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RESUMEN: En este Irabajo se plantea en qué senlido, en fa Gltima década, se sefalan los limites de la investigacion en Ias ciencias
de la salud y cudles son los aspectos que requieren ser integrados, y se aborda el tipo de responsabilidad de los investigadores
y profesionales de la salud a Ia luz de los lineamientos actuales de la ética.
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decade. We will also consider the researchers and professionals~ responsabilities according to the actual Ethic.

Key words: Health Sciences - Investigation - Responsability — Ethics.

Introduccién

Durante las Ultimas tres décadas ha ido co-
brando cuerpo progresivamente en distintos lugares
del mundo, la conciencia de que las cuestiones de
salud estan estrechamente relacionadas con las con-
diciones de vida de las personas, ya sea individual-
mente consideradas 0 como miembros de un grupo
o0 comunidad determinados. En forma concomitante,
el modelo de diagndstico-tratamiento, basado en la
conceptualizacion de la enfermedad como entidad,
ha recibido gran cantidad de criticas, preponde-
rantemente focalizadas en su vision reductiva de la
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salud a hechos biolégicos. Con ello se han abierto
paso nuevos enfoques de la salud que se pretenden
alternativos.

A suvez, en los Gltimos afios, tras la crisis del
Estado benefactor, casi todos los paises han em-
prendido reformas en sus sistemas de salud a raiz
de lainterseccion -tan novedosa como problemati-
ca- de la atencion de la salud, la politica y a econo-
mia de mercado, lo que presenta el desafio de inves-
tigar a fondo los nexos e interdependencias resultan-
tes de esa interseccidn en orden a producir transfor-
maciones viables y ajustadas a parametros de justi-
ciay equidad.(1)

En América Latina en general y en nuestro pais
en particular se advierte un foco de alta conflictividad
en la interseccion del rol profesional con el &mbito
institucional en que los profesionales de la salud
desarrollan su actividad, mas concretamente, en las
politicas de ajuste economico y exclusion social que
socavan los cimientos de las instituciones y desvir-
tian sus genuinas finalidades. Las preguntas que
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definen el conflicto son preguntas del tipo &Qué sig-
nifica hoy ser un buen profesional? ¢Es suficiente a
solvencia técnico-cientifica? ¢Es 12 eficiencia por si
sola lo que define la calidad de una préctica profesio-
nal?. ¢éCual es el grado de responsabilidad social
que cabe a un profesional?.

La bioética, por su constitucion interdisci-
plinaria, su amplitud tematica (desde la relacion sa-
nitaria hasta los problemas ecoldgicos) y su alto grado
de desarrollo, es la expresion mas estructurada de!
intento de dar cuenta de la complejidad de los pro-
blemas de salud en las sociedades actuales,
culturalmente diversas y éticamente plurales, como
también de la necesidad de supeditar las practicas
de investigacion y asistencia de la salud a criterios
éticos universalistas fincados en la inviolabilidad de
la dignidad personal y los derechos humanas. No
obstante lo cual, los problemas epistemoldgicos y
éticos de las ciencias y practicas de salud, se trasla-
dan también al &mbito de la bioética. Si bien se da
por sentado que el didlogo bioético integra diversas
racionalidades en juego, el peso de cada disciplina
en ese didlogo dista de ser un consenso logrado, y
|as distintas formas que el mismo adopta dependen
en gran medida de |a matriz cultural de la sociedad
en la cual se desarrolla.

Las actividades profesionales y de investiga-
cion estn guiadas por los modos de comprender y
explicar |a realidad propios de las disciplinas cienti-
ficas. Esto implica que la produccion y la validacion
de conocimientos que se realizan en orden a proble-
maticas planteadas, estdn determinadas por la ma-
nera de formular interrogantes conceptuales. A su
vez, estos conocimientos constituiran un cuerpo ted-
rico con sentido en virtud de su capacidad para com-
prometerse con la practica concreta.

Ampliacién del enfoque de
lainvestigacion biomédica

La complejidad intrinseca de los problemas
sanitarios (orientados al individuo o a la poblacién)
hace que deban abordarse desde multiples érdenes
interactuantes, como el politico, institucional, eco-
nomico, comunitario, profesional, cientifico, etc. In-
teresa aqui centrarnos en este Ultimo orden, vincu-
lado con la produccién de conocimientos y referido
bésicamente a la formacién profesional y a la inves-
tigacion cientifica. El desarrollo cientifico-tecnologi-
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co en el Ambito de la salud tiene una gran preponde-
ranciay una marca distintiva de consenso social, en
virtud de su nivel de eficiencia y de rigurosidad para
determinar causas y mecanismos patoldgicos y para
disenar respuestas tecnoldgicas para eliminarlas.

Esta gran preponderancia se muestra también
en la toma de decisiones para la resolucion de pro-
blemas sanitarios, que involucran siempre un com-
promiso con el orden tedrico-conceplual, cumplien-
do una funcion explicativa imprescindible, pero tam-
bién una funcion prescriptiva: dicta y dirige la con-
ducta del profesional en el proceso de control efecti-
vo y solucion de problemas.

Un ejemplo muy significativo con respecto al
compromiso con el orden tedrico-conceptual, es la
produccion cientifica que fermatiza la relacion entre
condiciones de vida y niveles de salud, exhaus-
tivamente expuesta y analizada en el Documento
Desigualdades de salud en funcion de las condicio-
nes de vida: Andlisis de /a produccion cientifica en
América Latina y el Caribe y bibliografia anotada
(1999)(2). Ante la gran multiplicidad de condicionan-
tes que obstaculizan la concrecion de medidas que
aporten soluciones, dicho documento senala parti-
cularmente las siguientes:

a- la carencia de informacion basica sobre la
temdtica de las desigualdades de salud y sobre ser-
vicios sanitarios y

b- la carencia de marcos tedricos y de mode-
los metodoldgicos que posibiliten que las propues-
tas de intervencion sobre las realidades de salud
sean capaces de reunir solidez epistemoldgica, co-
herencia politica y factibilidad operacional.

Las investigaciones recopiladas (documentos
institucionales; textos de postura-opinion; estudios con-
ceptuales, de macromodelos, de areas centinela,
etc.; investigaciones practicas, metodoldgicas,
historiogréficas, etc.; proyectos de investigacién), se
clasificaron segun sus objetivos en tres marcos teori-
cos preponderantes. Uno de ellos pertenece a la
epidemiologia convencional, de raiz positivista; otros
son modelos socioepidemioldgicos de base marxista;
y finalmente los etnoepidemiol6gicos, basados en el
analisis del modo de vida y en el estudio de las diferen-
cias en la situacion de salud incorporando
heterogeneidades cualitativas, subjetivas y contextuales.

A partir de estas dos (ltimas perspectivas, este
Documento permite constatar que en la Gltima déca-
da en América Latina hay una fuerte incidencia de
enfoques criticos con respecto a la epidemiologia
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convencional empirico-descriptiva. Debe tenerse en
cuenta que, por ejemplo, muestran la necesidad de
comprender perfiles patolégicos de grupos sociales
tomando como base la manera en que los procesos
y mecanismos histéricos de una comunidad se ma-
nifiestan en la corporeidad de los individuos particu-
lares (3), o inician la apertura al estudio no sélo de
las situaciones de salud, sino también de las repre-
sentaciones de la salud y sus determinaciones en |2
cotidianeidad del mundo de la vida.(4). En algunos
casos, se concibe la necesidad de una reformulacion
radical de las categorias epistemoldgicas de la
epidemiologia convencional. Ain considerando las
criticas formulables a estas perspectivas (ya inicia-
das en el mismo documento), y que excederian los
limites de este trabajo, cabe destacar su valor como
alternativas que develan fuertemente las falencias
del modelo dominante.

Lo que se pone en tela de juicio es la concep-
cion de las ciencias de la salud como saberes auto-
nomos y determinados excluyentemente por la rigu-
rosidad de la investigacion cientifico-tecnoldgica de
las ciencias naturales. Estos planteos criticos se re-
flejan también en la proliferacién de bibliografia y
eventos cientificos que bajo el titulo de "Salud” con-
vocan a una amplia gama de disciplinas, asi como
en la formacion pluridisciplinaria de los comités de
gtica de la investigacion y ética asistencial. No obs-
tante lo cual, la persistencia de ciertas falencias,
permite suponer que el mayor déficit esta en los ni-
veles de formacitn profesional que son reproductores
de la perspectiva dominante.

En esta Gltima, la informacion refevante y sus
modos posibles de aplicacion, como puede verse en
la Medicina Basada en la Evidencia, proviene de la
investigacion experimental, considerada como el
sustento principal tanto de teorias como de practicas
profesionales concretas (determinando la subdivi-
sion entre Evidence based medicine y Evidence based
health care). Los determinantes del juicio clinico, y
de las decisiones que se basan en él, provienen de
los ensayos clinicos, en los cuales se caracterizan
poblaciones en funcion de variables preestablecidas,
definidas operacionalmente para poder medirlas,
estudiadas en una muestra con representatividad
estadistica y bajo estrictas condiciones de control
que impidan la interferencia de otras variables no
seleccionadas. La cientificidad de sus resultados
implica, excluyentemente, responder a los interro-
gantes en términos cuantitativos.

Esta perspectiva es tildada de reduccionista,
como puede verse en Las metas de fa medicina del
Hastings Center (5) donde se seiiala |a pertinencia
de reflexionar acerca de nuevas formas de abordar
los problemas de salud, en las que los aspectos his-
toricos, sociales, culturales, valorativos, etc., resul-
tan tan relevantes como los aspectos biolégicos. En
dicho Informe se argumenta que dentro del paradig-
ma biomédico y del modelo de diagnéstico-tratamien-
to, esta metodologia de base conduce con gran fre-
cuencia a un enfoque reduccionista sobre la salud-
enfermedad en el sentido de no considerar la multi-
plicidad de sus aspectos determinantes. Una de las
premisas de este paradigma, que es la concepcidn
del cuerpo como objeto fisico o estado fisiologico y
junto con ello, la concepcion del paciente como “co-
leccion de 6rganos” o como “sistema molecular”,
permite situar a la enfermedad en lo orgénico y tra-
tarla como una entidad objetivable y mensurable.

El hecho de que la aparicion de enfermedades
se vea profundamente influida por el contexto y el
medio ambiente, muestra que las categorias “salud-
enfermedad” no pueden ser abordables desde pos-
turas unilaterales, que en nombre de un desarrollo
cientifico “riguroso y objetiva" no integren otras di-
mensiones como partes constitutivas de la proble-
matica de la salud individual y grupal. Se argumenta
que “hay mucho més que causas y reacciones
bioguimicas involucradas” y se explicita la necesi-
dad de atender a otros factores (la clase social, los
ingresos, la educacion, etc) que “pueden afectar po-
derosamente la incidencia y prevalencia de las en-
fermedades, sugiriendo que los periplos causales
de la enfermedad tienen muchas dimensiones”. (6)

Desde el punto de vista de su estructura cognos-
citiva, las ciencias de la salud no estan formadas por
un solo grupo disciplinar, sino que antes bien se cons-
tituyen a partir de la integracién de conceptualiza-
ciones de las ciencias naturales y las histérico- so-
ciales, las tecnologias, las humanidades y los sa-
beres ligados a determinadas préacticas sociales. No
obstante, frente a la pregunta basica éconvergen en
su estudio diferentes tipos de disciplinas?, parece
haber una tacita respuesta negativa a favor de las
ciencias naturales, o bien no haber ningln consenso
entre los profesionales de la salud ni en las discusio-
nes interdisciplinarias.

Si nos centramos en el axioma neopositivista
que concibe que la construccidn tedrica debe atener-
se exclusivamente a la |6gica de la ciencia y a su
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funcionamiento conceptual y que los hechos son el
criterio Ultimo para justificar el conocimiento, ve-
mos la dificultad de captar la dinamicidad y la carga
de potencialidades de las problematicas reales. Una
funcion primordial de la ciencia es la anticipacion y
promocion de nuevos modelos, para lo cual se nece-
sita dar cuenta de las regularidades de los fenome-
nos a través de estimaciones estadisticas, pero tam-
bién el acceso a una instancia que permita compren-
der el sentido de los hechos concretos.

En términos epistemoldgicos, se trata de un
ambito en el que se integran diferentes tipos de ra-
cionalidad. El racionalizar Ia teoria de la ciencia de
manera unidimensional y concebir su funcionamiento
en virtud del prestigio de sus éxitos tecnolgicos,
clausura toda posibilidad de juicio critico. (7)

En funcion de lo dicho, remarcamos la necesi-
dad de atender a los aspectos cualitativos de la sa-
lud y la enfermedad, basados en la aceptacion de
que la realidad y sus problematicas no se reducen a
lo captable como fendmeno a través de la observa-
cidn, sino que también es lo simbalico que requiere
ser interpretado. Interesa remarcar que la implemen-
tacion de metodologias cualitativas, “permite al es-
pecialista satisfacer todos los requisitos basicos de
la ciencia empirica; enfrentarse a un mundo suscep-
tible de observacién y analisis, suscitar problemas
con respecto al mismo, reunir los datos necesarios
através de un examen detenido y disciplinado, des-
cubrir relaciones entre las respectivas categorias de
los datos, formular proposiciones respecto de esas
relaciones, incorporarlas a un sistema tedrico y ve-
rificar problemas, datos, relaciones, proposiciones
y teorias por medio de un nuevo examen del mundo
empirico.” (8) ¢Debe atenderse a la dimensitn sim-
bélica del cuerpo? ¢Como comprenden las personas
alaenfermedad? ¢Como le dan respuesta? éComo
se construye socialmente el sentido de la enferme-
dad? ¢Qué incidencia tiene en la problemética de la
salud, el sentido del trabajo y las relaciones afec-
tivas? &Por qué persisten las conductas perjudicia-
les para la salud? Negar la pertinencia y valor deter-
minante de estos interrogantes en la construccion de
las explicaciones cientificas trae aparejada la pro-
blematica, ya ampliamente denunciada, de reem-
plazar sin mds Ia “conexion significativa entre even-
tos por la asociacion estadistica entre variables”. (9)

En otras palabras, se trata de plantear la nece-
sidad de integrar el andlisis de los problemas de
salud a nivel de representatividad estadistica con
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sus repercusiones en las valoraciones individuales
y sus relaciones con las diferentes orientaciones a
la accion que implementan los sujetos. La inclusion
de esta dimension netamente idiosincratica permite
el acceso a la comprension de la magnitud de los
problemas y de las condiciones que determinan las
tomas de decisiones relevantes.

La articulacidn entre sabery
hacer en la practica profesional

A menudo se piensa que la inclusion de esta
dimension idiosincratica se limita al nivel de la prac-
tica asistencial de la salud, habida cuenta del amplio
consenso que ha ido ganando la incorporacion del
paciente al proceso de toma de decisiones diagnos-
ticas y terapéuticas en términos de su propio pro-
yecto de vida. Esto reviste gran importancia por cuan-
to produce una transformacion sustantiva en la rela-
cidn clinica que se traduce en actitudes mas respe-
tuosas del paciente como sujeto moral (autonomo),
pero es tan solo un inicio, necesario aunque no sufi-
ciente.

Al acotar |a importancia de incorporar valores
a la relacion clinica por su visible cercania con la
persona concreta del paciente, dejando sin conside-
rar su peso en otras instancias de la investigacion en
salud més alejadas del trato con las personas (como
son, de hecho, la investigacion de laboratorio y cier-
tas fases de la investigacion epidemioldgica) se os-
curece la comprension de los problemas de salud y
la articulacion entre saber y hacer sobre la cual se
estructura la practica profesional. Ello dificulta la re-
vision critica de la propia practica del investigador
que, al igual que toda practica, contiene un elemento
rutinario que tiende a cristalizarse en hébitos incues-
tionados.

Las profesiones de salud -en particular la me-
dicina como expresion paradigmatica de las mis-
mas- basan su prestigio en la investigacion cientifi-
ca. El reconocimiento de la investigacion como “ac-
tividad auténoma y fundamento del saber formal de
las profesiones procede del siglo XIX. En esa centu-
ria, junto a notables invenciones mecanicas, se in-
vento ‘el arte de inventar' y se consolidaron algunas
disciplinas cientificas. En Europa occidental, con el
paradigma de la universidad humboldtiana, se cre6
una casta de personas dedicadas al cultivo del saber
(Bitdung). Se transmitia a los estudiantes de las pro-
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fesiones como sustento cientifico (Ausbildung). Cada
profesion liberal se dividi6 en al menos tres grupos:
el de los que crean el conocimiento, el de los que
administran fueros profesionales y el de los que ejer-
cen directamente el oficio. La profesion médica man-
tiene hasta hoy esta estratificacion en investigado-
res, lideres gremiales y practicantes”. (10)

Esta division del trabajo profesional -paralela a
la emergencia del modelo Flexner, predominante en
la mayoria de las escuelas de medicina hasta muy
recientemente, conforme al cual los estudiantes de-
ben aprender primero las ciencias fundamentales,
después |as disciplinas pre-clinicas y luego las ma-
terias clinicas y el trato con personas- produce una
heterogeneidad de racionalidades en juego en la in-
vestigacion —de fuerte incidencia en la institucio-
nalidad universitaria- y una diversidad de tipos y for-
mas de socializacién profesional que la distincion
entre investigacion basica y aplicada no alcanza a
revelar. Tal como afirma Lolas, el investigador en
guimica y fisica no encuentra los mismos proble-
mas que el fisitlogo o el farmacélogo y no imagina
los del investigador clinico.

Si se admite entonces que la investigacion es
una prdctica social gue renueva las disciplinas inte-
lectuales a través de la invencion, lainnovaciony la
transformacion personal e institucional, se compren-
de que la actividad cientifica deba ser validada no
solo internamente, por la comunidad de pares, sino
también en instancias externas a ella. A esta exigen-
cia responde la creacion de los Comités de Etica de
la Investigacion, cuya integracion multidisciplinaria,
si bien variable, contempla este doble aspecto de la
validacion: solidez cientifica y correccién ética. La
evaluacion ética —pocedimentalmente posterior a la
evaluacion cientifica- se realiza no sdlo conforme a
pautas internacionales que reflejan los lineamientos
del universalismo moral (11), sino gue también ha
de considerar elementos contextuales tales como
los rasgos idiosincraticos de los grupos o comuni-
dades en los que la investigacion se llevara a cabo.

El compromiso social
del profesional

Atendiendo a su significacion historica, el com-
promiso de un profesional con los valores humanos
y sociales no es el mismo que el de otro ciudadano,
porque el profesional representa un poder en un area

determinada del saber y del hacer, que lo coloca en
una situacion diferente con respecto al resto de la
ciudadania. “El profesional es siempre un consagra-
do a una causa de gran trascendencia social y hu-
mana”. (12)

La etimologia del término profesion, ligado en
su origen a |a idea religiosa de consagracion de por
vida y por entero a una causa, evoca precisamente
ese poder y al mismo tiempo, la necesidad de supe-
ditarlo a ciertos recaudos éticos especiales.

En los comienzos de la modernidad, determi-
nadas practicas (el sacerdocio, la medicina y la judi-
catura) comenzaron a adquirir un nuevo estatuto so-
cio-politico que las diferenciaba de las llamadas ar-
tes y oficios. Asi nacieron las “profesiones”, cuyo
sello distintivo es la pertenencia a un grupo privile-
giado en relacion al resto de la sociedad, al cual se
accede tras un tiempo de iniciacion y una serie de
examenes que habilitan para el ejercicio. La prerro-
gativa de estos grupos consiste en determinar los
derechos y obligaciones de sus miembros entre siy
para con el resto de la sociedad. Es lo que se conace
como deontologia profesional y se autoregula a tra-
vés de |os codigos de ética profesional.

Estos codigos son cuerpes normativos cuya
Iogica interna refiere a un saber especifico, lo que
explica que su presunto incumplimiento sdlo pueda
ser juzgado a la luz de ese mismo saber. Consecuen-
temente, se instituyen tribunales de ética dentro de
cada colectivo profesional cuya mision es juzgar la
conducta de pares en los casos en que la misma se
vea cuestionada. Esto, que tiene un aspecto necesa-
rio y saludable como principio de regulacién norma-
tiva interna de cada profesion, no es sin embargo
suficiente a la luz de los lineamientos universalistas
dle la ética contemporanea. El origen corporativo de
los codigos de ética profesional arroja una duda ra-
zonable acerca de su imparcialidad, por lo que su
validez debe ser mensurada con los criterios de
moralidad alcanzados en el @mbito mas amplio de la
sociedad en su conjunto. En este sentido, el término
“ética profesional”, si bien designa un particular cam-
po de cuestiones derivadas del ejercicio de una acti-
vidad especifica, es una modulacion de la ética so-
cial y debe por tanto legitimar sus pretensiones nor-
mativas en el ambito de la sociedad civil.

Pero ademds, la ética profesional aspira por
definicion a promover en los profesionales una mo-
ral de mdximos, es decir, invoca un tipo de respon-
sabilidad que no es juridica sino moral, que supera
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los limites del deontologismo y fomenta la bisqueda
de la excelencia profesional, El hilo conductor de esta
excelencia es fa unidad del saber hacer experto y el
saber obrar éfico.

No neutralidad del saber experto

Una cuestion de mucho peso en la configura-
cion actual de las profesiones de salud que, como
hemos dicho, cimientan su prestigio social en el sa-
ber cientifico, es la distincién —formulada en el siglo
XVIly consolidada en el siglo XIX por el positivismo-
entre "nechos” cientificos y “valores” morales, se-
gun la cual a la ciencia —y supuestamente al ejerci-
cio de la profesion en cuanto ejercicio de una activi-
dad basada en evidencia cientifica- corresponderia
el dominio objetivo de los hechos, desprovistos de
toda valoraci6n, en tanto que a la ética le estaria re-
servado el ambito subjetivo de los valores morales.
Ciencia y ética se construyeron de este modo como
dos esferas de accion separadas y en cierta forma
incomunicadas por la oposicion objetivo/subjetivo,
0 ser y deber/ser,

En el ejercicio profesional, esto se traduce en
la pretendida neutralidad moral del técnico o el ex-
perto instalado “més alla del bien y del mal”, confia-
do a la sola eficacia de sus métodos. La eficiencia
resulta ser el inico parametro del desempeo profe-
sional y la dimension ética de la profesion se reduce
alos cadigos deontoldgicos, es decir, a preceptos de
caracter formal, asimilados en la practica a los as-
pectos legales de la profesion.

La presunta neutralidad axioldgica del experto
esta hoy muy cuestionada desde el interior mismo
de la actividad profesional; resulta dificil ignorar que,
al tomar decisiones en el campo de su saber, el ex-
perto pone en juego un esquema de referencias va-
lorativas segun el cual jerarquiza y establece priori-
dades, comprometiendo en ello su integridad perso-
nal. El cuestionamiento es tanto mas acuciante cuanto
més dilematicas son las situaciones que debe afron-
tar el profesional, sobre todo en ciertas areas del co-
nocimiento, como las ciencias de la salud, en que
las decisiones técnicas pueden afectar seriamente a
otras personas o a la sociedad en su conjunto.

Desde Niiremberg a nuestros dias, existe ya
suficiente evidencia de que no hay actuacion profe-
sional neutral, en la que sélo se juegue la eficiencia
en el orden especifico del “saber hacer™: las decisio-
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nes técnicas son siempre y al mismo tiempo, deci-
siones éticas. La pretendida neutralidad del experto
juega siempre en favor de algin poder instituido, o
convierte el saber en mera mercancia que como tal,
se compray se vende. En definitiva, la neutralidad se
refuta a si misma, puesto que siempre tiene en su
raiz una opcién por la cual entra de lieno en el plano
de la valoracion ética.

Un nuevo tipo de
responsabilidad profesional

Una caracteristica de nuestro tiempa es sin lu-
gar a dudas la vertiginosidad de los cambios produ-
cidos por el enorme potencial transtormador y cua-
si-creador de la inteligencia humana, cristalizado en
la segunda mitad del siglo XX bajo la forma de domi-
nio tecno-cientifico.

El mayor desafio parece estar puesto hoy en la
construccion -tanto individual como social- de un
temple moral que se pone a prueba en el modo de
afrontar y resolver los problemas que presenta esa
vertiginosa transformacion, El entusiasmo inicial ha
cedido el paso a una nueva conciencia que resulta
tal vez menos optimista, pero mas adecuada a la
realidad: |a enorme disponibilidad de tecnologias e
informacion no es un poder que se legitime por si
mismo. Su validez depende no sdlo de la orientacion
axiologica que se le imprima sino también de la equi-
dad en las condiciones de acceso a sus beneficios
para los destinatarios; dos grandes cuestiones que
mantienen ocupada a la reflexion bioética actual.

Laindole novedosa de ese desafio ético ha sido
planteada por Hans Jonas en su libro £/ principio de
responsabilidad (13). De lo que se trata en la actua-
lidad -y esto acontece por primera vez en la historia-
es de la exigencia para nosotros, los seres huma-
nos, de asumir solidariamente la responsabilidad,
en escala planetaria, por las consecuencias de las
acciones colectivas de los hombres, fundamental-
mente en los campos de la ciencia y la técnica, pero
también en la politica y en la economia. Porque se
trata de consecuencias cuyo cardcter probablemen-
te irreversible puede producir alteraciones enla con-
dicion humana misma, lo que nos hace responsa-
bles también ante las futuras generaciones,

Estas nuevas responsabilidades pueden enten-
derse como las propias de un nivel moral poscon-
vencional en el sentido asignado a este término por
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Kohlberg (14), puesto que van mas alla de las res-
ponsabilidades imputables a los individuos en el
marco de las instituciones propias del Estado mo-
derno, cuya referencia son los roles profesionales,
con sus correspondientes controles y sanciones. Esto
no significa que las responsabilidades convenciona-
les, imputables individualmente, queden suprimidas
o diluidas en una suerte de corresponsabilidad and-
nima. Ninguna apelacion a la responsabilidad so-
cial, cualquiera sea el grado de extension de la co-
munidad que abarque, puede hacerse sustituyendo
Ia responsabilidad individual, pues “solo tras haber
reconocido su papel esencial podemos ver lo poco
razonable y limitado que es confiar de manera exclu-
siva en ella"(15). Si nuestra interpretacion es co-
rrecta, lo que sugiere el principio de responsabilidad
de Jonas es gue |a responsabilidad individual queda
Envuelta en una exigencia mayor de prevision de
consecuencias de las acciones por parte de quienes
mas saben al respecto -los expertos y cientificos-
como también de quienes tienen mayor poder de
decision politica y juridica en |la materia. Ahora bien,
esta prevision de consecuencias no es solo cuestion
de calculo racional sino que exige una nueva clase
de humildad debida ya no a un estado defectivo de
las capacidades transformadoras del ser humano
sino ala excesiva magnitud de nuestro poder, es de-
cir, al exceso de nuestra capacidad de hacer sobre
nuestra capacidad de prever y sobre nuestra capaci-
dad de valorar y de juzgar. Ante ello, Jonas reco-
mienda una moderacion responsable, que es lo me-
jor, tras la posesion de |a sabiduria.

Semejante empresa tiene el cardcter de apuesta
por las posibilidades de desarrollo moral de las per-
sonas y de las sociedades y se vincula a la convic-
cion de que, por mucho que podamos aportar a la
fundamentacion -siempre necesaria- de la ética en
I linea de la racionalidad, ésta ha sido y sera una
empresa sin garantias de éxito, puesto que la evi-
dencia racional de que debemos ser morales y de
por qué debemos serlo, aunque se llegue hasta el
fondo l6gico de la cuestién, nunca resulta suficiente
para movilizar de suyo a todas las voluntades ni para
garantizar la correccion de las acciones de los hom-
bres en el mundo.

En definitiva, Ia vieja observacion de Aristoteles,
para quien la indagacion sobre la ética (o la virtud)
es para aquellos que de alguna manera ya estin
encaminados por una voluntad de obrar rectamente,
no solo sigue siendo una excelente brdjula para orien-

tar la ensefianza de la ética sino que permite demar-
car el ambito donde la competencia de unas nuevas
responsabilidades adquiere su méxima significacion.

Por otra parte, si se asume que la ética es mas
unafarea que un logro definitivo de |a razén humana,
puede entonces plantearse el "deber ser” de modo
tal que no resulte utdpico y condenado de antemano
a una marcha en el mejor de los casos paralela a la
delincontenible avance tecnoldgico.

Se trata entonces del esfuerzo permanente e
imbuido del mas pleno sentido humano, siempre fra-
gil y tentativo, por definir situadamente si lo factica-
mente real o posible, es sin mas lo deseable. No es
por tanto desde el juego de una razon abstracta que
axiomatiza los principios éticos o los derechos hu-
manos, sino desde /as situaciones concrefas como
se pueden entender los necesarios matices de una
razonabilidad practica que torne efectivamente via-
ble una ética de la responsabilidad, en la que dere-
chos y principios cobren su auténtica significacion,
mas alla de una cuestion declarativa, como las coor-
denadas que guian latoma de decisiones razonables
en condiciones de incertidumbre,
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