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Principios morales y metodología
de la Bioética
Dra. Mg. María Teresa Rotondo de Cassinelli

I. Introducción

En este artículo nos extenderemos sobre los princi-
pios morales aceptados por la Bioética, su significa-
do y los procedimientos usados en la toma de deci-
siones frente a dilemas éticos. Los modelos existen-
tes en los países donde la disciplina Bioética se ini-
ció y alcanzó gran desarrollo tienen como objetivo
primordial incentivar entre los profesionales de la
salud las virtudes morales derivadas de los princi-
pios de beneficencia, autonomía y justicia, como
también promover la eticidad en las instituciones
de la salud con los valores de libertad, equidad y
beneficencia.

Desde la promulgación del Informe de Belmont,
se produjo el auge de los principios morales conteni-
dos en dicho trabajo. Se expandieron en la práctica
más allá de los dilemas que se sucedían en el ámbito
de las investigaciones humanas, para los cuales fue-
ron creados, y comenzaron a aplicarse en la resolu-
ción de problemas del ámbito de la clínica médica.
Actualmente se están introduciendo paulatinamen-
te en el campo de la salud pública.

No cabe duda que es necesario un método para
abordar los diferentes conflictos éticos que pre-
sentan las sociedades, causados por los avances de
la ciencia, la tecnología y por los cambios sociales
y culturales. Debido a ello, surgen diferentes me-
todologías o procedimientos de decisión en ética
clínica, basados en enfoques principalistas, ca-
suísticos, en las éticas de la virtud, en el método
narrativo, etcétera.

II. Procedimientos de decisión

A. Enfoque principalista

La aplicación de la metodología basada en princi-
pios morales se expandió desde Estados Unidos a
Europa y Latinoamérica, teniendo gran éxito en su
uso.

Beauchamp y Childress presentan su libro Prin-
ciples of Biomedical Ethics un año después de expe-
dido el Informe de Belmont(1); ambos autores ha-
bían pertenecido a la National Commission que ela-
boró dicho informe. En su obra presentan las deli-
beraciones y justificaciones morales en un diagra-
ma con distintos niveles de justificación:

1. Nivel de las teorías morales.

2. Nivel de principios morales.

3. Nivel de reglas o normas morales.

4. Nivel de los casos.

Este modelo con sistemas de justificación mora-
les y diferentes niveles de generalidad se puede re-
correr en dos sentidos: deductivo, desde las teorías
morales hasta la resolución de temas particulares, o
en sentido inverso, es decir, inductivo, desde los ca-
sos, luego por las reglas o normas morales y poste-
riormente por los principios morales hasta llegar a
las teorías morales.

Las teorías morales son las que poseen la máxi-
ma abstracción; plantearemos las más destacadas:
las deontológicas y las teleológicas. Estas teorías
nos permitirán comprender el desarrollo de los
principios y reglas morales que se aplican como
guías de acción en situaciones concretas.

13

Palabras clave: BIOÉTICA
PRINCIPIOS MORALES

Key words: BIOETHICS
MORALS

Correspondencia: Dra. María Teresa Rotondo. Correo electrónico: edcass@chasque.net

Recibido Feb 11, 2018; aceptado Mar 28, 2018.

Artículo de opinión
Rev Urug Cardiol 2018; 33: 13-17
http://dx.doi.org/10.29277/cardio.33.1.2



1. Teorías morales

Basados en la determinación de la corrección o bon-
dad de los actos humanos se pueden diferenciar dos
grandes grupos de teorías morales.

Los actos serán correctos de dos modos:

� Cuando se ajustan a priori a principios morales:
estos procedimientos caracterizan a las éticas
deontológicas. Incluye las éticas teónomas (nor-
mas reveladas); heterónomas y axiológicas (co-
rrecto es lo que sigue la ley de la naturaleza); au-
tónomas (cumple con la ley racional, lo bueno es
propiedad de la razón: ética kantiana); y axioló-
gicas (correcto es lo que cumple con los valores
morales positivos y respeta los niveles de jerar-
quía: Max Scheler).

� La corrección de un acto no solo se mide por los
principios, sino que hay que incluir las conse-
cuencias del mismo. De esto se deriva que la co-
rrección de un acto no viene definida por la acep-
tación de los principios. Son las denominadas
éticas teleológicas, consecualistas o utilitaris-
tas. Sus representantes más destacados son
Bentham (utilitarista de acto), Stuart Mill (uti-
litarista de regla), Moore (utilitarista ideal), Ri-
chard Hare (universalidad de intereses).

Carlos Santiago Nino especifica que “para John
Rawls, las teorías teleológicas son aquellas que dan
prioridad a lo bueno sobre lo correcto. De acuerdo
con estas teorías lo correcto será lo que se conside-
re bueno. Sin embargo, las teorías deontológicas
–como la que él defiende– no son exactamente
opuestas, en el sentido de contrarias a las teleológi-
cas, es decir, que lo bueno dependería de lo correcto,
sino que se caracterizan por sostener que puede ha-
ber independencia entre lo bueno y lo correcto”(2).

a) Teoría deontológica

Teoría basada en el pensamiento del filósofo Ema-
nuel Kant, que estableció que la bondad o morali-
dad de una acción no está en los fines del acto, sino
en el mismo acto, por el deber mismo. La perfección
moral se cifra en la acción en sí misma; las leyes mo-
rales deben ser universalmente válidas. Kant esta-
blecía: “Obra de tal modo que la máxima de tu ac-
ción pueda convertirse en ley universal sin contra-
dicción”(3).

b) Teoría teleológica o consecualista

Esta teoría pone el peso de la moralidad en los fines
obtenidos; la corrección de la acción se mide en fun-
ción de las consecuencias (útiles, beneficiosas o bue-
nas). Se trata de minimizar los perjuicios y maximi-
zar los beneficios. Su base se encuentra en el siste-
ma utilitarista establecido por Stuart Mill, en el
cual pueden no respetarse las reglas morales si las

consecuencias previsibles de esta particular situa-
ción incluyen efectos que son más beneficiosos(4).

2. Principios morales

Estos principios se encuentran en un nivel jerárqui-
co inferior a las teorías morales; son más generales
que las normas o reglas morales y sirven para fun-
damentarlas.

a) Principio de beneficencia: establece que se debe
actuar siempre por el bien del paciente; la moral re-
quiere que contribuyamos a su bien. Comprende to-
das las acciones para prevenir daño o tratar condi-
ciones perjudiciales que se dan en un sujeto. Para
estas acciones, sin embargo, se necesita el acto posi-
tivo del otro, permitiéndonos actuar de acuerdo con
sus valores y preferencias.

b) Principio de no maleficencia: establece que esta-
mos obligados en forma absoluta a no causar daño, y
no necesitamos permiso del sujeto para cumplirlo.
Según Beauchamp, este principio puede ser enten-
dido como una forma de beneficencia positiva (pro-
visión de beneficios) o como principio de utilidad
(balance de beneficios). En el Informe de Belmont
no aparecía este principio; fue resultado de la refle-
xión de los enunciados de dicho informe, y es bajo
influencia del pensamiento de Ross, que los autores
lo presentan en su libro Principles of Biomedical
Ethics.

c) Principio de autonomía: el término proviene del
griego y significa autogobierno; la decisión de una
persona es autónoma si ella deriva de sus propios
valores y creencias, se basa en un conocimiento y
entendimiento adecuados sobre lo que debe decidir
o actuar y en no estar sujeto a coacción externa o in-
terna. El concepto de autonomía moral es equiva-
lente al concepto de libertad moral; supone con-
gruencia con sus planes de vida, elección y ausencia
de coacción.

Kant, en relación con la autonomía, expresa que
las personas son agentes racionales con capacidad
para autogobernarse incluyendo la toma de eleccio-
nes, en acuerdo con principios morales universales;
para Kant, el hombre libre es autónomo(3).

Por su parte, Mill establece que el control social
o político sobre las acciones es legítimo solo si es ne-
cesario prevenir del daño a otros individuos. Cons-
truye el principio de utilidad que permite a las per-
sonas desarrollar sus acciones de acuerdo con sus
convicciones, tan lejos como sea posible, sin interfe-
rir en la libertad de los demás(4).

Beauchamp y Childress en relación con el respe-
to por la autonomía establecen:

14

Principios morales y metodología de la Bioética Revista Uruguaya de Cardiología
María Teresa Rotondo de Cassinelli Volumen 33 | nº 1 | Abril 2018



� actitudes de respeto (expresado negativamen-
te): que las acciones autónomas no sean someti-
das a controles externos que las limiten o
impidan.

� obligaciones positivas: promover el ejercicio de
la autonomía, revelar la información (consenti-
miento informado) y realizar acciones para po-
tenciar la autonomía de los seres(1).

d. Principio de justicia: el término justicia aparece
en el libro de Justiniano, recogido por Ulpiano, ju-
rista romano: “La justicia es la constante y perpetua
voluntad de dar a cada uno su propio derecho”. El
término es en general equívoco; la idea de igualdad
está ligada en el uso común a la de justicia, enten-
diéndose como injusto a lo desigual, pero no siempre
dar a todos por igual es justo.

Diego Gracia expresa que el principio de justicia
ha derivado de la tradición política y está vinculado
con el bien de terceros y el ideal de justicia. Se rela-
ciona con el derecho a la salud.

“A lo largo de la historia han habido no menos de
cuatro interpretaciones distintas y en alguna medi-
da contrapuestas para definir el concepto de justi-
cia: proporcionalidad natural, libertad contractual,
igualdad social y bienestar colectivo”(5).

La expresión justicia distributiva se refiere a la
distribución de beneficios y cargas en la sociedad;
surgen de inmediato las interrogantes sobre los cri-
terios a seguir en la distribución. Se deberá dar a ca-
da persona: ¿una igual proporción?, ¿de acuerdo con
sus necesidades?, ¿de acuerdo con sus esfuerzos
personales?, ¿de acuerdo con su contribución so-
cial?, ¿de acuerdo con sus méritos?, ¿igualdad de
oportunidades de los bienes sociales? Los principios
de justicia son guías que proporcionan un método
para asignar derechos y deberes en las instituciones
de la sociedad. En el área de la atención de la salud
los criterios han sido diferentes según los momen-
tos históricos y la orientación asumida por la políti-
ca del país. En el año 1971 aparece una publicación
de gran importancia, que ha influenciado la discu-
sión sobre la justicia distributiva de los bienes socia-
les, y que se contrapone a la teoría de Nozick que
sostiene que la justicia se puede reducir al principio
de autonomía o libertad, sobre todo económica. Nos
referimos a la Teoría de la Justicia de John Rawls,
quien no la define como proporcionalidad natural,
libertad contractual, ni igualdad social, sino como
equidad(6).

Rawls interpreta la justicia como imparciali-
dad, se preocupa por la justicia distributiva; plan-
tea que la primera virtud de una institución social
es la justicia, en contra del utilitarismo (su efectivi-
dad para el mayor número de personas). Establece

la distribución de los beneficios y cargas de la coope-
ración social; piensa que las personas tienen iguales
derechos, similares libertades que los otros (princi-
pio de igual libertad); y que las desigualdades socia-
les y económicas deben ser corregidas con igualdad
de oportunidades (principio de igualdad equitativa
de oportunidades).

Las desigualdades deben redundar en un mayor
beneficio para todos (principio de la diferencia), las
desigualdades en la distribución de cargas y benefi-
cios no son siempre injustas y puede haber benefi-
cios compensadores; si algunos tienen menos no es
injusto si se benefician de los que más tienen(7).

Los principios de beneficencia, autonomía y jus-
ticia son distintos entre sí; los dos primeros se refie-
ren al bien individual, mientras que la justicia mira
por el bien común, por lo cual frecuentemente se pro-
ducen conflictos éticos.

Gracia refiere que en la relación médico-pacien-
te hay tres partes y sigue un modelo muy utilizado
de Dietrich von Engelhardt, mostrando que esa re-
lación no es lineal sino triangular con tres vértices
donde ubica al enfermo, al médico y a la sociedad. El
principio que rige la tercera parte de esta relación,
la sociedad, es el principio de justicia, distinto de los
de no maleficencia y beneficencia que rigen el accio-
nar médico, y el de la autonomía del paciente o
usuario (figura 1)(8).

Principios morales que rigen la relación sanita-
ria:

1. No maleficencia. Buena práctica médica: indica-
ciones precisas, competencia técnica, capacidad,
conocimientos actualizados, habilidades en téc-
nicas y relaciones interpersonales.

2. Beneficencia: lo bueno para el paciente según su
perspectiva, su escala de valores y preferencias.

3. Autonomía: el sujeto decide por sí mismo, previa
información.

4. Justicia: basado en el sistema de valores de la
sociedad, que luego se legaliza. Equidad, no dis-
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Figura 1. Situación de la relación sanitaria.



criminación, sostenibilidad y acceso oportuno a
los recursos.

3. Reglas o normas morales

Derivadas de los principios anteriores, son menos
abstractas que los principios, por lo que indican más
claramente lo que se debe realizar. Son las siguien-
tes:

a. Veracidad.
b. Confidencialidad.
c. Privacidad.
d. Fidelidad.
e. Consentimiento informado o válido.

a. Veracidad. La obligación de ser veraz deriva del
respeto debido a las personas, y sería la consecuen-
cia del respeto al principio de autonomía. Para que
una persona pueda ejercer su autonomía y otorgar
su consentimiento sobre lo que se le ha de efectuar
sobre su cuerpo o mente, debe conocer y ser infor-
mada correctamente de su situación y de los proce-
dimientos que se le proponen. Otros sostienen que
la veracidad deriva del deber de mantener la prome-
sa o fidelidad en ese contrato moral que se establece
en la relación clínica; cuando usamos el lenguaje
para comunicarnos con los otros, está implícita la
promesa de que diremos la verdad.

Existe además una razón basada en un criterio
utilitarista; las relaciones humanas se benefician al
apoyarse en la verdad. Como los otros deberes, la ve-
racidad debe cumplirse prima facie; no revelar la
verdad o mentir puede en ocasiones estar justifica-
do cuando la veracidad entra en conflicto con otros
deberes. Sin embargo, si se define el mentir como
ocultamiento intencional de la verdad a la que tiene
derecho una persona, es grave, pues viola el princi-
pio de autonomía.

Al respecto, Beauchamp y Childress consideran
tres argumentos para limitar la revelación o engaño
en la relación terapéutica. El primer argumento pa-
ra no revelar el diagnóstico, pronóstico o tratamien-
tos está representado por lo que Sidgwig denomina
engaño benévolo; por ejemplo, la revelación de la en-
fermedad podría violar los principios de beneficen-
cia y no maleficencia, provocando en el paciente
consecuencias funestas.

El segundo argumento es que el personal de sa-
lud no puede conocer enteramente toda la verdad y
si lo puede hacer, muchos pacientes pueden no com-
prenderla. Este argumento, sin embargo, no elimi-
na la obligación de veracidad, pues requiere que los
profesionales revelen total y completamente como
sea posible lo que un paciente racional querría cono-
cer y lo que cada paciente en especial quiere cono-
cer.

El tercer argumento para no revelar la verdad es
que algunos pacientes, por estar muy graves o mori-
bundos, no quieren conocer la verdad de su condi-
ción(1).

b. Confidencialidad. Desde el Juramento Hipocrá-
tico se establece la obligación de mantener el secreto
profesional, siendo esta obligación reconocida en
posteriores códigos de ética y declaraciones de dere-
chos de los pacientes. Sin embargo, la mayoría de los
códigos y teorías generales de ética reconocen que la
regla de confidencialidad no es absoluta, que en
ocasiones de extrema gravedad puede no ser respe-
tada.

Su cumplimiento se encuentra en la base de la
relación médico-paciente: facilita y protege la co-
municación que se establece entre los participantes
de dicha relación. Los que sostienen posiciones
deontológicas, opinan que la obligación de mante-
ner la confidencialidad deriva del respeto de la auto-
nomía de las personas, de su autogobierno, de deter-
minar lo que darán a conocer de sí mismas, del dere-
cho de proteger su intimidad e integridad.

Mantener la confidencialidad tiene dos finalida-
des principales: facilitar una sincera comunicación
y excluir a las personas no autorizadas. Tres aspec-
tos importantes a ser identificados: el asunto a pro-
teger, la relación especial entre las personas y los
procedimientos de comunicación. La regla de la con-
fidencialidad obliga siempre prima facie a los profe-
sionales de la salud; en algunas circunstancias po-
drá existir una necesidad de violarla, cuando exista
una causa justa, y por tanto una fuerte justificación
moral para quebrantarla.

c. Privacidad. La privacidad corresponde al derecho
del dominio de la información personal; otros la de-
finen en términos de derecho a la autonomía perso-
nal y libertad, siendo la confidencialidad meramen-
te un aspecto de la privacidad. Las relaciones inter-
personales alcanzan mayor intensidad en un círcu-
lo más íntimo, más confidencial; al alejarse de este
núcleo, las relaciones son menos intensas y perso-
nales, y los sentimientos, deseos, verdades íntimas
no son revelados. Esto se representa con una ima-
gen de círculos concéntricos, donde el núcleo cen-
tral contiene lo más personal e íntimo, y a medida
que se aleja del mismo la información es menos
confidencial.

d. Fidelidad. Esta regla se entiende como la de
guardar promesa, derivada del principio de lealtad
aplicado a la práctica social de prometer. La rela-
ción médico-paciente es compleja y no puede esta-
blecerse como una simple relación contractual; no
se encuentra aislada, sino que intervienen actual-
mente cada vez más personas: equipo médico, técni-
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cos, administradores hospitalarios, que poseen obli-
gaciones que pueden entrar en conflicto con los in-
tereses de los pacientes. Las promesas o contratos
pueden ser expresos, implícitos o tácitos.

e. Consentimiento informado. Muchos colocan en el
nivel de las reglas al consentimiento informado o
válido; en realidad, si observamos la doctrina esta-
blecida en la formulación del consentimiento vemos
que deriva del principio de autonomía y de la regla
de veracidad. Los participantes de la relación bio-
médica deben consentir voluntariamente, sin coac-
ciones, luego de recibir una información completa y
veraz sobre el diagnóstico, pronóstico y terapéutica
de la patología o de la investigación propuesta.

4. Nivel de los casos particulares

En esta escala de teorías, principios, reglas morales,
los casos particulares se colocan en último término.
En la aplicación de este método –basado en los prin-
cipios y en las reglas morales– a situaciones concre-
tas se presentan frecuentemente conflictos entre
los principios que deban respetarse.

La Bioética propicia que deban respetarse siem-
pre prima facie los principios y las reglas morales;
en un primer momento se deben respetar los princi-
pios (ética deontológica, del deber), pero en un se-
gundo momento, al analizar las consecuencias del
conflicto de principios, se deben considerar las con-
secuencias negativas a las que conduciría darle va-
lor absoluto a los principios. Esto exige un profundo
análisis y llegar a una seria justificación del no cum-
plimiento o violación de un principio moral.

En las teorías deontológicas el cumplimiento de
los principios debe ser absoluto; no admiten ningu-
na excepción, aunque las consecuencias que se pro-
duzcan sean negativas; esto no es aceptado en las
teorías utilitaristas o consecualistas.

Beauchamp y Childress otorgan a los cuatro
principios prima facie un nivel de igual jerarquía;
estos autores priorizan que frente a un conflicto de
principios, hay que ponerse de acuerdo en el méto-
do, jerarquizar el cómo, las situaciones, el uso de un
modelo de justificación moral, más que discutir tan-
to las teorías. Estos autores han recibido la gran in-
fluencia del pensamiento de Ross, quien formuló la

teoría de los deberes prima facie y propone que los
actos se deben cumplir siguiendo los principios pri-
ma facie (9). Los deberes prima facie pueden entrar
en conflicto; el deber real deja en espera otros debe-
res. A la pregunta de cómo se sabe que un deber es
superior a otro, Ross responde que a veces la res-
puesta es clara, como la ayuda a una persona, o cum-
plir la promesa dada; sostiene que se intuye, como
dice Aristóteles: “En la sensación está el criterio”
(Ética de Nicómaco); el sentido moral lo dirá. En ca-
da circunstancia debemos hallar el mayor bien, en-
contrando “el mayor equilibrio de lo justo sobre lo
injusto, en cada contexto concreto”. Introduce la dis-
tinción central entre deberes prima facie y deberes
efectivos (actual duties): el deber prima facie es un
deber que siempre hay que cumplir a no ser que se
presente un conflicto con un deber igual o más
fuerte. Pese a ser un deber firme, depende de no ser
superado o vencido por demandas morales conten-
dientes.
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