud legalmente
garantizados (NeJaime y Siegel, 2018). La tradicional promesa de la
Declaraciéon de Ginebra —“la salud y el bienestar de mi paciente seran
mi principal preocupacién” (Asociacion Médica Mundial 1948-2017,
Declaracién de Ginebra)- fue desplazada por una nueva maxima: “mi
conciencia personal serd mi principal preocupacién”. No sorprende,
por tanto, que los procedimientos méas frecuentemente recusados por
motivos de conciencia —aborto, FIV, anticoncepcion de emergencia,
asistencia médica para morir- sean también los mas alejados de las
funciones histéricas de la medicina. La frecuencia y creciente legiti-
midad social de dichas intervenciones ha dado lugar a un aumento
sostenido de las objeciones de conciencia (Giubilini, 2014).

Abordaremos aqui algunos de los tipos mas comunes de objecion
de conciencia —como la relativa al aborto-, asi como otros menos fre-
cuentes, frente a los cuales los profesionales detentan convicciones
morales firmes, ya sea por su caracter novedoso o por las normas so-
ciales y culturales vigentes en torno a ciertos temas (por ejemplo, la
cirugia estética). Aplicaremos a todos estos casos las consideraciones
desarrolladas en los capitulos anteriores, con el fin de mostrar sus
implicaciones respecto de la objecién de conciencia.
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En el capitulo 2, argumentamos que los profesionales de la salud
tienen la obligacién de brindar servicios que cumplan con los estan-
dares de la profesion, segiin tres modelos. El modelo legal establece
que los profesionales deben ofrecer todos los servicios solicitados de
forma auténoma por pacientes que cumplan con los requisitos le-
gales, siempre que dichos servicios sean de provisiéon exclusiva por
parte del personal sanitario. El modelo de los c6digos profesionales
sostiene que el profesionalismo exige proporcionar aquellos servi-
cios que, ademas de ser autobnomamente solicitados, se ajusten a las
directrices éticas de los cddigos de conducta. Por Gltimo, el modelo
de la ética médica afirma que los profesionales deben actuar confor-
me a principios de ética médica, los cuales idealmente (aunque no
necesariamente) orientan los c6digos institucionales, y entre los que
destaca la priorizacién de la autonomia y el bienestar del paciente,
en tanto la medicina tenga un rol legitimo en su promocion.

Sefialamos la diferencia conceptual de estos tres modelos que, en
la practica, pueden generar obligaciones profesionales contradicto-
rias. Por ejemplo, la legislaciéon puede permitir practicas incompa-
tibles con los c6digos profesionales o con la ética médica (como la
mutilacién genital femenina), o prohibir intervenciones respaldadas
por organizaciones médicas (como ocurre con el aborto en algunas
jurisdicciones). También indagamos acerca de las consecuencias de
no acceder a la intervencién solicitada, y si tales escenarios deben
ser considerados, desde la ética médica, al definir qué constituye el
interés del paciente. En otras palabras, nos preguntamos si, y en qué
medida, deben tenerse en cuenta determinadas situaciones al deli-
mitar el alcance de las obligaciones profesionales: si una persona
solicita un servicio legal que contraviene los estindares de la ética
médica -y que, por tanto, podria ser éticamente objetado-, ¢inten-
taria obtener el mismo resultado por otros medios (por ejemplo, la
mutilacién genital) si se le niega asistencia profesional? O bien, si
alguien solicita un procedimiento ilegal pero respaldado por cédi-
gos de conducta de organizaciones profesionales (como el aborto en
ciertas jurisdicciones), ¢su salud fisica o mental empeoraria al serle
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negado? ¢Buscaria realizarlo clandestinamente, con los riesgos que
ello implica? Como sefialamos, sigue siendo una cuestién abierta si
estas posibilidades deben influir en la evaluacién ética de si el acceso
a dicho servicio responde al interés del paciente.

El caso paradigmatico de objecién de conciencia es de omisién:
un profesional, que esta ética, legal o profesionalmente obligado a
realizar o asistir en un procedimiento médico, se niega a hacerlo por
motivos de conciencia. Este tipo de objeciéon puede denominarse “ob-
jecion de conciencia negativa”. Ahora bien, en ocasiones, la objecién
de conciencia adopta la forma de una accién: el profesional no esta
legalmente autorizado a realizar determinado procedimiento, pero
se opone a dicha prohibicién y desea llevarlo a cabo. Estos casos pue-
den considerarse “objeciones de conciencia positivas” u “objeciones
por compromiso de conciencia”. A veces la motivaciéon radica en sus
propias convicciones morales o religiosas; otras, en consideraciones
profesionales vinculadas al interés del paciente; y, en algunos casos,
en ambas. Existen contextos en los que hay razones fundadas para
admitir estas objeciones, aunque no necesariamente por el principio
de libertad de conciencia. Sencillamente, hay situaciones en las que
el compromiso de conciencia con la prestacion médica se justifica
ética y profesionalmente por tratarse de un servicio que el personal
de salud tiene la obligacién profesional de brindar o de facilitar.

Antes de examinar los casos de objecién de conciencia negativa 'y
positiva, conviene introducir otra distincién relevante para evaluar
si ciertas objeciones son compatibles con las obligaciones profesio-
nales: la distincién entre valores accionables y no accionables en el
ambito sanitario.

Valores accionables y no accionables

Es importante subrayar que nuestros argumentos no niegan que,
en términos generales, existan buenas razones para respetar la
conciencia individual, pero, como indicamos en los capitulos 2 y 3,
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consideramos que las exigencias de la ética médica y profesional tie-
nen mayor peso y deben prevalecer sobre dicho respeto. Esta postura
es compatible con la idea de que, cuando una objecién de conciencia
no entra en conflicto con los estindares éticos o profesionales, debe-
ria ser admitida.

Podemos, en consecuencia, distinguir entre valores de conciencia
accionables y no accionables. Los primeros son aquellos que mantie-
nen una relacién razonable con la autonomia o el interés del paciente
y, por tanto, se ajustan a los estandares aceptados de la ética médica
y profesional, o al menos a lo que sostendria un profesional razona-
ble, mientras que los segundos son aquellos que contradicen dichos
estandares. El ejemplo mas claro de un valor accionable es aquel que
se corresponde con lo legal, responde al interés del paciente y ha sido
solicitado de forma auténoma. De forma anéloga, los profesionales es-
tan ética y profesionalmente legitimados a actuar segin sus valores y
rechazar una intervenciéon cuando esta, aunque legal, no favorece al
paciente o es autbnomamente rechazada por él. La negativa a partici-
par en ejecuciones capitales es un ejemplo de este tipo. Estos valores,
sostenidos por médicos o profesionales de la salud, son accionables y
forman parte del niicleo de la practica médica.

Nos referimos a estos casos como objecién de conciencia porque
reconocemos que las convicciones de quienes objetan pueden fun-
darse en valores morales personales, sin implicar necesariamente la
aceptacion de los estandares éticos o profesionales vigentes. Sin em-
bargo, lo que vuelve estos valores “accionables” es su coherencia con
la autonomia y el bienestar del paciente.

Uno de nuestros articulos, publicado en una revista médica, sus-
cit6 mas de 60 respuestas rapidas (Savulescu, 2006). Varios comen-
taristas subrayaron la importancia de que los médicos se opongan
a leyes inmorales, como las promulgadas bajo los regimenes nazi o
comunista. Uno escribié: “La falla fundamental del articulo reciente
de Savulescu en el BM] es asumir que la ley de un pais es siempre mo-
ralmente impecable y, por tanto, debe aplicarse sin cuestionamiento.
Sila ley nazi establecia que los judios debian ser eutanasiados, ¢eso
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implicaba que la ley era ‘correcta’ y que ningtin médico debia tener
libertad para objetar por conciencia?”. Y afiadia: “;Estuvieron los
médicos ‘en lo correcto’ al objetar cuando se les ordenaba adminis-
trar psicotrépicos a presos politicos y religiosos en la antigua Unién
Soviética?” (Respuestas rapidas).

Estas respuestas resultan desconcertantes, dado que el articulo
en cuestion sostenia que no existe un derecho a la objecién de con-
ciencia frente a tratamientos médicos que sean legales, compatibles
con los principios de justicia distributiva, beneficiosos para la perso-
na y deseados de forma auténoma por ella. En los casos menciona-
dos por los criticos, la intervencién propuesta, si bien era legal, no
respondia al interés del individuo ni era, por lo general, solicitada
de manera auténoma; por consiguiente, se trataba de situaciones en
las que los valores que sustentaban la negativa del profesional eran
valores accionables. Asi, la negativa, ya fuera motivada por razones
de conciencia o no, resultaba coherente con -e incluso exigida por-
interpretaciones plausibles de las obligaciones profesionales.

Otro ejemplo de valor accionable, y por ende de objecién de con-
ciencia valida, es el de una enfermera de la Marina de los Estados
Unidos que se neg6 a alimentar por la fuerza a detenidos de Guan-
tanamo -entre ellos Dhiab, quien permanecié recluido desde 2002
hasta diciembre de 2014, a pesar de que el gobierno estadounidense
habia aprobado su excarcelacién en 2009-. Inicialmente, la enfer-
mera aceptd participar en la alimentacién forzada cuando los prisio-
neros se encontraban enfermos; sin embargo, decidi6 eventualmen-
te suspender el procedimiento. Como consecuencia, fue sometida
a varias investigaciones internas y enfrenté incluso la amenaza de
una corte marcial, antes de ser finalmente restituida en sus funcio-
nes (McCarthy, 2015).

De acuerdo con los estandares de profesionalismo aqui propues-
tos, esta fue una decision correcta, ya que la enfermera contaba con
fundamentos profesionales -y, segiin algunas perspectivas, tam-
bién éticos- para negarse. La alimentacién forzada, por definicién,
no es solicitada auténomamente por los prisioneros, pues se aplica

172



Capitulo 4. Casos especificos

precisamente porque estos se rehiisan a comer; en consecuencia, di-
cha practica vulnera un principio fundamental de la ética médica 'y
profesional: el consentimiento informado. Ademas, no se trata de un
procedimiento que pertenezca al ambito de competencia de la enfer-
meria. En este caso, los detenidos eran competentes y rechazaban de
forma explicita el tratamiento, por lo que forzarlos habria constitui-
do una actuacién contraria a los principios del profesionalismo.

Si bien podrian esgrimirse argumentos éticos o politicos en favor
de la alimentacién forzada de personas detenidas -al igual que exis-
ten legislaciones que permiten practicas como la pena de muerte o la
tortura, a pesar de que todas ellas vulneran principios fundamentales
como el consentimiento informado y la promocién del bienestar de
los sujetos—, la complejidad de estos casos excede el alcance de este es-
tudio. Lo que nos interesa subrayar es que los profesionales de la salud
no solo estan profesionalmente justificados para rechazar cualquier
exigencia derivada de normativas que regulen estas practicas, sino
que, en muchos casos, estan éticamente obligados a objetarlas.

Idealmente, este deber profesional deberia traducirse en una sé6-
lida justificacién ética para que las legislaciones contemplen clausu-
las de excepcién dirigidas a proteger a los profesionales sanitarios
que, en coherencia con los estandares de su disciplina y con los prin-
cipios de la ética médica, se nieguen a ejecutar tales procedimientos.
No obstante, dicha justificacién no se basa simplemente en el respe-
to abstracto porla conciencia individual, sino en la incompatibilidad
intrinseca de esas practicas con los principios normativos que rigen
el profesionalismo médico.

En caso de que la ley no contemple objeciones de conciencia pro-
fesionalmente fundadas, puede sostenerse que los profesionales de
la salud no solo estarian profesionalmente autorizados a infringir-
la, sino que tal decisién podria resultar éticamente justificable. Asi
lo ejemplifica, de forma tragica, el caso de Savita Halappanavar,
una mujer de 31 afios residente en Irlanda, que cursaba la semana
17 de gestacién cuando ingresé al Hospital Universitario de Galway
en el contexto de un aborto espontaneo en curso. Aunque solicit6
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reiteradamente la interrupcién del embarazo, los médicos se nega-
ron a realizarla, amparandose en la legislacién vigente en ese mo-
mento. Le informaron que, mientras el feto presentara latido cardia-
co, no podrian -ni estarian dispuestos a- intervenir. A pesar de que
el equipo médico no consideraba viable salvar la vida fetal, mantuvo
su negativa a efectuar el aborto. Tras la muerte intrauterina del feto,
se procedi6 a la evacuacion del Gtero; sin embargo, ya era demasiado
tarde: Savita Halappanavar falleci6 a causa de una septicemia segui-
da de fallo multiorganico.

Resulta dificil encontrar una justificacién profesional plausible
parala negativa de los médicos. Aun suponiendo que el feto poseyera
un derecho pleno a la vida, permitir la muerte de la madre cuando
el fallecimiento fetal era inevitable parece éticamente inaceptable.
Desde cualquier perspectiva razonable, debié haberse practicado la
interrupcion del embarazo. Desde el punto de vista de la ética pro-
fesional, un médico que, con valentia, hubiese dado mayor peso a la
vida y autonomia de Savita Halappanavar, habria actuado legitima-
mente conforme a sus propios valores, incluso en contra de la ley.
Tales valores no solo habrian sido coherentes con los estandares de
la buena practica médica, sino que, en ese contexto, habrian consti-
tuido valores accionables.

Objecion de conciencia como omision

Aborto

El aborto constituye el caso paradigmatico en el que la objeciéon de
conciencia incide en la atencién sanitaria: es el mas frecuente y el
primero al que se asociaron clausulas de conciencia para profesiona-
les delasalud. En efecto, la objecién de conciencia en medicina existe
y goza de proteccién legal, incluso respecto de otros procedimientos,
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debido a la despenalizacién del aborto como prestacién médica. Tras
el fallo Roe v. Wade de 1973, que despenaliz6 el aborto en Estados Uni-
dos, se introdujo de inmediato la llamada Enmienda Church, desti-
nada a proteger a los médicos que se oponian por razones morales
—-entendidas, en ese contexto, como religiosas- instaurandose asi la
primera normativa federal que otorgd proteccién a la objeciéon de
conciencia en el ambito sanitario. A partir de entonces, diversos esta-
dos comenzaron a promulgar clausulas mas amplias para amparar
el rechazo a realizar ciertos procedimientos.

Desde entonces, numerosos profesionales han invocado la obje-
cién de conciencia frente a una variedad creciente de intervenciones.
Casi todas las legislaciones que legalizan o despenalizan el aborto in-
cluyen clausulas de conciencia para proteger a quienes se oponen
moralmente a esta practica, con la excepcion de Suecia y Finlandia.
En efecto, el aborto es el procedimiento médico al que se asocian con
mayor frecuencia y fuerza derechos de objecién de conciencia, a pe-
sar de que, como expusimos en el capitulo 2, no se justifica en térmi-
nos de las obligaciones profesionales. Conforme al modelo legal, si
una mujer cumple los requisitos legales y solicita auténomamente
un aborto, los médicos —como proveedores monopolisticos del servi-
cio- tienen la obligacién profesional de realizarlo (Asociacion Médi-
ca Mundial, 2018; Asociacién Médica Britanica, 2020). En cuanto al
modelo de los cddigos profesionales, muchas organizaciones reco-
nocen explicitamente el derecho de las mujeres a acceder a servicios
de aborto y autorizan a sus miembros a practicarlos, siempre que
se ajusten a una buena praxis médica, a pesar de que estos mismos
c6digos suelen también amparar de manera explicita el derecho a la
objecién de conciencia por parte de sus miembros.

Esta ambigiiedad normativa resulta problematica, ya que las
organizaciones profesionales deberian concentrarse en definir es-
tandares de buena atencién médica y velar por el interés piblico y
el de los pacientes, en tanto que la proteccién de la libertad de con-
ciencia pertenece al ambito del derecho y de la ética politica, no al
de la ética profesional estricta, y excede las competencias técnicas
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o normativas de estas organizaciones. En la definicion de los estan-
dares profesionales y éticos de la practica médica, deberian -segin
nuestro tercer criterio- priorizar el interés del paciente.

Quienes adhieren al modelo de la ética médica y sostienen que los
médicos tienen la obligacién profesional de promover el interés del
paciente podrian insistir en que debe permitirse la objecién de con-
ciencia frente al aborto argumentando que, pese a lo que sostienen
los codigos éticos profesionales, el aborto no seria compatible con
una buena practica médica ni con los principios de la ética médica.
Una forma habitual de presentar este argumento es sostener que el
aborto no constituye una prestacién de salud propiamente dicha,
afirmacién que entra en conflicto con la posicién actual de los orga-
nismos profesionales y con los estandares éticos aceptados dentro
de la profesion. Por ejemplo, en Estados Unidos, el Code of Medical
Ethics declara en su Opinién 4.2.7: “Los Principios de Etica Médica de
la AMA no prohiben a un médico realizar un aborto cuando este se
efectiie conforme a una buena practica médica y dentro del marco
legal” (Asociaciéon Médica de Estados Unidos, Codigo de ética médi-
ca). A su vez, el American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG)
sostiene que “el aborto es un componente esencial de la atencién mé-
dica integral” (Colegio Médico de Obstetras y Ginecélogos de Estados
Unidos, 2022).

No obstante, quienes defienden el derecho a la objecién de con-
ciencia pueden impugnar estas afirmaciones aduciendo que el abor-
to, en la mayoria de los casos, no esta clinicamente indicado: dado
que el embarazo no es una enfermedad, se argumenta, no requeriria
tratamiento médico alguno. Segin Blackshaw y Rodger, para que
el aborto estuviera clinicamente indicado, el embarazo deberia im-
plicar un riesgo significativamente mayor que los riesgos normales
asociados a la gestacién (Blackshaw y Rodger, 2020). Sin embargo, la
gran mayoria se justifican legalmente en funcién de la salud mental
delamujery se engloban dentro de la categoria de “abortos sociales”:
embarazos de bajo riesgo cuya interrupcién se autoriza por razones
sociales o psicoldgicas. Ademas, presentan cierta evidencia empirica
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que sugiere que continuar con un embarazo no deseado no estaria
necesariamente asociado con un deterioro de la salud mental, e in-
cluso que el aborto podria tener efectos negativos sobre el bienestar
psicolégico de las mujeres. Por tanto, aun desde la perspectiva de la
salud mental, la mayoria de los abortos no estarian clinicamente in-
dicados, dado que no aportarian beneficios sustanciales en términos
de salud.

Las Ginicas excepciones serian los casos en que la vida de la mujer
corre peligro, circunstancias en que la mayoria de los defensores de
la objecién de conciencia reconocen que el médico tienela obligacién
profesional de realizar el aborto para preservar la vida de la pacien-
te. En todos los demas casos, argumentan, la objecién de conciencia
deberia permitirse. Toni Saad sostiene que, “si un procedimiento no
se ajusta a los fines de la medicina, entonces no esta claro que sea
deber del médico realizarlo”, ya que la medicina deberia orientarse
a “la restauracion y el mantenimiento de la salud” (Saad, 2018). En
linea con esto, el General Medical Council del Reino Unido afirma: “La
ley no exige a los médicos que proporcionen tratamientos o proce-
dimientos que hayan evaluado como clinicamente inapropiados o
que no representen un beneficio general para el paciente” (Consejo
Meédico General, 2013).

Este argumento reviste cierta fuerza precisamente porque, al
igual que nuestra postura contraria al reconocimiento de un dere-
cho a la objecién de conciencia, no se basa en convicciones religio-
sas ni en posturas metafisicas sobre el estatus moral del feto. Es per-
fectamente coherente afirmar, por ejemplo, que el aborto puede ser
moralmente permisible en algunos casos —porque el valor ético de la
autonomia de la mujer supera al del feto-, y al mismo tiempo soste-
ner que los profesionales de la salud no estan obligados a practicarlo,
puesto que el aborto no constituiria un acto médico propiamente di-
cho. Esta perspectiva depende, en Ultima instancia, de coémo se con-
ciba la naturaleza y el alcance de la atencion sanitaria profesional,
mas que de las opiniones morales sobre el aborto.
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Ahora bien, cabe senalar que dicha posicién refleja una concep-
cién particularmente restringida del Ambito legitimo de la medicina
y la atencién sanitaria, que concibe estas practicas exclusivamente
como dirigidas al tratamiento o la prevencién de enfermedades, en
lugar de orientadas a la mejora del bienestar general por medios mé-
dicos. Esta comprension resulta limitada, aunque no necesariamen-
te incorrecta. En efecto, constituye una posiciéon razonable entre
otras posibles, algunas de las cuales fueron discutidas en el capitulo
2. También aqui adoptamos una postura agnoéstica respecto de cual
sea la concepcion correcta del alcance de la medicina y, por ende,
sobre si el aborto debe o no ser considerado una prestacién médica.
No obstante, es preciso destacar dos aspectos.

En primer lugar, como mencionamos también en el capitulo 2,
lo que cuenta como salud y atencién sanitaria no depende del crite-
rio individual del profesional, mucho menos de su conciencia per-
sonal. De hecho, los estandares vigentes de la profesiéon -tal como
estan codificados en los c6digos profesionales (segundo criterio) v,
amenudo, en las legislaciones (primer criterio)- reconocen el abor-
to como parte de una buena practica médica y ética profesional;
es decir, un procedimiento médico legitimo segin los estandares
que los profesionales aceptan al ingresar en la profesion. Si bien,
dentro del modelo de la ética médica, puede existir un desacuerdo
razonable sobre si el aborto debe formar parte de la atencién sani-
taria (dado el desacuerdo ético sobre el estatus moral del feto y, por
ende, su condicién como paciente), resulta irrelevante en el marco
de los modelos legal y de c6digos profesionales. Es cierto que los
estandares profesionales son, en principio, discutibles, y algunos
podrian revelarse erroneos si se los examina desde los criterios éti-
cos de sociedades futuras. Sin embargo, cumplir con dichos estan-
dares forma parte de las obligaciones profesionales. Por supuesto,
es legitimo cuestionar si el aborto -o cualquier otra practica- de-
beria considerarse parte del Ambito sanitario y, por tanto, estar
contemplado por la ley y por los codigos profesionales, pero ese
debate debe tener lugar en el espacio de deliberacién politica que
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las sociedades liberales proveen, no en el marco de los encuentros
clinicos entre paciente y profesional.

En segundo lugar -y en estrecha relacién con lo anterior-, sos-
tener que el aborto no es atencién sanitaria torna superfluo el re-
conocimiento de un derecho a la objecién de conciencia. Si quienes
defienden la objecién, como Blackshaw, Rodgers o Saad, logran con-
vencer a los organismos profesionales, a los éticos y a los legislado-
res de que el aborto no forma parte de la medicina, entonces el paso
coherente no seria permitir la objecién de conciencia, sino eliminar
el aborto del ambito de la practica médica. En ese caso, tanto las or-
ganizaciones profesionales como el marco legal deberian excluir el
aborto, ya no por la libertad de no practicarlo, sino por la obligacion
profesional de no hacerlo. Sila legislacién lo permitiera igualmente,
los profesionales de la salud podrian tener, no un derecho, sino un
deber ético de objetar. Esta seria, por coherencia, la verdadera reivin-
dicacién para quienes consideran que el aborto no forma parte del
quehacer médico.

Es cierto que la promocion de la objecién de conciencia puede ser
una estrategia Gtil para restringir el aborto o volverlo inaccesible en
el largo plazo. No obstante, establecer un derecho a objetar no puede
ser el objetivo en si mismo, ya que seria incoherente con la premisa
de que el aborto no es atencién sanitaria. Debemos recordar, como
se explico en el capitulo 1, que la objecién de conciencia -tal como se
plantea actualmente en el ambito clinico y en la literatura— no busca
explicitamente impugnar el marco legal nilos lineamientos profesio-
nales por razones éticas, como lo haria, por ejemplo, un acto de des-
obediencia civil, sino que la defiende como un derecho moral y legal
a que la conciencia individual sea protegida frente a exigencias que
el sujeto considera moralmente inaceptables, independientemente
de que tales exigencias sigan vigentes para otros profesionales.

Este tipo de objecién no contribuye a modificar las leyes ni las di-
rectrices profesionales; en realidad, adopta una postura conservadora,
ya que, al centrar la atencién en la conciencia individual y no en los as-
pectos éticos del marco normativo, no solo no problematiza el marco
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institucional, sino que contribuye tacitamente a su legitimacion. Asi,
quienes consideran que el aborto no es atencién sanitaria deberian -
por coherencia- defender formas de desobediencia civil u otros meca-
nismos orientados a transformar los estindares profesionales, en con-
sonancia con los procedimientos propios de una democracia liberal.

Si el criterio para las obligaciones profesionales que adoptamos
es que los profesionales deben proveer todos los servicios a los que
los pacientes tienen derecho legalmente —como sostiene el modelo
legal de obligaciones profesionales-, entonces, siempre que el aborto
sea legal, los profesionales deberian brindar dicho servicio a las mu-
jeres elegibles que lo soliciten. Por otro lado, si el criterio es el modelo
basado en los cddigos profesionales, los profesionales deberian ofre-
cer el servicio cuando y donde los estandares profesionales conte-
nidos en los cédigos correspondientes incluyan el aborto dentro del
ambito de la atencién sanitaria adecuada, como ocurre, por ejemplo,
en algunos estados de Estados Unidos y del Reino Unido.

Si el criterio adoptado corresponde al modelo de ética médica,
entonces, al menos segin la ética médica secular, habria muchos ca-
sos en los que el aborto estaria profesionalmente justificado por el
interés superior de la mujer que lo solicita, un punto, ciertamente,
controversial. No obstante, si quienes defienden la objecién de con-
ciencia consideran que esos estandares éticos que convierten la pro-
vision del aborto en una obligacién profesional no son aceptables, se
deberia promover el cambio de dichos estdndares mediante la parti-
cipacién publica legitima y la accién politica, incluyendo, en casos
extremos, la desobediencia civil. En ninguno de estos escenarios pa-
rece estar éticamente justificada la objecién de conciencia al aborto
por parte de profesionales de la salud.

Sin embargo, tanto el modelo legal como el de c6digos profesiona-
les implican que, sila legislacién vigente o los cddigos profesionales
permiten a los profesionales objetar, entonces resulta profesional-
mente permisible hacerlo, lo cual ocurre en la mayoria de las juris-
dicciones y en muchos cédigos de practica. No obstante, esto emana
de la postura adoptada por la profesion, y no de razones intrinsecas
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valiosas ~como un principio moral de libertad de conciencia- que
justifiquen la proteccién de un conjunto particular de valores de los
médicos. De hecho, argumentamos en los capitulos 2 y 3 que tales
razones no existen. No hay nada incorrecto en intentar cambiar esta
practica y priorizar a los pacientes por encima de los valores indivi-
duales de los médicos.

Una implicacién de nuestros argumentos es que, si nuestro analisis
ético sobre la objecién de conciencia en la atencién sanitaria es correc-
to, las organizaciones profesionales deberian eliminar esas clausulas
de conciencia de sus cddigos de practica. En cuanto a si la ley también
deberia suprimir esas clausulas para los profesionales sanitarios, se tra-
ta de un tema mas complejo que requiere considerar diversos valores
sociales y politicos, los cuales exceden el alcance de este libro. Por ahora,
solo podemos afirmar que la proteccién legal de la conciencia de los pro-
fesionales de la salud infringe los estindares de una buena ética médica
y sanitaria, como argumentamos en el capitulo 2. No obstante, si existe
suficiente consenso social que reconozca que el valor de la libertad de
conciencia dentro de la profesién sanitaria es lo suficientemente impor-
tante como para justificar la inclusién de clausulas de conciencia en la
legislacion, entonces, desde el modelo legal -y solo desde este modelo-
la objecion de conciencia a los procedimientos especificados en la legis-
lacién sera tanto legal como profesionalmente permisible.

Asistencia médica para morir

Al momento de esta publicacién, el nimero de jurisdicciones que
han despenalizado o legalizado alguna forma de asistencia médica
para morir crece de forma constante. Adoptada inicialmente solo
por unos pocos paises —como los Paises Bajos, Bélgica y Suiza—, hoy
en dia mas jurisdicciones permiten practicas relacionadas, entre
ellas Canad4, estados populosos de Estados Unidos como California,
asi como paises catélicos como Esparia y Portugal. Con la excepcion
de Suiza, todas estas jurisdicciones exigen la participacién de un
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médico u otro profesional de la salud, cuya intervencién puede ir
desde la prescripcién hasta la administracién del farmaco letal.

Nos ocupamos aqui exclusivamente de los casos en que el pacien-
te cumple con los requisitos legales y solicita el servicio porque, tras
un juicio auténomo y reflexivo, considera que su vida ya no merece
ser vivida; lo relevante, en este contexto, es la elegibilidad legal y la
eleccion auténoma del paciente. En estos sistemas, los pacientes de-
penden de profesionales autorizados para brindar este servicio de
salud, quienes usualmente poseen el monopolio sobre su provision.
La asistencia médica para morir constituye asi un caso paradigma-
tico, pues se trata de un servicio relativamente reciente, surgido de
profundos cambios sociales que desplazaron el modelo paternalista
del “médico sabe mas” hacia uno basado en la decision del pacien-
te, Y que, aunque cuenta con un respaldo social mayoritario, sigue
siendo objeto de controversia tanto en ciertos sectores sociales como
dentro del Ambito médico.

El siguiente estudio de caso resulta ilustrativo. El organismo que
regula la profesién médica en la provincia canadiense de Ontario
exige que, si los médicos se niegan por razones de conciencia a pres-
tar asistencia médica para morir -o a realizar abortos- a pacientes
legalmente elegibles, deben derivarlos de forma efectiva a un colega
que si esté dispuesto a hacerlo. Aunque algunos buscan trazar una
distincién moral entre realizar el acto que pone fin a la vida y facili-
tar que otro lo lleve a cabo, desde una perspectiva consecuencialista
ambos actos tienen el mismo peso moral, ya que conducen de mane-
ra previsible al mismo desenlace, aun cuando la derivacién introduz-
ca un grado de separacién entre el agente moral y la accién. Como se
analiz6 en el capitulo 3, incluso desde las teorias de la complicidad
desarrolladas en la doctrina cristiana, tanto realizar la interven-
cién como derivar efectivamente podrian considerarse moralmente
equivalentes.

Canadian Physicians for Life, la Canadian Federation of Catholic
Physicians’ Societies y la Christian Medical and Dental Society of Ca-
nada representan a médicos que, por motivos religiosos, se oponen
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tanto a prestar asistencia médica para morir como a derivar a pa-
cientes, asi como a otros servicios como el aborto o la reasignacion
de sexo. En ciertos aspectos, esta postura se asemeja a nuestra propia
interpretacion ética del caso, ya que en ambos escenarios se facili-
ta la muerte del paciente —directamente en uno, indirectamente en
el otro-, aunque consideramos que este servicio constituye un bien
publico, no un mal moral. Estos grupos religiosos demandaron al or-
ganismo regulador por la obligacién de derivacién, pero perdieron
en los tribunales canadienses (Sociedad Médica y Dental Cristiana de
Canadd v. Colegio de Médicos y Cirujanos de Ontario, 2019). Algunas
de las declaraciones realizadas por médicos pertenecientes a dichos
grupos durante el juicio parecen haber influido en la negativa del
tribunal a conceder la acomodacién que solicitaban.

En su fallo, los jueces senalaron que una médica provida declaré
que discutiria el aborto con una paciente, le indicaria que “el bebé
muere” y la derivaria a un centro de asesoramiento provida. Esta ac-
titud, segin el fallo, “podria razonablemente generar un efecto di-
suasorio y estigmatizante sobre la paciente, dificultando su acceso a
los servicios médicos solicitados”. La jueza principal también aludié
al testimonio de una doctora cristiana que indicé que diria a una pa-
ciente que deseaba realizar una transicion de género que tal decision
no era lo mejor para ella ni estaba en el plan de Dios, cuadro que
demuestra “como las objeciones religiosas de los médicos pueden ser
un obstaculo para la atencién sanitaria de grupos marginados, ya
que tales declaraciones podrian provocar estigmatizacion y vergiien-
za” (Laurance, 2019).

¢Cual fue la fundamentacién ética del tribunal al denegar la obje-
cién de conciencia en este caso? El tribunal destacé el objetivo social
“apremiante y sustancial” de garantizar a los pacientes “un acceso
equitativo a la atencién médica” (Laurance, 2019), posicionamien-
to que abona nuestra tesis de que las profesiones, como proveedo-
res con monopolio, han asumido la obligacién de ofrecer servicios
confiables y de alta calidad. En este contexto, permitir la objecién de
conciencia habria socavado ese objetivo. El tribunal describié como
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“prueba contundente” el hecho de que los pacientes vulnerables que
solicitan eutanasia “sufriran dano” si sus médicos se niegan a hacer
una derivacion efectiva, subrayando que es funcién de los organis-
mos estatutarios “establecer expectativas sobre la conducta de los
médicos” con un enfoque normativo (Sociedad Médica y Dental Cris-
tiana de Canadad v. Colegio de Médicos y Cirujanos de Ontario, 2019).

Una vez mas, los médicos que se niegan a prestar servicios que,
como monopolistas, estin obligados a ofrecer, socavan el propési-
to mismo de las profesiones reguladas: la provisién de servicios de
calidad. El tribunal de Ontario destacé con claridad las alternativas
de los médicos objetores: “Los demandantes no tienen derecho con-
suetudinario ni de propiedad a ejercer la medicina, mucho menos
un derecho constitucional [...]. Quienes disfrutan de los beneficios
de una licencia profesional regulada deben aceptar las exigencias
normativas que se centran en el interés publico, no en los intereses
de los profesionales” (Loriggia, 2018). Este pronunciamiento del tri-
bunal es consistente con nuestra posicién en el capitulo 2, segin
la cual la libertad de conciencia no debe determinar el alcance de
las obligaciones profesionales. La permisibilidad ética y profesio-
nal de que un trabajador de la salud se niegue a ofrecer asistencia
médica para morir depende exclusivamente de si dicha asistencia
forma parte de sus obligaciones profesionales. Cuando la legisla-
cién contempla esta asistencia para ciertos pacientes, y los c6digos
profesionales la consideran compatible con una practica médica
adecuada, los profesionales tienen la obligacién de prestarla siem-
pre que el paciente, legalmente elegible, lo solicite auténomamente
y sea en su mejor interés, por ejemplo, cuando sea la Gnica forma
de aliviar un sufrimiento insoportable.

En estos casos, los tres criterios para establecer obligaciones
profesionales que hemos identificado conducen a la misma conclu-
sién: siempre que la autonomia del paciente sea el principio fun-
damental de la ética médica contemporanea, la objecién de con-
ciencia a proporcionar asistencia médica para morir es profesional
y, posiblemente, éticamente inadmisible. Naturalmente, la ley, los
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principios que rigen los cédigos profesionales y la primacia de la
autonomia pueden ser objeto de cuestionamiento y revisién, pero
la objecion de conciencia no es el medio adecuado para ello, pues,
como en el caso del aborto, no busca cambiar el statu quo, sino que
lo legitima al solicitar una exencién individual.

La asistencia médica para morir es un tema controvertido y
cargado de connotaciones emocionales; menos polémico resulta el
cuidado paliativo y el derecho del paciente a ser aliviado en su su-
frimiento durante el proceso de morir. Sin embargo, incluso en este
ambito, los valores del médico pueden influir en la atencién del pa-
ciente. Uno de nosotros ha sostenido que el derecho del paciente a
permanecer inconsciente durante el proceso de morir es coherente
con una buena ética médica, y la legislacién vigente lo permite en un
nimero considerable de jurisdicciones; sin embargo, muchos médi-
cos consideran esta practica equiparable a la eutanasia y se niegan a
inducir la inconsciencia (Takla, Savulescu y Wilkinson, 2021). Si un
paciente moribundo desea permanecer inconsciente, y dicha practi-
ca es legal, compatible con la justicia distributiva, y ademas los mé-
dicos detentan el monopolio sobre los medios para inducir médica-
mente la inconsciencia, entonces deberian acceder a esta solicitud,
incluso sino la comparten.

Cirugia pldstica estética

El cirujano plastico ha elegido libremente una profesién cuyas obli-
gaciones incluyen realizar intervenciones tanto estéticas como re-
constructivas. Se considera estética la cirugia que “modifica estruc-
turas normales del cuerpo para mejorar la apariencia y autoestima
del paciente”, y reconstructiva la que se realiza sobre estructuras
anormales causadas por defectos congénitos, anomalias del desa-
rrollo, traumatismos, infecciones, tumores o enfermedades (Asocia-
ciéon Médica de Estados Unidos, politica H-475.992). El termino ciru-
gia plastica, en el imaginario social, suele evocar a alguien que, por
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razones estéticas, busca reducir su nariz, aumentar el tamano de sus
senos o aplanar su abdomen, deseo que se traduce en la inversién de
grandes sumas en intervenciones estéticas, quirargicas y no quirar-
gicas, en su mayoria eficaces para ese fin (16,7 mil millones de délares
en 2020) (Asociacién de Cirujanos Plasticos de Estados Unidos, In-
forme estadistico de cirugia plastica, 2020). Aunque existen posturas
escépticas respecto a la cirugia estética como practica médica, con
frecuencia se reconoce que puede ser ética y médicamente valida si
promueve el bienestar del paciente y se ajusta a una buena practica
clinica (Widdows, 2018; Davis, 2016), aunque el desafio radica en de-
terminar cudndo se cumplen esas condiciones.

La historia de la cirugia estética revela que sus objetivos y alcance
han variado con el tiempo: al finalizar la Primera Guerra Mundial,
y con mayor intensidad durante y después de la Segunda, la espe-
cialidad gané popularidad en Europa en el tratamiento de soldados
gravemente heridos, quienes debieron someterse a intervenciones
complejas para recuperar funciones basicas tras perder partes sig-
nificativas del cuerpo o rostro. Hoy, los veteranos de guerra repre-
sentan solo una pequeiia fraccién de la demanda, pues la cirugia
plastica no solo cumple fines reconstructivos en casos de accidentes
o malformaciones congénitas, sino que principalmente se orienta
a mejorar el atractivo de personas sin deformidades ni rasgos poco
estéticos. Asi, el ambito de la disciplina ha evolucionado junto con
la sociedad, y las demandas de los pacientes han contribuido a re-
definir sus limites, por lo que los cirujanos que rechazan interven-
ciones poco convencionales por considerarlas fuera del campo de la
cirugia plastica podrian estar ignorando que este, como la medicina
en general, no es inmutable, sino que varia, en parte, conforme a las
preferencias de los pacientes.

Una objecién razonable de los cirujanos podria sustentarse en los
potenciales riesgos de cualquier intervencion, por lo que solo debe-
ria considerarse médicamente adecuada cuando los beneficios su-
peran claramente dichos riesgos. Aunque negarse a realizar un tra-
tamiento porque sus beneficios no justifican los riesgos parece una
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evaluacién estrictamente médica, en el ambito de la cirugia estética
esta cuestién resulta menos clara. Cuando una paciente solicita au-
mentar sus senos para sentirse mas femenina y segura, asume los
riesgos inherentes con el fin de mejorar su atractivo, lo cual puede
parecer irracional o socialmente inducido para quienes priorizan su
seguridad fisica y no asumirian riesgos por dicho motivo. No obs-
tante, un cirujano con esa vision cautelosa no debe permitir que sus
valores personales interfieran con su funcién profesional, que con-
siste en evaluar, desde una perspectiva médica, el interés de la pa-
ciente; sin embargo, al no poder prever objetivamente si el beneficio
psicolégico sera significativo o limitado, la decisién de operar se basa
mayormente en la suposiciéon de que la paciente es capaz de decidir
por si misma, mientras el profesional solo expone los riesgos, los re-
sultados esperables y las alternativas disponibles.

Sibien pueden existir razones éticas y sociales mas amplias para
limitar ciertos tipos de cirugia estética, como que tales practicas re-
fuerzan estindares de belleza irreales o brindan soluciones inade-
cuadas a problemas psicologicos o sociales (MacCallum y Widdows,
2018), no corresponde a los profesionales, que actiian dentro de un
marco legislativo y profesional, promover esos valores negandose
a prestar el servicio; esas decisiones deben adoptarse a nivel social,
pues los profesionales carecen de autoridad o derecho especial para
imponer valores a través de su practica, y las vias legitimas para
fomentar el cambio social ~como la accién politica- deberian em-
plearse para debatir qué servicios debe ofrecer una profesion.

Algunas formas de cirugia estética no tienen la misma frecuen-
cia ni aceptacién social que intervenciones como la rinoplastia o el
aumento mamario, que, no obstante, varian en funcién de los con-
textos culturales y circulos sociales. Lo inusual puede residir tanto
en la naturaleza de la intervencién -por ejemplo, implantar cuernos
protésicos en la frente- como en la motivacién del paciente, quien
no busca necesariamente ajustarse a cdnones convencionales de be-
lleza. En tales casos, el conflicto de valores entre médico y paciente
suele ser mas marcado que en intervenciones habituales, y resulta

187



Alberto Giubilini, Udo Schuklenk, Francesca Minerva y Julian Savulescu

comprensible que la mayoria no considere que los médicos deban
atender toda preferencia estética aparentemente caprichosa: una
cosa es sostener que cada persona tiene derecho a modificar su cuer-
po; otra, que los médicos tengan la obligacion ética o profesional de
satisfacer tales demandas. Cuando no existe una razén vinculada a
la salud -fisica o psicolégica- que justifique la modificacion, es difi-
cil argumentar que los profesionales deban intervenir.

Una motivacién inusual para solicitar cirugia estética es el deseo
de usar el cuerpo como medio de expresion artistica; artistas como
ORLAN o Stelarc, por ejemplo, han recurrido a modificaciones cor-
porales —como la implantacién de cuernos en la frente o de una oreja
en el brazo- para transmitir la idea de que el cuerpo humano puede
funcionar como instrumento artistico. Asimismo, es concebible que
ciertos activistas utilicen la cirugia estética para promover sus pro-
pias concepciones de belleza. En un articulo publicado en 1991 en la
revista feminista Hypatia, K. P. Morgan planted que las feministas
deberian resistir los estindares masculinos de belleza “afeAndose”
deliberadamente (Morgan, 1991), de modo que una feminista radical
podria recurrir a la cirugia para aparentar mayor edad, sobrepeso o
menor estatura, con el fin de cuestionar los cinones vigentes y visi-
bilizar la necesidad de transformarlos.

Por otro lado, algunas personas podrian desear someterse a ciru-
gia estética por motivos caprichosos, como parecerse a una celebri-
dad o incluso a su mascota —por ejemplo, Dennis Avner se someti6 a
14 intervenciones para asemejarse a un felino- (Casavant, 2005). En
casos donde la motivacion es artistica, politica o0 meramente perso-
nal, aunque al cirujano le resulte dificil comprender el beneficio es-
perado de una intervencion inusual, ello no implica que este no exis-
ta; para quien usa su cuerpo como medio artistico, la implantacién
de cuernos podria justificar plenamente los riesgos quirtrgicos, y de
igual modo, alguien comprometido con el activismo politico podria
valorar altamente la coherencia entre sus principios y su apariencia
fisica. Incluso ante solicitudes denominadas “caprichosas”, en au-
sencia de evidencia contraria debe presumirse que el paciente actia
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con autonomia, pues las personas difieren en valores y preferencias,
y no puede descartarse que para algunos el atractivo de portar colmi-
llos o bigotes supere al de tener un abdomen tonificado o senos volu-
minosos. Los médicos no estan llamados a evaluar la validez estética
de tales preferencias, sino a informar sobre las opciones disponibles
y ayudar a tomar decisiones fundamentadas, sin que sus propias
convicciones estéticas, politicas o artisticas interfieran.

Evidentemente, no todos los cirujanos plasticos acceden a reali-
zar estas intervenciones (Observer staff, 2000), pues la mayoria con-
sidera que la cirugia estética debe emplearse exclusivamente para
mejorar la apariencia fisica y que procedimientos como implantar
cuernos o modificar los senos para que se vean més caidos no incre-
mentan el atractivo convencional. En general, predomina entre los
profesionales la idea de que toda cirugia —incluso las electivas, como
las estéticas- debe responder a razones objetivamente justificables,
y no utilizarse para fines caprichosos ni como manifestacion politica
o artistica (Tawfik, 2023).

Segin el modelo legal de las obligaciones profesionales, los ci-
rujanos plasticos estarian obligados a realizar estas intervenciones
siempre que quienes las soliciten cumplan con los requisitos legales.
Sin embargo, bajo el modelo basado en los cdigos profesionales, que
determina las obligaciones conforme a los c6digos deontolégicos, es
poco probable que los organismos estatutarios reconozcan la cirugia
plastica como forma de arte performativo o expresion de activismo
politico (Asociacién Britanica de Cirujanos Plasticos Estéticos, Codi-
go de Conducta), ya que estos fines exceden el ambito del profesio-
nalismo sanitario, independientemente de que los profesionales los
respalden por convicciones morales, politicas o de conciencia.

Respecto al tercer criterio —el modelo de ética médica-, evaluar
si una cirugia estética responde al interés del paciente puede ser
especialmente complejo. Los casos motivados por razones artisti-
cas, activismo politico o preferencias caprichosas son, por defini-
cion, aquellos en los que no existe justificaciéon vinculada a la salud
para realizar el procedimiento, de modo que, aunque podria ser
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éticamente permisible que un profesional realice estas intervencio-
nes silas considera seguras (lo que implica un juicio profesional), no
existe una obligacion profesional de hacerlo, aun cuando las perso-
nas tengan derecho a modificar su cuerpo segin sus deseos.

En consecuencia, la objecién de conciencia a estas intervencio-
nes debe ser permitida, no por un principio general de libertad de
conciencia (por ejemplo, porque el profesional no comparta la causa
expresada mediante la modificacién corporal), sino porque dichos
procedimientos no forman parte de las obligaciones profesionales.

Servicios de salud para personas del mismo sexo y transgénero

En Estados Unidos, diversas jurisdicciones estatales han promul-
gado leyes especificas de libertad de conciencia con el propésito de
amparar otras formas de objecién que un profesional podria desear
interponer. Un ejemplo es la Ley para Proteger la Libertad de Concien-
cia frente a la Discriminacion Gubernamental en Misisipi (Legislatura
de Mississippi, Proyecto de Ley 1523, 2016), que establece:

Seccidén 2. Las creencias religiosas o convicciones morales since-
ras protegidas por esta ley comprenden la creencia o conviccion de
que: (a) el matrimonio es o debe ser reconocido como la unién en-
tre un hombre y una mujer; (b) las relaciones sexuales deben reser-
varse exclusivamente a dicho matrimonio; y (c) ‘hombre’ o ‘mujer’
hacen referencia al sexo biolégico inmutable de una persona, de-
terminado objetivamente por la anatomia y la genética al momento
del nacimiento. [...]

El gobierno estatal no tomara ninguna medida discriminatoria con-
tra una persona, total o parcialmente, por negarse a participar en la
provision de tratamientos, asesoramiento o cirugias relacionados
con la reasignacién de sexo o la transicién de identidad de género,
ni por rehusarse a ofrecer servicios psicoldgicos, de consejeria o de
fertilidad, basandose en una creencia religiosa o conviccién moral
sincera, tal como se describe en la Seccién 2 de esta ley.
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Si bien pueden existir consideraciones médicas, incluidas las
psicolégicas, que justifiquen restringir determinados servicios a
personas homosexuales o transgénero (cuestiéon que mereceria una
discusion aparte), esta legislacion no se fundamenta en tales consi-
deraciones profesionales, sino que amparan a profesionales que se
rehlsan a prestar servicios por razones morales o religiosas ajenas
a los principios éticos y profesionales del ejercicio sanitario. Aunque
es legitimo fomentar un debate ético, social y politico sobre cuestio-
nes de género y sexualidad, los profesionales de la salud no poseen,
en cuanto tales, autoridad especifica sobre asuntos que no son es-
trictamente médicos, por lo que su rol no deberia emplearse como
plataforma para expresar convicciones personales que entren en
conflicto con sus deberes profesionales.

Existen numerosos casos de profesionales que se han negado a
prestar servicios médicos a personas LGBTQ (Brummett y Campo-En-
gelstein, 2021). En 2018, un médico en Misuri se negd a prescribir
tratamiento con PrEP a un paciente bisexual porque no queria “fo-
mentar una conducta sexual inmoral”, lo que provoc6 una demora
considerable y potencialmente perjudicial en el acceso al tratamien-
to (Brummett, 2021). Los servicios que un profesional puede negarse
justificadamente a brindar dependen de las obligaciones profesio-
nales existentes y del modelo de deberes que se adopte. En los dos
primeros modelos -el legal y el profesional- persiste la exigencia de
atender a estos pacientes dentro de los limites establecidos porla ley
o por las directrices profesionales, respectivamente. Desde la pers-
pectiva del mejor estandar profesional, se considera que, cuando
una persona en riesgo de contraer VIH no puede o no desea utilizar
preservativos, la PrEP representa el tratamiento médicamente mas
beneficioso (Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos, Profi-
laxis preexposicién para la prevencién de la infeccién por VIH en
Estados Unidos—actualizacion, 2021). En el modelo de ética médica,
la decisién de proporcionar o no dicho tratamiento depende de una
deliberacién ética fundamentada y de juicios considerados, libres de
prejuicios y discriminacién (Savulescu, Gyngell y Kahane, 2021), ya
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que la discriminacién por género u orientacién sexual se considera,
en general, injusta. Solo razones médicas, no morales, podrian justi-
ficar una negativa profesional.

Terapias de reasignacion de género

Las terapias de reasignacién de género —como tratamientos hormo-
nales o cirugias- se ofrecen habitualmente a personas diagnosti-
cadas con disforia de género, un malestar significativo por la discre-
pancia entre sexo biolégico e identidad de género, capaz de generar
ansiedad, depresién y un deterioro funcional notable en la vida coti-
diana (Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos, 2020). Aun-
que la mayoria de las organizaciones profesionales no consideran la
disforia de género una enfermedad en si misma, su vinculaciéon con
trastornos mentales justifica, en muchos casos, la inclusién de inter-
venciones de afirmacion de género dentro de los servicios aprobados
por organizaciones profesionales.

Determinar las obligaciones profesionales -y, por tanto, el alcan-
ce legitimo de las objeciones de los profesionales— en casos de afir-
macioén de género resulta mas complejo que en otros contextos. Sin
embargo, es esencial que toda negativa se fundamente en considera-
ciones clinicas relativas al interés del paciente, y no en juicios perso-
nales sobre la moralidad de ciertas conductas, identidad de género u
orientacion sexual.

En paises donde estas terapias son legales, el primer criterio -el
modelo legal- implica que los profesionales deben ofrecerlas, inclu-
so si consideran, por ejemplo, que el género y el sexo estan intrinse-
camente vinculados y que dicha relacién no deberia ser modificada
mediante intervenciones médicas. Aunque pueda tratarse de una
postura moral legitima, no deberia condicionar la conducta profe-
sional; podria, en cambio, invocarse para promover cambios legisla-
tivos o para solicitar la exclusion de dichos servicios de los codigos
de practica de las organizaciones profesionales.
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El modelo de c6digos profesionales resulta mas dificil de aplicar al
caso de las terapias de reasignaciéon de género. La Asociacién Médica
Estadounidense ha declarado que la atencién de afirmacién de género
constituye una forma de atencién médica necesaria, basada en eviden-
cia, que mejora la salud fisica y mental de las personas transgénero y
de género diverso (Asociacién Médica de los Estados Unidos, Comuni-
cado de Prensa, 15 de junio de 2021). La Asociacién Médica Australiana
ha expresado un respaldo similar, incluso respecto de jévenes y ado-
lescentes (Asociacion Médica Australiana, 2018). Sin embargo, ambas
instituciones son cautelosas en relacion con los criterios de elegibili-
dad, proponiendo una evaluacién individual de cada paciente. Por su
parte, la Asociacién Médica Britanica, si bien reconoce el derecho a la
atencién de las personas LGBTQ, aclara que “la prescripcién en este
ambito no forma parte del contrato de Servicios Médicos Generales
para médicos de atencién primaria” —acuerdo establecido entre el Sis-
tema Nacional de Salud y dicha Asociacioén-, y que “la prescripciéon en
este ambito puede exceder las competencias de algunos médicos de
cabecera” (Asociacién Médica Britanica, 2024). Actualmente, las direc-
trices europeas son menos favorables al uso de bloqueadores hormo-
nales que las estadounidenses.

En el modelo de ética médica, la legitimidad de estas terapias depen-
de principalmente de los efectos a largo plazo sobre el bienestar del pa-
ciente, aunque este concepto es objeto de debate. Del mismo modo, se
discute hasta qué punto el ejercicio de la autonomia influye en el bienes-
tar y qué peso ético debe otorgarsele como fundamento independiente
para la prestacién de cuidados médicos. La falta de datos longitudinales
so6lidos limita las certezas médicas, especialmente en pacientes que han
realizado una transicién. Por tanto, el modelo de ética médica exige defi-
nir qué se entiende por bienestar e interés superior del paciente, evaluar
el rol de la autonomia y realizar seguimientos a largo plazo de quienes
reciben atencién afirmativa. Dado que los ensayos clinicos aleatoriza-
dos se han visto obstaculizados por dificultades éticas y practicas, los
profesionales conservan un margen de discrecionalidad para ofrecer o
no ciertos tratamientos, guiados por su juicio clinico.
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El aumento exponencial de las derivaciones a servicios de identi-
dad de género en los ltimos anos (Informe de la Comisién de Calidad
de la Atencion sobre el servicio de identidad de género para adultos,
2018; Handler, Hojilla, Varghese, et al., 2019) puede reflejar tanto una
demanda previamente insatisfecha en materia de identidad de géne-
ro como la influencia de tendencias culturales que no necesariamen-
te benefician a quienes reciben el diagnoéstico de disforia de géne-
ro —especialmente alarmante es el caso de nifios y adolescentes que
pueden acceder a tratamientos sin suficiente reflexion, informacién
o madurez-. Los cambios de opinién posteriores y los procesos de
detransicion, que en muchos casos conllevan consecuencias fisicas y
psicolégicas significativas, refuerzan la necesidad de evaluaciones
psicolégicas tempranas y rigurosas (Lemma y Savulescu, 2023). Estas
consideraciones han generado diferencias entre Estados Unidos y
Europa en cuanto al modelo asistencial mas adecuado.

En efecto, a medida que aumenta el nimero de terapias de rea-
signacién de género, también lo hacen las solicitudes de detransicion.
Aunque los datos disponibles —proporcionados a menudo por orga-
nizaciones activistas- no siempre son fiables, algunos estudios aca-
démicos indican que hasta un 30 % de quienes reciben tratamientos
hormonales deciden revertir el proceso en un plazo de cuatro anos.
La tasa tras cirugia es notablemente menor, situandose entre el 0,3 %
y el 0,6 % en el caso de la gonadectomia, una cifra posiblemente
subestimada por la falta de seguimiento de mas de un tercio de los
pacientes. En un estudio, el 70 % de quienes detransicionaron atribu-
yeron su decision al descubrimiento de que su disforia respondia a
causas distintas del diagnéstico original (Irwig, 2022). Estos datos
aconsejan prudencia, especialmente con personas jovenes, al deci-
dir si dichas intervenciones benefician o responden al mejor interés
médico del paciente. Una negativa profesional puede estar ética y cli-
nicamente justificada, pero solo cuando se basa en dudas fundadas
sobre los beneficios médicos, y no en convicciones personales sobre
las personas transgénero.
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Fecundacion in vitro en parejas del mismo sexo

Un ejemplo recurrente de objecién de conciencia se relaciona con
estructuras familiares consideradas inmorales. Algunos médicos
religiosos se oponen a que parejas homosexuales o mujeres solteras
accedan a técnicas de fertilizacion asistida. En California, una mujer
lesbiana de 25 anos, Guadalupe Benitez, present6 una demanda tras
ser rechazada por motivos de conciencia en la prestacién de trata-
mientos de fertilidad. Benitez acudi6 al North Coast Women’s Care
Medical Group, en Encinitas, donde, tras el fracaso de los tratamien-
tos iniciales, dos médicos y una enfermera se negaron a realizar una
inseminacién intrauterina por razones religiosas. Segiin su testimo-
nio, la Dra. Brody expres6 objeciones “de base religiosa” a asistir a
personas homosexuales en procedimientos de concepcién artificial,
mientras que su colega, la Dra. Fenton, se neg6 a renovar la prescrip-
cion del farmaco Clomid por motivos similares. Benitez finalmente
accedi6 a tratamiento en otro centro y hoy es madre de tres hijos.
Existe cierta controversia sobre la base de la objecién: Benitez sos-
tiene que fue discriminada por su orientacion sexual, mientras que
los abogados de los médicos alegan que la negativa se debi a su esta-
do civil (Green, 2016). Aun si este fuera el caso, la objecién aiin resulta
improcedente desde una perspectiva profesional, ya que el hecho de
no estar casada carece de relevancia clinica. De acuerdo con los mo-
delos legal y profesional, si la paciente cumplia los requisitos legales
y considerando que las organizaciones profesionales respaldan la re-
produccién asistida independientemente de la orientacién sexual o
estado civil, la negativa resulta contraria a la ética profesional.
Segln el modelo de ética médica, corresponde realizar una deli-
beracion ética para determinar si es razonable negar el acceso a la
fecundacién in vitro a personas homosexuales o solteras. A primera
vista, negar este servicio a quienes lo solicitan, cuando si se ofrece
a parejas heterosexuales, constituye un trato diferenciado en fun-
cién del estado civil o el género. Sin embargo, esto no implica ne-
cesariamente una discriminacién injusta; ello depende de la solidez
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y pertinencia de las razones que justifiquen tal diferenciacién. La
aprobacién moral, por parte del profesional, del comportamiento
privado del paciente no constituye ni una condicién suficiente ni ne-
cesaria para la prestacién de un servicio. Lo que puede fundamentar
legitimamente una diferencia en el trato médico es la elegibilidad le-
gal conforme al marco normativo vigente, el respaldo explicito de or-
ganizaciones profesionales competentes o una evaluacién fundada
sobre beneficios y dafios potenciales para quienes solicitan dichos
servicios. Si existiera un dano significativo asociado a brindar trata-
mientos de fertilidad a parejas del mismo sexo o a personas solteras,
se podria justificar un trato diferencial. No obstante, es fundamental
precisar de qué tipo de dano se trata y en qué condiciones se conside-
ra que dicho dafio realmente ocurre.

No debe interpretarse el dafio como una “ofensa a la moral pabli-
ca”, pues ello abririala puerta a formas de discriminacién basadas en
concepciones subjetivas y parciales del dafio. Este tipo de argumento
ya fue rechazado a mediados del siglo XX, cuando Lord Devlin in-
tento justificar, en nombre de la moral colectiva, la criminalizacién
de las relaciones homosexuales (Devlin, 1965). Segiin su perspectiva,
ciertas conductas ofenden la moral piblica y, por ende, a quienes la
suscriben. Frente a esta postura, el jurista H. L. A. Hart argument6
de manera convincente que el sexo constituye un acto privado y que
la desaprobacién o incomodidad que pueda generar en terceros no
debe tener relevancia juridica (Hart, 1967). En los paises liberales, la
posicién de Hart ha prevalecido.

Si ni la desaprobacién del publico ni las convicciones del profe-
sional deberian impedir el acceso de mujeres solteras o parejas del
mismo sexo a tecnologias reproductivas, ¢qué tipo de daiio justifi-
caria una negativa profesional? El argumento méas habitual es el
posible perjuicio al hijo o hija que resulte del tratamiento, lo cual
remite al “principio del interés superior del menor”. Este principio
orienta, por ejemplo, la Victorian Infertility Treatment Act en Austra-
lia, que establece: “El bienestar e interés de toda persona nacida, o
por nacer, como resultado de un procedimiento de tratamiento, son
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primordiales” (Gobierno de Victoria, Ley de tratamiento reproducti-
vo asistido, 2008), o legislaciones como la Human Fertilization and
Embryology Act del Reino Unido, de 2008 (Gobierno del Reino Unido,
Ley de fertilizacién humana y embriologia, 2008).

¢Se perjudica a un menor por nacer en el seno de una familia mo-
noparental o con progenitores del mismo sexo? La respuesta podria
depender de datos empiricos que comparen el bienestar de estos ni-
fios con el de quienes crecen con una madre y un padre: por ejemplo,
si reciben el mismo afecto, si rinden igual en la escuela, entre otros
factores. Sin embargo, la validez de esta objecién no depende de este
tipo de evidencia. Para entender por qué, es necesario examinar con
mayor precisién qué significa realmente causar dafio a alguien. Una
persona resulta dafiada por un acto Unicamente si este la deja en
una situacién peor que la que tendria de no haberse realizado dicho
acto. Esta definicion es todavia incompleta, pues no hemos precisa-
do qué significa estar “en peor situacién”. Segiin una de las posturas
mas plausibles, consiste en una reduccién del bienestar personal,
concepto que resulta notoriamente dificil de definir. Sin embargo,
para nuestros fines no es necesario profundizar en el debate sobre
el bienestar humano; la idea es lo suficientemente clara: la acciéon
de amputar un brazo, por ejemplo, deja a un paciente en peor estado
que sino sele hubiera amputado.

Consideremos ahora un caso de reproduccién asistida. Supon-
gamos que Michele y Olivia forman una pareja del mismo sexo que
desea acceder a esperma examinado para evitar enfermedades de
transmisién sexual y protegido legalmente tanto para el donante
como para el hijo concebido, a fin de que este tenga derecho legal
a conocer la identidad de su progenitor genético. Olivia concibe un
nifio, Tom. La evidencia disponible sobre hijos de parejas lesbianas
indica que estos tienen resultados equiparables a los de hijos de pa-
rejas heterosexuales (Golombok, Blake, Slutsky, et al., 2018). Pero su-
pongamos, a modo de argumento, que Tom sufre por ser hijo de una
pareja lesbiana: carece de un modelo masculino cercano y es objeto
de burlas escolares al revelarse la orientacién sexual de sus padres.
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¢Fue Tom perjudicado por el uso de tecnologia reproductiva asisti-
da? Para que este fuera el caso, Tom debe haber quedado en peor si-
tuacion que si dicha tecnologia no se hubiera empleado. Pero si no
se hubiera utilizado reproduccién asistida, Tom no existiria. Elesel
producto Gnico de un espermatozoide de un donante determinado y
del 6vulo de Olivia (salvo que Michele haya donado un évulo transfe-
rido mediante FIV para que Olivia gestara el embrion).

Existen casos en que padres, en nombre de hijos gravemente afec-
tados, han demandado a médicos por no haber diagnosticado una
anomalia congénita cuando aln era posible interrumpir el embara-
zo, alegando que la vida misma del nifio constituye un dafo y que ha-
bria sido mejor que nunca hubiera existido. Por ejemplo, en Curlen-
der v. Bio-sciences Laboratories, los padres de un nifio con enfermedad
de Tay-Sachs demandaron exitosamente a un laboratorio por negli-
gencia al asegurarles que no eran portadores. Estos casos se denomi-
nan de “nacimiento erréneo” o “vida errénea”. En ese sentido, Tom
seria perjudicado si su vida fuera tan desafortunada que hubiera
sido preferible no haber existido. Los casos de “vida errénea” suelen
involucrar condiciones extremadamente graves, como discapacidad
intelectual severa, ceguera o sordera. Dificilmente podria afirmarse
que la ausencia de una figura masculina y el acoso escolar consti-
tuyen un dafio comparable. Situaciones asi, aunque indeseables,
son frecuentes: muchos nifios pierden a sus padres por separacién
o fallecimiento, y el acoso escolar es comin por multiples motivos,
sin permitirnos concluir que dichas vidas son tan miserables que no
debieron existir. Ademas, si consideraramos que su mera existencia
constituye un agravio, la 14gica nos obligaria a sostener que su sufri-
miento justifica no prolongar sus vidas en caso de enfermedad.

Imaginemos, por ejemplo, a una madre soltera cuyo hijo, victi-
ma de burlas por usar lentes, llega al hospital con neumonia poten-
cialmente mortal, aunque tratable con antibiéticos. La madre de-
clara: “No prolonguen su vida; sufre por las burlas, es mejor dejarlo
morir. Ustedes retiran tratamientos a pacientes con cancer en ago-
nia; el sufrimiento de mi hijo es psicolégico”. Este argumento nos
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pareceria absurdo. Y si lo es, entonces no podemos sostener que un
hijo de madre soltera o de una pareja homosexual ha sido perjudi-
cado por el hecho de nacer. Tom, en este caso, no ha sido dafiado ni
agraviado por el acto de Michele y Olivia al concebirlo mediante
donacién de esperma.

Existe una diferencia importante entre un nifio nacido de una
madre soltera y aquel cuyos padres se separan. Supongamos que
los padres de Mary se divorcian, y su madre, sobrecargada, no logra
brindarle suficiente afecto ni recursos. En ese caso, Mary si ha sido
perjudicada, pues habria estado mejor si sus padres hubieran perma-
necido juntos en condiciones minimamente civilizadas. Si el perjui-
cio es considerable, también podria decirse que ha sido agraviada.
Esto difiere del caso de un nifio concebido por una madre soltera me-
diante reproduccién asistida, quien solo seria agraviado si su exis-
tencia resultara tan desafortunada que no debié haber nacido. Pero
ser hijo de una madre soltera, aunque pueda conllevar dificultades,
dificilmente alcanza tal nivel de dafio.

Ni los politicos, ni el publico general, ni siquiera algunos jueces
parecen comprender el argumento légico subyacente al principio
del Interés Superior del Nifio, a pesar de que fue formulado hace més
de cuarenta afios por Derek Parfit y ampliamente discutido en la li-
teratura ética (Parfit, 1984). En una decision del Tribunal Supremo de
Queensland, el juez Chesterton rechazé una solicitud para autorizar
la extraccién de esperma de un hombre fallecido a pedido de su espo-
sa. Incluso si el tribunal hubiese tenido facultades para concederla,
indic6 que nolo habria hecho, argumentando que no seria en interés
del futuro hijo:

Los intereses de cualquier nifio nacido como resultado del procedi-
miento deben tener especial relevancia al ejercer esta discrecionali-
dad. No veo como podria decirse que esos intereses se ven favorecidos
por una paternidad inevitablemente ausente. La propia naturaleza
dela concepcion podria generar al nifio vergiienza o problemas emo-
cionales mas serios en su desarrollo. Mas atn, dado que el tribunal

199



Alberto Giubilini, Udo Schuklenk, Francesca Minerva y Julian Savulescu

no puede prever las circunstancias en las que el nifio nacera y crece-
r4, es imposible determinar qué es lo mejor para él (Gray, 2000).

Sin embargo, si el potencial de sentir vergiienza o experimentar pro-
blemas emocionales bastara para desaconsejar la concepcién, muy
pocos nifios deberian nacer. En otras palabras, solo si dichos proble-
mas fueran tan severos que hicieran que la vida no valiese la pena
ser vivida, podria afirmarse que el nifio ha sido agraviado por haber
sido concebido.

Este argumento filoséfico general se aplica a cualquier inter-
vencién que modifique el momento de la concepcién y, por ende,
la identidad del ser que llega a existir. Retomando el debate sobre
el acceso de parejas del mismo sexo o personas solteras a técnicas
de reproduccion asistida: si el nifio no resulta perjudicado, ¢quién
lo es? No la mujer, quien accede a esperma sometido a controles de
enfermedades de transmision sexual y, por tanto, mas seguro que el
obtenido por otros medios. Aunque la fertilizacién in vitro conlleva
ciertos riesgos, estos son razonables, estdn claramente estipulados,
y pueden ser aceptados o rechazados mediante un consentimiento
informado. Si la mujer es competente, debe poder evaluarlos por si
misma; impedirle hacerlo constituye un acto de paternalismo injus-
tificado. ¢Y el donante? Si dona esperma en el marco de un acuerdo
legal, abierto e informado, y acepta que este sea utilizado por muje-
res solteras o parejas homosexuales, resulta dificil sostener que ha
sido perjudicado.

Puesto que no hay personas perjudicadas ni agraviadas por el ac-
ceso de mujeres lesbianas o solteras a técnicas de reproduccion asis-
tida, negarles dicho acceso -mientras se ofrece a personas o parejas
heterosexuales- no puede justificarse apelando a consideraciones
de dano. Este tipo de trato diferencial resulta éticamente problema-
tico e injusto. Dado el caracter secundario que la conciencia perso-
nal debe tener en el ejercicio profesional, el principio de libertad de
conciencia no puede amparar practicas discriminatorias dentro del
ambito sanitario. En ausencia de un perjuicio relevante que pudiera
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evitarse negando estos servicios a parejas del mismo sexo o a poten-
ciales madres solteras, la objecién de conciencia frente a su acceso
constituiria una discriminacién injusta en el contexto de la atencion
médica, independientemente de los debates éticos o politicos mas
amplios que estas tecnologias puedan suscitar.

Casos de consentimiento por representacion

En materia de decisiones médicas, los casos mas complejos no sue-
len implicar a adultos competentes que solicitan de forma auténo-
ma tratamientos a los que tienen derecho, sino a menores de edad u
otras personas incapaces de decidir por s mismas. Estas situaciones
pueden dividirse en dos tipos: aquellas en las que el paciente incom-
petente es también el beneficiario de la intervencién, y aquellas en
las que la intervencién beneficia a un tercero.

Consentimiento por representacion que beneficia al paciente
incompetente

El primer tipo es, en cierto modo, mas sencillo, ya que los procedi-
mientos suelen estar regulados por legislaciones orientadas a pro-
teger el interés superior del paciente. Por ejemplo, en el caso de las
transfusiones de sangre, tanto las leyes como los c6digos profesiona-
les suelen priorizar el interés del menor por sobre la objecién religio-
sa de sus padres, haciendo que las convicciones personales del médi-
co carezcan de relevancia ética y profesional frente a una negativa
por motivos de conciencia.

Para abordar adecuadamente la toma de decisiones en personas
incapaces de formular juicios razonados, la ética suele sostener que
debe actuarse en funcion de su interés superior. Si bien esta postu-
ra suele apoyarse en argumentos consecuencialistas, en ocasiones
se apela al consentimiento hipotético, presuponiendo qué decisién
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tomaria un agente racional plenamente informado. Muchas juris-
dicciones adoptan este modelo y han desarrollado procedimientos
complejos para resolver los desacuerdos entre representantes legales
y profesionales de la salud. En Canada, donde la atencién sanitaria
es competencia provincial, la provincia de Ontario ha implementado
un mecanismo normativo especifico: la Consent and Capacity Board
(Junta de Consentimiento y Capacidad), que proporciona criterios
vinculantes para determinar lo que mas conviene al menor o al pa-
ciente incapaz. Dichos criterios incluyen: (1) si el tratamiento proba-
blemente mejorara la condicién del paciente, evitara su deterioro o
reducira su progresion; (2) si, sin tratamiento, la condicién del pa-
ciente mejorara, permanecera igual o se agravara; (3) si los beneficios
del tratamiento superan los riesgos; y (4) si existe una alternativa me-
nos restrictiva o invasiva que sea igualmente eficaz (Ley de consenti-
miento para la atencién sanitaria, 1996).

En este contexto, el juicio clinico solo es relevante si aporta la
informacién empirica y la evaluacién necesarias para aplicar di-
chos criterios. Esta logica coincide con la del caso paradigmético
en que un médico estd obligado a proporcionar un servicio a un
paciente elegible que lo solicita: en ambos escenarios, las acciones
del profesional estan determinadas por una matriz decisional ex-
terna, sea el consenso profesional o la legislacién aplicable en el
primer caso, o los criterios establecidos por la Health Care Consent
Act en el segundo. Asi, el juicio clinico no establece si se debe o no
realizar la intervencion, sino que sirve para evaluar si se cumplen
las condiciones necesarias.

El consentimiento por representacién, por tanto, se justifica ética-
mente del mismo modo que en situaciones donde no hay objecion de
conciencia, bajo el supuesto de que un agente racional, informado so-
bre su situacién y las alternativas disponibles, tomaria la misma deci-
sién que el representante. Este razonamiento se aplica en casos como
transfusiones de sangre en menores o esquemas de vacunacion, y los
criterios utilizados por organismos como la Junta de Ontario buscan
garantizar que los representantes actilen efectivamente en defensa
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del interés superior del paciente. En este modelo, el papel del profe-
sional es fundamental para determinar la elegibilidad del paciente a
procedimientos reconocidos como estandar 6ptimo de atencién.

Consentimiento por representacion que benefician
a un tercero

Consideremos ahora situaciones de objecién de conciencia en las
que la intervencion beneficia a un tercero. Tal es el caso de los ni-
fios que actiian como donantes de médula 6sea para un hermano en-
fermo. Aunque se argumenta que el riesgo que asume el donante se
justifica por el beneficio de preservar la vida del hermano o incluso
por la dimension simbélica de convertirse en un “hermano salvador”
(Savulescu, 1996), surge la cuestion de si las obligaciones profesiona-
les del personal sanitario deben incluir estos intereses mas amplios
del menor. Aun cuando la donacién implica riesgos bajos, estos no
son nulos, especialmente debido a la anestesia, por lo que debe eva-
luarse la proporcionalidad entre los costos para el donante y los be-
neficios para el receptor.

Segiin los modelos legal y profesional, los médicos tendrian la
obligacion de realizar la intervencién en aquellos paises donde esta
sea legal y aceptada por las organizaciones profesionales, siempre
que se cumplan las condiciones establecidas. En Estados Unidos, por
ejemplo, el Comité de Bioética de la Academia Americana de Pediatria
(AAPCOB) considera éticamente apropiada la donacién infantil de mé-
dula 6sea si se cumplen cinco requisitos: (1) no existe un adulto dispo-
nible para donar; (2) se espera un beneficio razonable para el receptor;
(3) hay una relacion estrecha entre donante y receptor, como la fra-
ternidad; (4) los riesgos emocionales, psicoldgicos y fisicos para el do-
nante son minimos y razonables frente al beneficio conjunto; y (5) hay
consentimiento parental y asentimiento del menor. Si estas condicio-
nes se satisfacen y la practica es legal, una objecién de conciencia por
parte del médico no se considera ética ni profesionalmente admisible.
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Un ejemplo especialmente complejo es el del seiior Cliff Prendre-
gaust, de 66 afios, quien tenia dos hijos con sindrome de Alport, una
enfermedad hereditaria que produce sordera e insuficiencia renal.
El hombre ya habia donado un rifién a uno de sus hijos, Neil, y de-
seaba donar el Gnico que le quedaba a su otro hijo, Russell, quien
tenia una compatibilidad muy baja con la poblacién general, lo que
hacia improbable un nuevo trasplante de donante fallecido. A pesar
del 20 % de probabilidad de rechazo y de saber que dependeria de
dialisis de por vida, Cliff manifesté que su vida, siendo ya jubilado y
con necesidades decrecientes, se veria poco afectada, mientras que
su hijo merecia retomar una carrera plena y una vida libre de limita-
ciones clinicas evitables. Frustrado ante la negativa de tres equipos
de trasplante, cuestioné a un cirujano que se rehus6 por no querer
“hacerle dano” diciéndole: “Me ha expuesto todas las desventajas,
pero ¢qué hay de las ventajas?”. Aunque el cirujano reconocié que la
decision era comprensible, racional e incluso ética, afirmé no poder
realizarla operacion. Russell, por su parte, agradecié su honestidad y
sefialé que otros médicos habian insistido en que no era ético, cuan-
do en realidad temian el juicio de los demas (;Qué harias? Donante
de érganos vivo, 2012).

Desde los modelos legal y profesional, la objecién médica en este
caso estaria justificada, ya que la extraccion del Ginico rifién no es una
practica profesionalmente aceptada. Sin embargo, el modelo de ética
médica, que concede mayor peso a la autonomia del paciente, podria
considerar que los médicos deben realizar la intervencion si esta pro-
mueve el bienestar del receptor y respeta la decision libre e informada
del donante. Las Directrices para el Trasplante Renal de Donantes Vivos
de la Sociedad Britanica de Trasplantes, aunque afirman que “la se-
guridad y el bienestar del potencial donante deben prevalecer sobre
las necesidades del receptor” (Sociedad Britanica de Trasplante, Guias
para el trasplante de rifién con donante vivo, 2018, p. 26), también re-
conocen que “otras consideraciones morales, como la autonomia indi-
vidual, influyen en la decisién de donar [..]. Puede sostenerse que un
potencial donante podria sufrir un dafo psicolégico si, por cualquier
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razon, no se permite su donacién” (Sociedad Britanica de Trasplante,
Guias para el trasplante de rifién con donante vivo, 2018, p. 28).

La objecion de conciencia como accion

La objecidén de conciencia a veces se plantea como un reclamo para
realizar un acto médico que, de otro modo, estaria prohibido; en es-
tos casos, el conflicto entre los modelos de responsabilidad profe-
sional se hace mas evidente. Si la accién es ilegal, el modelo legal la
prohibiria incluso si contradice normas profesionales o principios
éticos, mientras que cuando la ley es ambigua, silenciosa o prohibe
una practica, los modelos de cddigos profesionales y ética médica
pueden permitir o exigir la realizacién de actos ilegales. En tales si-
tuaciones, el profesional desea brindar una atencion que considera
en el mejor interés del paciente y que ha sido autorizada por este o un
apoderado. Por ejemplo, en el caso del aborto, algunas asociaciones
profesionales apoyan la provisién del servicio pese a su ilegalidad
local, 1o que implica que, si el modelo de cddigos profesionales rige
las obligaciones, los profesionales actian conscientemente en su rol,
lo cual puede también ser compatible con el modelo de ética médica.

A continuacién, se analizan situaciones donde la conducta profe-
sional deseada carece de respaldo legal o en guias de practica, pero se
fundamenta éticamente en el interés del paciente y el consentimiento
adecuado, y cuya objecién no se basa en valores personales idiosincra-
ticos sino en valores profesionales, mejor entendidos como “objeciéon
profesional” o “conciencia profesional”. Podemos llamar a este tipo
de objeciones a prohibiciones sobre acciones “reclamos positivos de
conciencia”. Quienes defienden el derecho a la objecién de conciencia
como negativa en salud suelen considerar que estos reclamos positivos
son éticamente distintos a la negativa a realizar un acto (Brummett,
2020; Sulmasy, 2008), senialando que ambas objeciones no son simé-
tricas, una idea conocida como “tesis de la asimetria moral” (Wicclair,
2009). Esta tesis apela a la distincién moral entre actos y omisiones,
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sosteniendo que la responsabilidad ética varia segln si un resultado
proviene de una accién o de una inaccién; por tanto, los reclamos ne-
gativos son éticamente mas faciles de justificar (Sulmasy, 2008), pues
en un sentido amplio, se responsabiliza mas moralmente por lo que
hacemos que por lo que dejamos pasar (Persson y Savulescu, 2012).

A menudo, la tesis de la asimetria moral se defiende apelando a la
diferencia entre derechos positivos ~que requieren que otros actden,
como el derecho a prestaciones estatales—y derechos negativos —que
exigen solo la abstencién de acciéon, como el derecho a la propiedad
privada-, siendo los derechos positivos generalmente mas dificiles
de justificar. En este sentido, los reclamos positivos de conciencia
serian derechos positivos pues implican que instituciones garanti-
cen que un médico pueda realizar un procedimiento (por ejemplo,
facilitar quir6fanos), mientras que los negativos no exigen tal inter-
vencién institucional. Ademas, acomodar reclamos positivos puede
contradecir la ley o normas profesionales, mientras que acomodar
negativos suele ser compatible con ellas, como cuando clausulas de
conciencia permiten la negativa a practicar abortos en leyes que re-
gulan y permiten la interrupcién del embarazo (Brummett, 2020).

A primera vista, estas razones parecen fuertes para no aceptar
reclamos positivos de conciencia, independientemente de los negati-
VoS, pero creemos que estas criticas apuntan al objetivo equivocado,
ya que la distincién acto-omisién es dificil de aplicar en contextos
profesionales especificos como la salud. Lo éticamente relevante en
estos contextos no es sila objecién es positiva o negativa ni siquiera
consciente, sino si la conducta profesional se alinea con los estanda-
res éticos y promueve el interés del paciente, pues los médicos tie-
nen un deber de beneficencia, menos controvertido en medicina que
en otros &mbitos sociales, como prestar ayuda a extrafios. El primer
argumento parte de que la relevancia moral general del acto-omi-
sién deberia aplicarse también en contextos profesionales, pero las
normas internas y obligaciones fiduciarias suelen alterar estas dis-
tinciones, pues lo que un profesional debe hacer no es equivalente
a lo que haria cualquier individuo en la vida cotidiana; un médico
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tiene obligaciones legales y profesionales para actuar en interés del
paciente, a diferencia de un visitante hospitalario, similares expec-
tativas que se tienen, por ejemplo, de socorristas o bomberos frente
a transetntes. Por tanto, en entornos profesionales, las obligaciones
legales y éticas suelen prevalecer sobre la distincién acto-omisién
propia de la vida diaria.

El segundo argumento, que equipara reclamos positivos a dere-
chos positivos y negativos a negativos, es también una interpretaciéon
imprecisa, pues negar un servicio por conciencia y que la institucién
deba proveerlo implica accién institucional para asegurar su dispo-
nibilidad (Giubilini, 2020), lo que puede ser complejo cuando pocos
profesionales estan dispuestos a realizarlo. El tercer punto, el mas
desafiante, sefiala que una accién consciente que contradice leyes o
directrices profesionales no puede ser aceptada sin contradiccién le-
gal, aunque algunos expertos juridicos defienden igualar el trato de re-
clamos positivos y negativos en regulaciones sanitarias (Sepper, 2012).
Sin embargo, esta objecién es solo legal; en lo profesional y ético, rom-
per una ley injusta puede ser permisible como acto de desobediencia
civil, siempre que el profesional acepte las consecuencias legales. La
ilegalidad, por si sola, no determina la permisibilidad ética o profesio-
nal, que depende del caso concreto y de la coherencia con estandares
profesionales definidos aqui. Veamos el caso del aborto para ilustrar.

Provision de aborto por objecion de conciencia

Henry Morgenthaler, médico judio sobreviviente de los campos de
concentracién nazis, emigré a Canada, donde abrié en Montreal una
clinica de aborto en una época en que era penalizado, salvo cuando
existia riesgo para la vida de la mujer. Su desobediencia civil, basada
en su juicio clinico, derivé en multiples procesos judiciales, varias
absoluciones y, finalmente, una condena a prisién. Llevé su caso ante
la Corte Suprema de Canada, que declaré inconstitucionales las poli-
ticas vigentes por violar el derecho de las mujeres a la “vida, libertad
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y seguridad de la persona”, lo que en la practica eliminé todas las
restricciones penales al aborto. Desde entonces, Canadi se ha con-
vertido en uno de los pocos paises sin limitaciones al derecho de las
mujeres a abortar.

Morgenthaler actué en funcién de las consecuencias negativas
para la salud que provocaba un régimen restrictivo y acept6 las re-
percusiones legales. Este no fue un caso de objecion de conciencia, tal
como aqui se define, ya que no fueron sus creencias personales sobre
la moralidad del aborto las que guiaron su decisién, sino su convic-
cién de que estaba promoviendo el interés superior de sus pacientes
mediante la medicina. Fue, en cambio, un acto de desobediencia ci-
vil, sin concesiones legales ni respaldo institucional para desafiar el
consenso profesional y gubernamental vigente. Consciente de ello,
asumi6 las consecuencias de su accionar, brindando los servicios
sanitarios que, a su entender, las mujeres tenian derecho moral a re-
cibir. No reclamé derechos especiales, fue encarcelado -sufrié inclu-
so un infarto en prisién-, y continué defendiendo sus convicciones
tanto en el ambito piblico como judicial, hasta lograr modificar el
consenso nacional y la normativa profesional correspondiente.

En 2022, la Corte Suprema de Estados Unidos, en el caso Dobbs
vs. Jackson Women’s Health Organization, revocé la historica senten-
cia Roe vs. Wade de 1973, que impedia a los estados legislar en contra
del acceso al aborto. Mientras varios estados mantienen la legalidad
del aborto, otros han impuesto leyes extremadamente restrictivas,
incluyendo prohibiciones casi totales; entre ellos, Alabama, Arkan-
sas, Missouri, Dakota del Sury Texas extienden dichas prohibiciones
incluso a embarazos derivados de incesto o violacién. Antes de que el
acceso al aborto contara con proteccion constitucional en 1973, tan-
to en Estados Unidos como en otros contextos donde esta practica es
ilegal, existen numerosos casos documentados de médicos que, mo-
tivados por convicciones éticas mas amplias respecto a los derechos,
intereses y dignidad de las mujeres, decidieron proporcionar abor-
tos ilegales, lo que a menudo se presenta como un caso de “objecién
de conciencia” (Joffe, 1995).
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Actuar en base a reclamos positivos de conciencia en tales con-
textos implica infringir la ley; dado que estos reclamos no cuentan
con proteccion legal, los codigos de practica profesional enfrentan
una tensién interna respecto a la provisién de abortos. Por un lado,
suelen exigir que los profesionales actiien conforme a la ley; por otro,
como se ha sefialado, algunas organizaciones profesionales apoyan
el acceso al aborto y lo consideran compatible con buenas practicas
médicas, llegando incluso a criticar las prohibiciones que derivan
de la revocacion de Roe vs. Wade. Por ejemplo, la Federacion Interna-
cional de Ginecologia y Obstetricia calific6 la revocacién como una
“decision catastroéfica... que costara vidas por afios” (Federacion In-
ternacional de Ginecologia y Obstetricia, 2022). Asimismo, el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos emitié un comunicado justo
antes del fallo, enfatizando que

[..] el aborto es un componente esencial de la atencién médica integral,
y las personas deben tener acceso sin obstaculos a todo el espectro de
opciones de salud reproductiva [...]. Es inaceptable que médicos y pro-
fesionales de la salud sean sancionados, multados, demandados o en-
carcelados por brindar atencion basada en evidencia (Colegio Médico
de Obstetras y Ginecélogos de Estados Unidos, 2022).

Es crucial aclarar la naturaleza de esta tension entre dichos pronun-
ciamientos y los codigos profesionales. Desde una perspectiva legal,
no existe contradiccién alguna: el imperio de la ley prevalece sobre
cualquier mandato profesional, y quienes provean abortos ilegales
deben afrontar las consecuencias legales, aun cuando actien por ra-
zones profesionales. Eticamente, la situacién es mas compleja; siuna
ley es injusta, podria considerarse permisible infringirla y aceptar
las sanciones, en un acto de desobediencia civil éticamente justifi-
cable, como ocurri6 con médicos que desobedecieron 6rdenes nazis.
Por ello, un profesional que sostenga firmemente que las mujeres de-
ben tener acceso a abortos seguros estaria éticamente justificado en
violar la ley, siempre que se considere que las leyes antiaborto son
injustas, lo cual es objeto de controversia. Sin embargo, aunque la
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ley sea injusta, dificilmente podria argiiirse que exista una obliga-
cion ética de infringirla y asumir el riesgo de prision; tales actos, en
muchas visiones plausibles, son supererogatorios, es decir, van mas
alla del deber. Romper una ley injusta puede ser encomiable, pero no
moralmente exigible segiin diversos enfoques éticos.

En el ambito profesional, entendido como la ética especifica de
la profesiéon médica, la situacion es diversa. Como se explico en el
capitulo 2, existe una distincién entre obligaciones profesionales y
obligaciones éticas mas amplias, o entre ética profesional y ética en
general, que es relevante en estos casos. Independientemente de la
permisibilidad ética general de proveer abortos ilegales en defensa
de valores como los derechos de la mujer, lo relevante para el modelo
de codigos profesionales es determinar si tal provisiéon se encuentra
dentro del ambito de las obligaciones profesionales, es decir, si es co-
herente con los estandares de la profesién. Cuando esto ocurre, los
profesionales de la salud tienen una obligacién profesional de pro-
porcionar abortos, incluso si son ilegales. Las razones que invalida-
rian la objeciéon de conciencia en contra de la provision de abortos se
aplican igualmente para justificar reclamos positivos de conciencia.

El modelo de c6digos profesionales, entonces, refleja esta tension:
mientras que las organizaciones profesionales reconocen el aborto
como parte del buen ejercicio médico, también exigen respeto a la
ley, siendo esta Ultima preponderante en términos legales. No obs-
tante, dichas organizaciones deben centrarse en mantener estanda-
res éticos profesionales y evaluar a sus miembros con base en ellos,
dejando a las autoridades estatales la tarea de legislar y sancionar
(Giubilini et al., 2024). La tensién surge mas por la redaccién de los
codigos que por la naturaleza profesional de proveer abortos. Para
preservar su razon de ser, las organizaciones profesionales deberian
proteger a sus miembros que actien conforme a los estandares éti-
cos profesionales aunque incumplan la ley —por ejemplo, evitando
la cancelacién de su licencia- y, a su vez, emplear los mecanismos
democraticos para promover la coherencia entre la legislacion y los
estandares profesionales (Giubilini et al., 2024).

210



Capitulo 4. Casos especificos

Finalmente, desde la perspectiva del modelo de ética médica, la
permisibilidad profesional para proveer abortos ilegales depende de
si dicha practica se ajusta a los principios de la buena ética médica.
Aunque existe desacuerdo razonable, cuando estan en juego intere-
ses médicos relevantes de las mujeres, la ética médica exige que estos
prevalezcan sobre los derechos que se atribuyen al feto en sentidos
éticos o religiosos mas amplios. Si bien es necesaria una valoraciéon
de cada caso, tanto el modelo de cédigos profesionales como el de
ética médica implican al menos que, en ciertas circunstancias, existe
una obligacién profesional, aunque no legal, de objetar leyes restric-
tivas y proporcionar abortos ilegales.

El caso de Charlie Gard

Charlie Gard tenia tres meses de edad cuando fue ingresado en la uni-
dad de cuidados intensivos del Hospital Great Ormond Street, en el Rei-
no Unido, diagnosticado con un sindrome de agotamiento mitocon-
drial, enfermedad que provoca una progresiva debilidad muscular. Su
madre identific6 una terapia experimental -la terapia de reemplazo
de nucleésidos- que habia sido aplicada en una afeccion relacionada
en los Estados Unidos. Los médicos del hospital estaban gestionando
la aprobacién ética en el Reino Unido para emplear esta terapia expe-
rimental (que nunca habia sido utilizada en su condicién especifica,
pero que presentaba solo efectos secundarios leves); sin embargo, el
estado de Charlie se agravoé a causa de una encefalopatia epiléptica, la
cual presuntamente ocasion6 daiios cerebrales irreversibles.

Los médicos consideraban que debia suspenderse el tratamiento,
mientras que los padres se oponian firmemente. En un correo elec-
trémnico, los médicos describieron a los padres como un “obstaculo
en el proceso”. El fallo judicial se pronunci6 a favor de los médicos,
estableciendo que debia retirarse el tratamiento:
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Es con el mayor pesar, pero con la plena conviccion de actuar en el
mejor interés de Charlie, que concluyo que lo mas adecuado para
él es acceder a estas solicitudes y dictaminar que el Hospital Great
Ormond Street puede, legalmente, suspender todo tratamiento ex-
cepto los cuidados paliativos, permitiendo asi que Charlie muera
con dignidad.

Los padres recaudaron 1,2 millones de libras esterlinas a través de
una campania de financiacién colectiva para llevar a cabo el trata-
miento en Estados Unidos, donde Michio Hirano -experto mun-
dial en trastornos mitocondriales y médico en el Centro Médico de
la Universidad de Columbia- estaba dispuesto a administrarlo; sin
embargo, el juez Francis impidi6 el traslado de Charlie. Si Hirano
hubiese estado en el Reino Unido y hubiera objetado por concien-
cia el fallo, considerando que era en el mejor interés del nifio recibir
tratamiento experimental, cabria preguntarse si debia permitirsele
actuar conforme a su juicio profesional.

Si bien ofrecer un tratamiento ilegal o contrario a las guias pro-
fesionales no seria aceptable ni bajo el modelo legal ni segin los
codigos deontoldgicos, el modelo de ética médica ofrece un marco
mas complejo. Supongamos, a modo de experimento mental, que
Charlie hubiese nacido en Wisconsin y hubiese comenzado de inme-
diato la terapia experimental, con sedacién y analgesia adecuadas.
Si, tras tres meses sin mejora, se acordara suspender la ventilacion
artificial, ¢seria esa intervencion ética? Charlie no parecia sufrir mas
alla de los momentos en que se le despertaba para exdmenes; reci-
bia un trato respetuoso, una posibilidad de mejora, y el tratamiento
contaba con el consentimiento de sus padres. En tal contexto, cuesta
ver por qué un tribunal deberia impedir que los médicos continden
con el tratamiento, salvo por razones de justicia distributiva. Si se
considera razonable que Charlie Gard continGe con un tratamiento
experimental ya iniciado, también seria razonable que comenzara
uno. Seglin este modelo, que da prioridad al interés médico superior,
un profesional que objete por conciencia en el Reino Unido deberia
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tener libertad para seguir su propio juicio clinico sobre lo que consi-
dera mejor para el nifio en un caso como este.

En general, existe una presuncién a favor de intentar prolongar
la vida. Otra sentencia judicial relacionada con la vida de un menor
con discapacidad grave concluyé:

El juez debe decidir qué es lo mejor para el nifio. Al tomar esa deci-
sién, el bienestar del menor es primordial, y el juez debe conside-
rar la cuestion desde el supuesto punto de vista del nifo. Existe una
fuerte presuncién a favor de adoptar una conducta que prolongue la
vida, pero dicha presuncién no es irrebatible. El término ‘mejor inte-
rés’ abarca aspectos médicos, emocionales y todos los deméas compo-
nentes del bienestar (Wyatt v Portsmouth NHS Trust).

Como mencionamos en el capitulo 2, uno de los autores ha defen-
dido la legitimidad del “disenso profesional” en ciertas situaciones
clinicas: aunque se debe aspirar al consenso, si un médico razonable
—-como Michio Hirano- con una base cientifica prima facie atendible
y valores plausibles, ofrece un tratamiento deseado por el paciente o
su familia (en el caso de pacientes no competentes, como los nifos),
entonces deberia permitirsele ofrecerlo. Es importante sefialar que
la razonabilidad de la postura disidente del médico se define con-
forme a estandares profesionales y clinicos (por ejemplo, la proba-
bilidad de que el tratamiento funcione, la posibilidad de que el nifio
sienta dolor, el grado de sufrimiento, entre otros). Desde luego, si un
médico hubiese propuesto tratar a Charlie Gard con terapia de cris-
tales o homeopatia, eso no habria constituido un motivo valido para
prolongar su vida. (Wilkinson y Savulescu, 2018; Wilkinson, Truog y
Savulescu, 2016).

En este contexto, si el fundamento de las obligaciones profesio-
nales radica en priorizar el mejor interés médico del paciente, en-
tonces una objecién de conciencia ante una resolucién restrictiva
puede ser aceptablemente planteada y, de hecho, deberia ser admi-
tida. Un médico como Michio Hirano, guiado por su juicio de valor
y su evaluacion de riesgos y beneficios (es decir, por su conciencia),
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no estaria violando los estandares profesionales, siempre que el di-
senso profesional sea razonable; en tal caso, los propios estandares
podrian interpretarse como compatibles con la postura del objetor
de conciencia.
¢Por qué seria razonable ofrecer tratamiento en este caso? En éti-
ca médica, existen tres justificaciones ampliamente aceptadas para
retirar un tratamiento médico orientado a prolongar la vida:
1. El paciente rechaza auténomamente el tratamiento
(autonomia).
2. La continuacién de la vida ya no responde al interés del pa-
ciente (mejor interés).
3. La probabilidad de que el tratamiento prolongue la vida, o
aumente su calidad o duracion, es demasiado baja como para
justificar el coste del intento (justicia distributiva).

En el caso de Charlie Gard, el tribunal se bas6 exclusivamente en el
segundo criterio: el mejor interés del paciente, ya que la autonomia
no es aplicable en recién nacidos, y no existia conflicto de justicia
distributiva, dado que los padres habian reunido fondos privados y
contaban con acceso a medios e infraestructura.

Sin embargo, la evaluacion del interés superior en este caso es
una cuestién sobre la que los profesionales pueden discrepar razo-
nablemente, puesto que se ve sujeta a la valoracion de los costos (por
ejemplo, dolor temporal) y los beneficios (como la probabilidad de
éxito ola posibilidad de prolongarla vida temporalmente). Habitual-
mente, corresponde a los padres determinar qué es lo mejor para su
hijo, sopesando todas esas consideraciones, en funcién de juicios de
valor, que a veces incluyen convicciones religiosas acerca de la im-
portancia de preservar la vida en la medida de lo razonablemente
posible. Los tribunales pueden anular estas decisiones, como en los
casos en que testigos de Jehova desean rechazar transfusiones san-
guineas vitales para sus hijos. Pero en tales casos, la resolucién se
basa en consideraciones objetivas del interés superior: objetivamen-
te, el tratamiento favorece mas al nifio que las creencias religiosas

214



Capitulo 4. Casos especificos

de los padres. Ademas, tanto médicos como jueces pueden poseer un
mayor conocimiento y comprensién de los hechos médicos y de los
prondésticos que los propios padres.

Es cierto que hay situaciones en que continuar con la vida pue-
de ser mas perjudicial que beneficioso. ;Cuiando seria mejor para
un nino morir? Los tribunales describen vidas “intolerables para el
nifio”, “llenas de dolor y sufrimiento” o “tan atroces que, en la practi-
ca, el nifio esti condenado a morir” (Re J (A Minor) Wardship: Medical
Treatment, 1990). ;Qué condiciones podrian cumplir con estos crite-
rios? Un ejemplo es el de la epidermolisis bullosa distréfica severa,
enfermedad que condujo a un grupo de médicos en los Paises Bajos a
desarrollar el llamado Protocolo de Groningen para la terminacién de
la vida de recién nacidos con esta patologia. La enfermedad provoca
un desprendimiento constante de la piel, causando dolor extremo e
infecciones graves e, incluso con la maxima atencién médica dispo-
nible, provoca la muerte de muchos nifnos por infecciones durante el
primer afio de vida. Finalmente, la eutanasia infantil fue legalmente
permitida en los Paises Bajos para menores con esta condiciéon; en
estos casos, prolongar la vida contradice claramente el interés del
nifio en poner fin a un sufrimiento insoportable. En el caso de Char-
lie Gard, Dominic Wilkinson comento:

Ser mantenido con vida en cuidados intensivos no es algo agradable.
Aunque hacemos todo lo posible para proporcionar alivio del dolor,
sedacidn, cuidados y confort a nifios y bebés gravemente enfermos,
esa capacidad es limitada e imperfecta. Los nifios que permanecen
conectados a ventilacién mecanica a largo plazo suelen parecer incé-
modos, al menos parte del tiempo. Son sometidos a frecuentes inyec-
ciones y procedimientos invasivos. Pueden experimentar angustia y
no ser capaces de comunicar su origen (Wilkinson, 2017).

Este nivel de dolor y malestar es algo que aceptamos cuando exis-
te una probabilidad razonable de curacién. Pero cera suficiente
la posibilidad de mejora en el caso de Charlie como para justificar
su sufrimiento? En encuestas informales realizadas a médicos y
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profesionales de la salud en multiples conferencias, aproximada-
mente la mitad consideraba que una probabilidad de 1 entre 1.000
de lograr una calidad de vida que mereciera la pena justificaba tres
meses en cuidados intensivos; la otra mitad disentia. Una posibilidad
de mejora de 1 en 1.000 quiza no justifique la financiacién a través
del sistema publico de salud, pero ese no era el dilema en el caso de
Charlie Gard; la cuestion era si resultaba razonable que Michio Hi-
rano ofreciera la terapia experimental en Estados Unidos, costeada
mediante financiacién colectiva por parte de los padres.

El propésito fundamental de la medicina es promover el bienes-
tar del paciente y respetar su autonomia. Son precisamente los mé-
dicos quienes conocen los datos clinicos y, por tanto, pueden tomar
decisiones que difieren de las del paciente. Sin embargo, promover el
bienestar y respetar la autonomia también implica emitir juicios de
valor sobre qué constituye el bienestar o el interés del paciente, o qué
representa una eleccién plenamente auténoma. Asi, los médicos no
solo hacen determinaciones facticas, sino también valorativas. No
obstante, no poseen un acceso privilegiado a concepciones de bien-
estar o autonomia. Por ello, si deben actuar conforme a sus propios
valores (es decir, su conciencia), dependera de si estos contradicen o
no los estandares profesionales.

Uno de los problemas en el caso de Charlie Gard fue que el tri-
bunal se basé en peritajes médicos para determinar si su vida po-
dia considerarse digna de ser vivida. Pero los expertos médicos no
son especialistas en determinar cuando la vida merece ser vivida, de
modo que la decisién se apoy6 en una nocién vaga de lo que consti-
tuye una vida valiosa, solo superficialmente vinculada a los hechos
(Wilkinson y Savulescu, 2018). En Gltima instancia, no existe una res-
puesta clara en el caso de Charlie Gard. Pero la controversia no se
centraba tnicamente en los hechos: era, sobre todo, una decisién éti-
ca. Dado que ambas opciones -suspender los tratamientos o intentar
la nueva terapia- eran compatibles con estindares profesionales ra-
zonables y con una interpretacién plausible del interés superior del
nifio, la objecién de conciencia en casos como este no contravendria
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los estandares profesionales segiin el modelo de ética médica. Estos
casos son, sin duda, poco frecuentes, pero cuando ocurren, es impor-
tante reconocer su existencia.

Cabe destacar que los médicos no podian objetar por conciencia
la suspension del tratamiento en el caso de Charlie Gard basdndose
en la justicia distributiva, es decir, si hubiesen argumentado, de ma-
nera plausible, que la minima probabilidad de mejora significativa
no justificaba el costo del tratamiento en comparacién con las nece-
sidades de otros pacientes. Aunque los médicos deben acatar decisio-
nes basadas en concepciones plausibles de justicia, este argumento
no era aplicable en este caso, dado que los padres habian reunido los
fondos necesarios para costear el tratamiento en el extranjero.

Seleccion de sexo y pruebas prenatales no invasivas

La seleccidén de sexo consiste en utilizar informacién médica y proce-
dimientos clinicos, como pruebas durante el embarazo o la interrup-
cion de gestaciones, para aumentar la probabilidad de tener un hijo
del sexo deseado. Uno de los métodos mas fiables es la fecundacion
in vitro (FIV) combinada con diagnédstico genético preimplantacio-
nal (DGP), que permite analizar y seleccionar embriones del sexo
preferido. En esta seccién, el término “seleccion de sexo” se referira
especificamente a esta técnica.

Una encuesta realizada a 190 clinicas de FIV en Estados Unidos re-
veld que el 42 % ofrecia FIV con DGP para seleccion de sexo no médica;
de estas, el 47 % respetaba cualquier preferencia parental, el 41 % limi-
taba el servicio a un segundo hijo o posteriores, y el 7 % solo lo ofrecia
si existia otra indicacion médica para realizar DGP (Baruch, Kaufman
y Hudson, 2008). Numerosos paises prohiben por ley o por directri-
ces profesionales la seleccién de sexo por motivos no médicos. En
Australia, por ejemplo, el Consejo Nacional de Salud e Investigacién
Médica permite estas técnicas Gnicamente para evitar la transmision
de enfermedades o anomalias genéticas graves. Aunque reconoce una
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distincion ética entre la seleccién por equilibrio familiar (para lograr
diversidad de sexo entre hijos) y aquella motivada por sesgos persona-
les o culturales, mantiene por razones practicas y politicas una prohi-
bicién general. Esta prohibicién resulta dificil de justificar éticamente,
ya que la seleccién de sexo no médica no perjudicaria ni al nifio ni a
los progenitores, y tampoco afectaria negativamente a las mujeres si
se monitorea la proporcion de sexos, se permite solo en casos de equi-
librio familiar o si se limita a la seleccién de nifas.

Algunos médicos han objetado éticamente estas prohibiciones
(con razones validas). Mark Bowman, especialista en FIV de Queens-
land, Australia, declaré:

La seleccién de sexo, especialmente por equilibrio familiar, es com-
patible con el ejercicio responsable de la libertad reproductiva y la
formacion de una familia... Esta oposicion atenta contra las liberta-
des civiles: no se basa en la ausencia de demanda o necesidad, sino en
una simple antipatia hacia la practica.

Dado que en su estado la seleccién de sexo no es ilegal, Bowman
declar6é que desobedeceria las directrices y ofreceria este servicio
para equilibrar la distribucién de género en el niicleo familiar.

David Molloy, ex presidente de la Asociacién Médica Australiana
en Queensland, expreso:

Aunque la seleccién de sexo no esta prohibida en Queensland, tam-
poco cuenta con respaldo oficial. Solo es ilegal por motivos no mé-
dicos en Victoria y Australia Occidental... Si obtenemos aprobaciéon
legal, ofreceré a los padres la posibilidad de elegir el sexo del bebé,
no solo por razones médicas, sino también para equilibrar la fami-
lia... Es muy frecuente que pregunten si pueden elegir nifio o nifa,
y el consejo no tiene derecho a negarles esa opcién... Después de dos
afios de deliberaciones, los estados siguen sin llegar a un acuerdo...
El Gobierno estatal nunca lo ha legislado porque siempre se ha con-
siderado un asunto médico.
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La objecion de conciencia de Bowman no estaria justificada bajo los
modelos juridico y profesional delas obligaciones médicas, que exigen
acatar las normas legales o profesionales. Sin embargo, bajo el modelo
de ética médica, su objecion es ética y profesionalmente admisible: la
practica es consistente con los principios médicos, los padres desean
el procedimiento de forma auténoma, lo financian por cuenta propia
(por lo que no vulnera la justicia distributiva) y requiere personal cali-
ficado, porlo que no es accesible fuera del ambito médico.

Aunque algunos argumentan que no existe un interés médico
involucrado y que los intereses de los padres exceden la responsabi-
lidad sanitaria, esta seria, en todo caso, una razén para negarse a rea-
lizarla prueba, no para impedir que se ofrezca de forma consciente y
ética, siempre que se respeten los principios fundamentales de la éti-
ca médica (Savulescu, 1999). Esta l6gica puede aplicarse a las restric-
ciones profesionales en torno al uso de pruebas prenatales no inva-
sivas (NIPT). En 2017, el Consejo Nuffield de Bioética recomend6 que
la NIPT se ofreciera como prueba secundaria en el sistema de salud
publica (NHS) para detectar enfermedades graves que se manifiestan
al nacer o en la infancia, como los sindromes de Down, Edwards y
Patau (Consejo de Bioética de Nuffield, 2007). El consejo recomend6
no ofrecerla en los siguientes casos:

1. Paradetectar enfermedadesleves o de aparicion en la adultez.

2. Parasabersi el feto es portador de un gen relevante.

3. Paraidentificar rasgos no médicos, como el sexo.

4. Para realizar secuenciacién genémica o exdémica completa,

salvo que se sospeche una enfermedad significativa de origen
desconocido.

Como se ha argumentado en otros trabajos, este tipo de pruebas no
perjudicaria ni a los progenitores ni al futuro hijo (Savulescu, 1999).
Si el aborto es moralmente permisible, también deberia serlo en casos
de condiciones leves, de aparicién tardia o incluso por razones vincu-
ladas al sexo fetal. Mientras estas decisiones personales no generen
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impactos sociales (lo cual parece improbable en casos de enfermeda-
des leves o tardias), deberia respetarse la autonomia procreativa.

Si bien los modelos juridico y profesional limitan las acciones
médicas a lo exigido porla ley o las normas profesionales, el modelo
médico permite que los profesionales actien conforme a su concien-
cia, siempre que se respeten los principios éticos, se promuevan los
intereses de los pacientes y no se infrinjan valores fundamentales.
En ese marco, la objecién a las directrices restrictivas, aunque moti-
vada por razones personales, es coherente con los estandares éticos y
representa un conjunto de valores profesionalmente legitimos.

Bioenhancement (Mejoramiento biologico)

Todo lo que valoramos —experiencias, aspiraciones, suenos y expec-
tativas— depende de la actividad de nuestra mente y cuerpo, mol-
deada tanto por el entorno natural como por nuestras interacciones
sociales. Sin embargo, existe una via bioldgica comin que conecta
el cerebro con la mente, y existen hoy medios para modificar direc-
tamente esa biologia —como la edicién genémica- y transformar el
funcionamiento del cuerpo, el cerebro y la mente. Cuando tales in-
tervenciones se orientan a mejorar capacidades humanas o el bien-
estar, se denominan bioenhancement (mejoramiento biolégico).

Si bien los debates sobre el mejoramiento humano suelen centrar-
se en los riesgos, la revolucién biolégica plantea importantes oportu-
nidades: intervenir en nuestra biologia y en la loteria genética natural
con el fin de promover el bienestar humano y fomentar la conducta
moral. El mejoramiento humano puede adoptar diversas formas:

1. Extension de la vida: prolongacién de la salud y retraso del

envejecimiento.

2. Mejoramiento cognitivo: incremento de la inteligencia gene-

ral y de otras habilidades mentales.

220



Capitulo 4. Casos especificos

3. Mejoramiento moral: modificacion de disposiciones bioldgi-
cas relacionadas con la cooperacién y el altruismo (Persson y
Savulescu, 2012).

4. Mejoramiento del amor: alteracién de las bases neurobioldgi-
cas de las fases del amor -deseo, atraccién y apego- (Earp y
Savukescu, 2020).

5. Mejoramiento del estado de &nimo: aumento de la felicidad y
el bienestar subjetivo.

6. Mejoramiento fisico: dopaje deportivo, prevencion de pérdida
musculary fragilidad asociadas a la edad, y fortalecimiento
de la resistencia, la fuerza y la motivacion para entrenar
(Maslen, Savulescu y Hunt, 2020).

Estas posibilidades han emergido gracias a la revolucién biotecnolé-
gica (Savulescu y Bostrom, 2009). Sin embargo, diversas asociaciones
médicas se oponen al bioenhancement. En el caso del mejoramiento
cognitivo, por ejemplo, la Asociacién Médica Britanica afirma que, con
base en la evidencia actual, las personas sanas deberian evitar poten-
ciadores farmacoldgicos y adoptar un estilo de vida saludable. Por su
parte, la Asociaciéon Médica Estadounidense sostiene que los intentos
por mejorar caracteristicas deseables o rasgos humanos complejos
son contrarios a la tradicién ética de la medicina (Scheper, 2019).
Muchas formas de mejoramiento estan prohibidas, especial-
mente en el deporte, incluidos los esteroides anabdlicos, eritropo-
yetina, edicidon genética, dopaje sanguineo y ciertos estimulantes,
en tanto que otros no lo estan, como la cirugia ocular con laser,
el consumo de creatina, extracto de remolacha, carpas de aire hi-
poxico y cafeina. En contextos competitivos —como el deporte o
los exdmenes académicos-, la objecién de conciencia frente a una
prohibicién establecida mediante procedimientos legitimos no se
considera ética ni profesionalmente justificable, ya que estas ac-
tividades implican potencial dafio a terceros. Por supuesto, tales
prohibiciones pueden cuestionarse por vias institucionales, como
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lo ha hecho uno de los autores respecto al dopaje deportivo (Savu-
lescu, Foddy y Clayton, 2004).

Sin embargo, si la prohibicién se aplica principalmente en be-
neficio del propio paciente, la objecién de conciencia y la provisién
del mejoramiento pueden justificarse profesionalmente bajo el mo-
delo de ética médica, siempre que el paciente solicite autéonoma-
mente el tratamiento, no existan riesgos sustanciales y no se vul-
neren principios fundamentales de la ética médica, lo cual, hasta
donde puede juzgarse, no ocurre en estos casos. Asi, prescribir mo-
dafinilo para combatir el desfase horario seria éticamente admisi-
ble, siempre que su perfil de seguridad lo respalde; de igual modo,
ofrecer medicamentos para prolongar la vida seria justificable bajo
condiciones similares.

Una objecién frecuente sefiala que algunas prohibiciones bus-
can proteger al individuo, por ejemplo, al evitar que el uso de far-
macos que inducen el amor comprometa la autenticidad emocio-
nal. No obstante, incluso en tales circunstancias, la objecién de
conciencia resulta defendible como valor ético, pues existe una
conexion razonable entre el bioenhancement y la promocioén de la
autonomia o los intereses del paciente. Desde luego, estos proce-
dimientos requieren evaluacion cientifica rigurosa y ensayos cli-
nicos, que deberian ser una prioridad. Pero, asi como los pacien-
tes con enfermedades terminales o graves tienen reconocido un
“derecho a intentar” intervenciones experimentales, también po-
dria sostenerse que aquellos con expectativas plausibles de bene-
ficio tienen derecho a intentar ciertos mejoramientos (Schuklenk
y Lowry, 2009; Schuklenk y Smalling, 2017). Con todo, en contex-
tos donde intervienen consideraciones de justicia, estos “experi-
mentos en bienestar” deben ocupar un lugar secundario respecto
de las intervenciones cuya eficacia para modificar enfermedades
estd ya comprobada.
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Edicion genémica

La edicién genémica de embriones esta actualmente prohibida en
la mayoria de los paises cuando su aplicaciéon podria dar lugar a un
nacimiento, pero podria utilizarse tanto para tratar enfermedades
como con fines de mejoramiento. La cuestion ética es si es admisible
o no objetar de forma consciente a esta prohibicion.

La legitimidad ética depende del fundamento de la prohibicién,
uno de los cuales es el riesgo de mutaciones no dirigidas (off-target),
que podrian derivar en cancer u otras enfermedades en etapas poste-
riores de la vida. Esta objecién, basada en la seguridad, implica que,
en el marco del modelo de ética médica, si los riesgos asociados son
claramente desproporcionados, los médicos no deberian objetar de
conciencia ni intentar ofrecer el tratamiento. Sin embargo, uno de
los autores de este estudio ha sostenido que, desde una perspectiva
ética médica, seria admisible intentar la edicién genémica en casos
de enfermedades letales de aparicién temprana, como la enferme-
dad de Tay-Sachs (Savulescu y Singer, 2019), dado que en esos casos
los riesgos serian razonables. A medida que mejoren las condiciones
de seguridad, podria considerarse su uso en enfermedades menos
graves, e incluso, hipotéticamente, para fines de mejoramiento, siem-
pre que se alcancen niveles razonables de seguridad. Otro argumen-
to para prohibir la edicién genémica se basa en sus posibles efectos
colectivos: podria generar desigualdades o reducir la diversidad. Si
estas preocupaciones de justicia son validas, el médico no estaria
éticamente autorizado a objetar la prohibicién (Bavelier, Savulescu,
Fried, et al., 2019).

En sintesis, cuando el médico actiia en funcién de valores que
promueven plausiblemente la autonomia o el bienestar del paciente,
dichos valores merecen ser respetados; pero si entran en conflicto
con principios de justicia mas amplios, existen razones éticas para
no promoverlos.
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El caso Ashley

Ashley, una nifia de nueve afios de Seattle, naci6é con encefalopatia
estatica, una grave discapacidad cerebral que le impedia caminar,
hablar, alimentarse, sentarse o darse la vuelta; su desarrollo men-
tal permaneceria al nivel de un bebé de tres meses. En 2004, se le
administré una terapia de estrégenos en altas dosis para detener su
crecimiento, se le practicé una histerectomia para evitar molestias
menstruales y se le extirparon los brotes mamarios para impedir el
desarrollo de sus senos. Sus padres argumentaron que el Tratamiento
Ashley buscaba “mejorar la calidad de vida de nuestra hija, y no faci-
litar el cuidado de quienes la asisten”. Segin explicaron, su menor
tamaro hacia mas viable integrarla en la vida familiar cotidiana y en
actividades que le brindaban consuelo, cercania, seguridad y afecto:
compartir las comidas, viajar en coche, el contacto fisico, los abra-
z0s, etc. (New York Times, 5 de enero de 2007).

Si se considera razonable que la intencién principal fue pro-
mover su bienestar, entonces, segiin el modelo de ética médica, los
médicos estarian justificados al objetar de conciencia frente a di-
rectrices que prohiban este tipo de intervenciones (Liao, Savulescu
y Sheehan, 2007). En cambio, segiin el modelo profesional, la legi-
timidad de tal objecién dependera de las directrices vigentes en ese
momento.
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En este libro hemos abordado la justificacién moral de la objecion
de conciencia en la prestaciéon de servicios de salud. Salvo indica-
cién contraria, nuestros argumentos y conclusiones se refieren a
situaciones en las que los pacientes son capaces de tomar decisio-
nes, cumplen con los requisitos legales para recibir un determinado
servicio sanitario, que solicitan de manera auténoma a un profesio-
nal encargado de proporcionarlo, conforme al &mbito de su ejercicio
profesional. El profesional sanitario en cuestion es aquel que detenta
un monopolio social sobre la provision de los servicios respecto de
los cuales solicita por motivos de conciencia una exencién, no sobre
la base de razones profesionales, como el juicio clinico, sino de con-
vicciones morales personales.

En el capitulo 1, abordamos el concepto de “conciencia”, los mo-
tivos por los cuales las sociedades protegen la libertad de conciencia
y las implicaciones en el contexto de la objecion de conciencia en el
ambito sanitario. Hemos caracterizado la conciencia como una con-
viccidén interna profunda que implica un juicio de valor, basada en
creencias morales arraigadas y sentimientos intensos respecto de
dichas creencias, los cuales pueden derivarse de una reflexién ética
cuidadosa, aunque no sea una condicién necesaria para su existencia.

Sibien reconocemos que los instrumentos internacionales de de-
rechos humanos amparan la libertad de conciencia -y con razén-,
también advertimos que dicho derecho estd siempre sujeto a limi-
tes —y con igual justificacién-. No existe tal cosa como un derecho
absoluto, que no puede ser restringido en ninguna circunstancia.
Ni siquiera el derecho a la vida lo es, como lo demuestran los casos
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de legitima defensa. Asimismo, el derecho humano a la libertad de
conciencia no implica automaticamente un derecho a la objecién de
conciencia en contextos profesionales elegidos libremente, y mucho
menos un derecho absoluto a que dicha objecion sea aceptada.

Las solicitudes de acomodacién por objecién de conciencia
en el ambito sanitario suelen presentarse como conflictos entre
la integridad moral del profesional y la necesidad de proteger los
intereses del paciente. Es posible que, al menos en ciertos casos,
quienes se oponen experimenten un dafio psicolégico vinculado a
la vulneracién de su integridad si no se les concede la exencién.
La disyuntiva entre actuar conforme a las propias convicciones o
cumplir con las obligaciones profesionales no es, en modo alguno,
sencilla, pero nadie se ve obligado a colocarse en la situacion de
tener que hacer esa eleccién. Quienes no puedan asumir sus obli-
gaciones profesionales por razones de conciencia siempre tienen
la opcién de no ejercer esa profesion, cambiar de especialidad -si
se trata de médicos—, abandonar la profesion o elegir otra distinta
desde el principio. Se podria objetar aqui que la elecciéon no es “real-
mente” libre, pero dependera de cémo definamos “eleccién libre”.
La cuestiéon radica en determinar si esa clase de limitacién de la
libertad —que impide ejercer una profesion sin aceptar sus obliga-
ciones- es éticamente inadmisible, considerando que ello no se re-
sulta problematico en muchas otras profesiones.

Uno de los pilares de nuestro argumento es que los profesiona-
les de la salud pueden elegir libremente el ejercicio de la profesion,
de modo que las evaluaciones éticas de sus objeciones de concien-
cia no pueden equipararse a aquellas formuladas, por ejemplo, por
pacifistas que se niegan a cumplir con el servicio militar obligato-
rio. A diferencia de quienes se ven forzados a incorporarse a las
fuerzas armadas, quien opta voluntariamente por ingresar a una
profesion acepta las obligaciones y responsabilidades inherentes
al rol profesional que asume. No existe ninguna obligacién de con-
vertirse en médico; las personas son libres de sostener las creencias
que deseen, pero dichas creencias, inevitablemente, les cerraran
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ciertas posibilidades, una realidad coman a todas las areas de de-
sarrollo profesional.

El problema especifico del Aambito sanitario radica en que este tipo
de objeciones puede generar perjuicios evitables para los pacientes,
impidiéndoles acceder al nivel de atencién que requieren o, en al-
gunos casos, en funcién del porcentaje de profesionales que objeten
por conciencia, obtener cualquier tipo de servicio. Por ejemplo, si la
sociedad encomienda a los ginecélogos la prestacién de servicios de
aborto y les otorga el monopolio de dicha prestaciéon como parte del
proceso de profesionalizacién del sistema de salud, resulta insoste-
nible que, en esa misma sociedad, algunos -o incluso muchos- de
esos profesionales se nieguen, por razones de conciencia, a brindar
dicho servicio.

Sostenemos que no se deberia autorizar a los profesionales de la
salud a rehusarse a proporcionar servicios legales que se ajustan alos
estandares éticos de su profesion. Si bien podria plantearse como so-
lucién de compromiso permitir la acomodacién por motivos de con-
ciencia solo a algunos, con el fin de garantizar la prestacion del servi-
cio, enla practica ello supone restricciones en el acceso a la atencién
para ciertos pacientes, ademas de suscitar problemas de equidad en
el ambito laboral y en el cumplimiento de las responsabilidades pro-
fesionales colectivas, ya que exigiria que otros profesionales realicen
un trabajo mas arduo o menos deseado bajo las mismas condiciones
laborales. Tampoco eliminaria el riesgo de que los pacientes no reci-
ban una atencién adecuada, ya que, en determinadas circunstancias
o zonas geograficas, podria resultar dificil encontrar reemplazos
para los profesionales objetores. Existe una presuncién de que los
pacientes tienen derecho a recibir una atencién sanitaria adecuada,
no solo porque se trata de una cuestién de derechos humanos, en
muchos casos, sancionada por la ley, sino también porque son los
propios ciudadanos quienes confieren a los proveedores de salud el
monopolio sobre la prestacién de dichos servicios.

El concepto de profesionalismo, analizado en el capitulo 2, la
creacién de cuerpos profesionales y las responsabilidades asociadas
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desempenan un papel crucial en nuestro analisis. Nuestra tesis cen-
tral sostiene que el profesionalismo y la acomodacién de la objecién
de conciencia son incompatibles. El profesionalismo exige que los
profesionales cumplan con sus obligaciones, las cuales, en el 4&mbi-
to de la salud, se determinan segln tres criterios —idealmente, todos
ellos a la vez—: (1) brindar los servicios que los pacientes tienen dere-
cho legal a recibir y solicitan de manera auténoma, servicios sobre
los cuales los profesionales de la salud ostentan un monopolio con-
ferido por la sociedad (modelo legal de las obligaciones profesiona-
les); (2) ajustarse a las expectativas profesionales establecidas en los
codigos deontolégicos emitidos por las organizaciones profesionales
pertinentes (modelo de los cédigos profesionales); y (3) respetar los
estandares de la ética médica, entre los cuales el principio rector es la
promocion del interés médico del paciente (modelo ético de las obli-
gaciones profesionales).

Reconocemos que estos modelos no estan exentos de dificultades,
algunas de las cuales hemos procurado abordar. En particular, los
dos primeros modelos el legal y el de los cddigos profesionales-
no parecen excluir la objeciéon de conciencia, ya que tanto las leyes
como los cédigos de practica profesional incluyen clausulas de con-
ciencia que permiten rechazos por motivos personales en ciertos ca-
sos (especialmente, en contextos de aborto legal). Sin embargo, tales
clausulas vulneran las condiciones implicitas en la naturaleza con-
tractual de la profesion sanitaria, a saber, el otorgamiento, por parte
dela sociedad, de un monopolio sobre la prestacion de determinados
servicios a cambio de la garantia de que tales servicios seran efecti-
vamente provistos por profesionales.

En cuanto al modelo ético, un problema evidente es que puede
haber -y, de hecho, hay- desacuerdos razonables respecto de lo que
constituye una buena ética médica. Si bien reconocemos la existen-
cia de tales divergencias y la necesidad de una constante revisién
ética, también hemos subrayado que, bajo cualquier interpreta-
cion plausible, los estandares actuales de la ética médica y sanitaria
colocan el interés del paciente en primer plano, por encima de las
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consideraciones vinculadas a los intereses personales del profesio-
nal o a la acomodacién de sus objeciones de conciencia. Existe una
convergencia significativa dentro de la ética médica secular en torno
alo que constituye el bienestar de una persona, asi como al papel del
respeto por la autonomia.

De hecho, como sugiere la terminologia empleada, en la presta-
cion de servicios sanitarios, la objecion de conciencia constituye un
conflicto de intereses, que debe resolverse en favor del interés del pa-
ciente. Ello se debe a que, como ocurre en muchas profesiones, los
conflictos de intereses se definen precisamente por su interferencia
con la consecucion de los fines legitimos de la practica profesional.
En la mayoria de los contextos profesionales, cuando un conflicto de
intereses no se resuelve en favor del cumplimiento de las obligacio-
nes propias del rol, esto conlleva sanciones o incluso la terminacién
del contrato del profesional implicado.

Ahora bien, ;qué puede decirse ante la objecién de que podrian
-y probablemente existiran- circunstancias en las que el consenso
profesional resulte objetivamente inmoral, y el objetor tenga razén?
¢No deberia, en tales casos, concedérsele una exencién? Quienes de-
fienden la objecién de conciencia apelan a la necesidad de humildad
epistémica. Hemos respondido que, si bien siempre es importante
mantener una actitud abierta a reevaluar politicas, dichas revisiones
deben realizarse a nivel colectivo, ya sea por la propia profesion o por
alguna autoridad superior, utilizando los mecanismos legitimos que
ofrecen las sociedades democraticas (por ejemplo, médicos que pro-
muevan reformas legales o profesionales), y no a partir de rechazos
individuales frente al paciente. Ese escrutinio continuo y deliberacién
ética son deseables en democracias sanas, pero no deben trasladarse
al momento de la atencién clinica directa. (Por supuesto, pueden exis-
tir casos extremos en los que un objetor aislado tenga razones validas;
por ejemplo, quienes se niegan a proporcionar cuidados médicos que
prolongan la vida representa un caso de disenso racional).

En el capitulo 3, examinamos con mayor profundidad los argu-
mentos habituales en defensa de la acomodacion de la objecién de
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conciencia y dimos cuenta de deficiencias significativas. En parti-
cular, analizamos los argumentos que apelan a la razonabilidad de
ciertos tipos de objecion de conciencia, ya que parecen ser los més
s6lidos y persuasivos para quienes adhieren a los valores de las de-
mocracias liberales: mientras las convicciones morales y religiosas
sean razonables y respeten a los demas como individuos libres e
iguales, deben ser toleradas.

Si bien suscribimos este principio, cuestionamos en dos sen-
tidos la manera en que suele aplicarse al caso de la objecién de
conciencia en el ambito sanitario. En primer lugar, es dificil pre-
cisar qué se entiende por “razonable” y, por tanto, qué posiciones
sobre los procedimientos médicos deben considerarse razona-
bles; aunque en la sociedad existe una nocién intuitiva de razo-
nabilidad que resulta funcional en muchos contextos practicos,
dicha nocién se vuelve mas problematica cuando se trata de in-
tervenciones médicas controvertidas. En segundo lugar, incluso
suponiendo que pudiéramos acordar una definicién, el pluralis-
mo razonable que se justifica -y de hecho se exige éticamente- en
las sociedades liberales no puede trasladarse sin mas al interior
de contextos profesionales especificos regidos por estandares
propios. Los profesionales de la salud aceptan estos estandares
de forma auténoma al incorporarse a la profesién, dentro de los
marcos justos que ofrece una democracia liberal, entre otros,
oportunidades equitativas para elegir libremente una profesion,
con las exigencias que esta conlleva, frente a otras alternativas. La
posibilidad real de optar por profesiones donde no se vean com-
prometidos valores fundamentales satisface los requisitos de las
democracias pluralistas y liberales.

También abordamos otros argumentos que suelen invocarse
-0 que podrian razonablemente invocarse- en defensa de un su-
puesto derecho a la objecién de conciencia en el ambito sanitario,
como aquellos basados en el compromiso, los derechos humanos,
la tolerancia, la diversidad, la integridad moral y la igualdad de
oportunidades. Si bien reconocemos estos valores como pilares
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fundamentales de las democracias liberales, sostenemos que, en
contextos profesionales, existen estandares especificos que delimi-
tan su alcance.

Finalmente, en el capitulo 4, abordamos algunos casos en los
que la objecién de conciencia se invoca con mayor frecuencia, asi
como otros en los que, si bien se recurre a ella con menor regulari-
dad, presentan una evaluacién ética mas compleja. En contextos
en los que coinciden el marco legal y los estandares profesiones,
la aplicacion de nuestros principios resulta relativamente sencilla.
Esto suele ocurrir en procedimientos como la asistencia médica
para morir: cuando es legal, los profesionales de la salud no debe-
rian estar autorizados a negarse a participar por motivos de con-
ciencia moral. Es importante sefialar que esto no implica necesa-
riamente un juicio sobre la aceptabilidad ética de tales practicas en
términos generales; refleja, mas bien, nuestra postura sobre la ética
del profesionalismo.

En otros casos, se plantean complejas tensiones entre los ser-
vicios a los que los individuos tienen derecho legal en ciertos con-
textos y aquellos que serian aceptables conforme a los estindares
éticos de la medicina, situaciones en las que surgen reclamaciones
de conciencia positivas. El ejemplo mas claro es el de la provision
de abortos en contextos donde estan legalmente prohibidos, a pe-
sar de ser compatibles con los estindares profesionales y con una
buena ética médica. Hemos demostrado cémo los tres modelos de
obligaciones profesionales pueden conducir a conclusiones diver-
gentes respecto de lo que los médicos se encuentran o no facultados
a hacer en tales circunstancias. Segin el modelo ético, hemos ar-
gumentado que, en ocasiones, los médicos comprometidos con la
provision del aborto pueden estar profesionalmente justificados al
realizar abortos ilegales, aunque también deberian estar dispues-
tos a asumir las consecuencias legales de sus actos, conforme al es-
tado de derecho. En términos simples, los estandares profesionales
y las exigencias legales pueden entrar en conflicto.
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De hecho, en algunas circunstancias, mantener los estanda-
res de la ética médica puede requerir infringir la ley —~como en el
caso de la negativa a alimentar por la fuerza a prisioneros (por
ejemplo, en Guantanamo) o en la provisiéon de abortos que sal-
van vidas (como en el caso de Savita Halappanavar) -, mientras
que en otras existe una incertidumbre genuina respecto de cual
es la accién moralmente correcta, incluso cuando se comparte
un mismo marco ético, como en ciertos tratamientos experi-
mentales (por ejemplo, el de Charlie Gard). Todos estos son casos
sumamente complejos. Hemos intentado esbozar qué exige el
profesionalismo a los profesionales de la salud y qué margenes
deja para la toma de decisiones individuales. Asimismo, anali-
zamos algunos casos de reclamaciones de conciencia positivas,
es decir, cuando los profesionales sanitarios se oponen a ciertas
restricciones impuestas a la provisiéon de servicios de salud. En
ocasiones, ello implica un compromiso de conciencia con actuar
en contra de prohibiciones legales.

Es razonable suponer que quienes coinciden con nuestros argu-
mentos y principios contrarios a un derecho a la objecién de con-
ciencia en el Ambito sanitario podrian discrepar respecto de algu-
nas de nuestras conclusiones en casos concretos, por ejemplo, en
la interpretacion de ciertos principios de la ética médica —~como el
de “interés superior” o “mejor interés médico”- en contextos espe-
cificos. Sin embargo, aceptar nuestros argumentos y principios ge-
nerales implica, como minimo, acordar que, incluso cuando existe
disenso entre profesionales razonables respecto del curso de accién
moralmente correcto, la aplicacion de los propios valores éticos en el
ejercicio profesional solo es admisible en la medida en que dichos va-
lores sean compatibles con los principios de la ética médica, con las
directrices profesionales expresadas en los cddigos de practica emi-
tidos por las organizaciones pertinentes o con el marco legal vigente,
idealmente, con todos ellos a la vez.

La incertidumbre persistente sobre lo que un principio ge-
neral implica en la practica en algunos casos es un costo que
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practicamente ningin argumento o principio ético puede evi-
tar. Lamentablemente, hay situaciones que plantean verdaderos
dilemas. Después de todo, quienes sostienen la tesis opuesta a la
nuestra enfrentan dilemas similares, por ejemplo, si los médicos
deberian o no estar autorizados a objetar procedimientos médi-
cos que son coherentes con estandares éticos que incluso nues-
tros opositores aceptan, como la vacunacidn, la atencién médica
a pacientes en estado de intoxicacién por alcohol o drogas recrea-
tivas, o aquellos que se involucran en distintas formas de autole-
sién (Strickland, 2012).

En altima instancia, este libro reflexiona sobre el sentido de la
profesionalidad y las obligaciones éticas que conlleva para quienes
ejercen en el Ambito sanitario. Toda persona actia guiada por su
conciencia, sea o no religiosa, y la decisién de dedicarse a la medici-
na constituye una opcién vital libre, aunque habitualmente inspi-
rada en esa conciencia. Tal eleccién exige considerar de antemano
hasta qué punto se esta dispuesto a aceptar compromisos que pue-
dan entrar en tensién con las propias convicciones morales. Quie-
nes no estén dispuestos a ello harian bien en orientarse hacia otra
actividad profesional.

De igual modo, la profesién médica y la sociedad deben soste-
ner un debate permanente sobre el alcance de la practica sanitaria
en un contexto marcado por la innovacién tecnolédgica y la trans-
formacidn de los valores sociales. Los médicos, como ciudadanos y
profesionales, tienen derecho a intervenir en dicha discusién, ex-
presar publicamente sus convicciones y promover cambios frente a
practicas que juzguen inadecuadas. No obstante, no pueden impo-
ner sus valores personales en la relacién asistencial en perjuicio de
los pacientes ni cargar sobre sus colegas las obligaciones que ellos
mismos rehiiyen. La medicina y la atencién a la salud han de fun-
damentarse en criterios de profesionalidad, no en creencias indivi-
duales, evitando asi que la autoridad técnica del médico se convier-
ta en una forma de autoridad moral o incluso en un autoritarismo
de caracter médico-moral.
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¢Tienen los profesionales de la salud el derecho de anteponer sus
convicciones morales a las necesidades de sus pacientes? Este
libro defiende una tesis rigurosa: el profesionalismo y la objecién de
conciencia en la atencién de la salud sonincompatibles. Los
autores argumentan que quienes asumen voluntariamente una
profesion regulada deben priorizar el interés publico y los derechos
legales de las personas usuarias sobre sus creencias individuales.
Através de tres modelos fundamentales —legal, de cédigos profe-
sionales y de ética médica—, la obra examina casos criticos como
el aborto, la eutanasia y la anticoncepcion. Mas que un debate
sobre la moralidad de estos procedimientos, este volumen analiza
las obligaciones de los prestadores en un sistema de salud equitati-
vo. Se trata de una lectura indispensable para comprender por qué
la conciencia personal no debe transformarse en una barrera que
impida el acceso a una atencion médica digna y universal.
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