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Normas para los autores de publicaciones en la
Gaceta Médica de Caracas

1.- INTRODUCCION

La revista Gaceta Médica de Caracas (GMC) es
una publicacion cientifica y divulgativa orientada a
la biomedicina. Es el 6érgano oficial de la Academia
Nacional de Medicina y del Congreso Venezolano
de Ciencias Médicas. Se publica cuatro veces al afio
y recibe manuscritos inéditos que, de ser aceptados
por el Editor Jefe para su publicacion, no podran ser
publicados, total o parcialmente, en otra parte sin
el consentimiento del Comité Editorial. El comité
editorial de 1a GMC esté integrado por el editor jefe
y el editor gerente/editor sénior.

La GMC asume la buena fe intelectual del
autor o de los autores. Por tanto, no tolera el
plagio intelectual. En consecuencia, no se hace
responsable el autor o los autores del plagio por las
consecuencias legales. Su deteccion supondré ipso
facto la retractacion del estudio por parte del Comité
Editorial, sin menoscabo de otras sanciones.

La GMC sigue las Recomendaciones para la
Preparacion, Presentacion, Edicion y Publicacion
de Trabajos Académicos en Revistas Médicas,
del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, conocidas como Recomendaciones ICMJE
(International Committee of Medical Journal
Editors). La version oficial de este documento se
encuentra en www.ICMJE.org y es la que debe citarse.
Su revisién mas reciente es de diciembre de 2019.

La GMC daré cabida a los estudios cientificos
realizados por profesionales de la medicina o de
especialidades conexas que hayan sido presentados en
la Academia Nacional de Medicina o en los Congresos
de Ciencias Médicas, o que hayan sido enviados
directamente al Comité Editorial.

Los manuscritos enviados a la GMC —escritos
en espafiol o en inglés— serdn revisados por el
Comité Editorial y, si retinen la calidad cientifica y
cumplen con las normas de presentacion necesarias,

seran sometidos a un proceso de arbitraje externo,
doble ciego, por pares con competencias similares a
las de los autores del trabajo (pares), para su debida
evaluacion. Queda entendido que el Comité Editorial
puede rechazar un manuscrito sin necesidad de
recurrir al proceso de arbitraje si se incumple lo
establecido.

La GMC solicitara, bajo la modalidad de donacién
a la Academia Nacional de Medicina, una cuota que
sera establecida e informada al autor una vez que su
articulo haya sido aceptado. Esta donacion permitira
cubrir los costos de produccion editorial, publicacién
y asignacion del DOI. Los miembros de la Academia
Nacional de Medicina, los docentes de universidades
nacionales y los miembros de sociedades cientificas
pertenecientes a instituciones ubicadas en Venezuela
deberan realizar su donaciéon mediante una cuota
diferenciada, la cual también sera establecida e
indicada al autor tras la aceptacion de su articulo.

Los manuscritos destinados a niimeros especiales
seran gestionados por los Editores Ejecutivos o
Invitados, a quienes el Comité Editorial encomendara
la coordinacion integral del proceso. Estos Editores
Ejecutivos seran responsables de la revision inicial, el
arbitraje académico y la edicidn final, todo ello bajo
la supervision del Comité Editorial.

Las decisiones del Comité Editorial respecto a
cualquier manuscrito —ya sea arbitrado o no— son
definitivas e inapelables.

Los comentarios y recomendaciones de los
arbitros seran recibidos por escrito y enviados de
manera anénima a los autores, lo que garantizara la
confidencialidad del proceso de evaluacion.

La GMC considerara contribuciones para las
siguientes secciones:

I. Editoriales.
II. Articulos de revision narrativa.


https://saber.ucv.ve/ojs/index.php/rev_gmc
http://www.ICMJE.org

NORMAS PARA LOS AUTORES

III. Articulos primarios.

IV. Congreso de Ciencias Médicas.

V. Articulos por invitacién del Comité Editorial
VI. Casos clinicos.

VII.Historia y filosofia de la medicina.

VIII. Informacién epidemioldgica.

IX. Comunicaciones breves.

X. El médico y la ley

XI. Cartas al editor.

XII.Imagen médica

2.- SECCIONES DE LA GACETA MEDICA
DE CARACAS

I. EDITORIALES

Esta seccion estard dedicada al analisis y la
reflexion sobre los problemas de salud de la poblacion,
los distintos enfoques preventivos y terapéuticos,
asi como los avances logrados en el campo de la
investigacion biomédica y otros que considere el
Comité Editorial. Estas contribuciones pueden ser
solicitadas o no por el Comité Editorial.

II. ARTICULOS DE REVISION NARRATIVA

Esta contribucion puede ser una de las clasicas
revisiones narrativas, con o sin bisqueda estructurada,
revisiones criticas, etc. No obstante, el autor o
los autores deben contar con experiencia probada,
respaldada por referencias bibliograficas, en el tema
que proponen. El tema del articulo puede ser de
entidades bioldgicas, nosoldgicas, farmacoldgicas o
metodoldgicas. Las referencias bibliograficas deben ser
relevantes y tener una antigiiedad de 5 afios 0 menos.
Salvo las referencias bibliograficas cladsicas, que se
utilizan en la introduccion del tema. Las secciones y
subtitulos estaran de acuerdo con el criterio del autor.
El autor o los autores deben demostrar su experticia en
el tema mediante referencias bibliograficas propias. El
manuscrito debe incluir un resumen en espafiol y otro
en inglés, ambos con un maximo de 150 palabras. La
extension maxima del documento sera de 20 cuartillas.
Las ilustraciones, de no ser propias, deben estar
acompanadas de las respectivas autorizaciones del
autor original o del propietario; no se admitirin mas
de tres ilustraciones ni mas de dos diagramas. Para
complementar, sugerimos la lectura de la referencia:
Sutton A, Clowes M, Preston L, Booth A. Meeting the
review family: Exploring review types and associated
information retrieval requirements. Health Info Libr
J. 2019;36(3):202-222.

XX

III. ARTICULOS PRIMARIOS

El estudio puede ser de incidencia, de prevalencia,
de casos y controles, de ensayos clinicos aleatorizados,
de revisiones sistematicas con o sin metaanalisis, de
protocolos de investigacion y de estudios experimentales.

Caracteristicas generales de los manuscritos de
articulos primarios

La GMC anima a seguir la estructura de las
Recomendaciones de la ICMIJE para la preparacion
del manuscrito.

® Todo estudio debe presentar claramente la
pregunta de investigacion; la ausencia de este
requisito implica la devolucion del manuscrito.

e Si el estudio es observacional, debe seguir
las recomendaciones del grupo de trabajo
STrengthening the Reporting of OBservational
Studies in Epidemiology (Strobe).

e De tratarse de un ensayo clinico aleatorizado,
el manuscrito debe acompafiarse del protocolo,
que debe haber sido registrado antes del inicio
del ensayo clinico en Clinicaltrials.gov (https://
clinicaltrials.gov/) o en la plataforma de registros
de ensayos clinicos de la Organizacién Mundial
de la Salud (https://www.who.int/ictrp/en/). Sin
lo anterior, no se admitird ningdn manuscrito
de ensayo clinico.

El protocolo del ensayo clinico debe seguir las
recomendaciones formuladas por el grupo de trabajo
Standard Protocol Items: Recommendations for
Interventional Trials (SPIRIT). La redaccién del
ensayo clinico debe seguir las recomendaciones del
grupo de trabajo Consolidated Standards of Reporting
Trials (CONSORT) .

El ensayo clinico aleatorizado debe, por tanto,
mostrar el tamafio de muestra calculado previamente
y sefialar en detalle como se implementd el mecanismo
de aleatorizaciéon y como se ocultd la generacion
de la secuencia de aleatorizacion. Se recomienda la
lectura de: Marti-Carvajal A. Proper Randomization
Reduces the Chance of Waste in Biomedical Research.
[Chapter 2]. In: Vance Berger (Ed). Randomization,
Masking, and Allocation Concealment. London,
United Kingdom: Taylor & Francis Ltd, 2017.

e Para los estudios de precision diagndstica debe
seguir las recomendaciones del grupo de trabajo
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Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy
Studies (STARD) .

e En el caso de revisiones sistematicas, con o
sin metaanilisis, el protocolo debe inscribirse
previamente en la plataforma International
Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO). Se sugiere seguir la metodologia
de la Colaboracion Cochrane y los Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA).

En la GMC, las unidades deben presentarse de
acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (SI).

La GMC se abstiene de publicar valores de P,
en consonancia con lo sugerido por la Asociacion
Americana de Estadisticos (ASA, por sus siglas en
inglés) . Sugerimos utilizar los intervalos de confianza
del estimador correspondiente.

IV. ConGRrESO DE CIENCIAS MEDICAS

Se publicardn Unicamente las presentaciones
orales libres y las conferencias. En relacion con las
primeras, el autor correspondiente enviara el resumen
de la presentacion oral conforme a las normas de la
GMC (vide infra). En relacion con las segundas, la
contribucién no excedera de 10 cuartillas y debera
ajustarse a las normas de la GMC. En cualquiera
de los casos, el manuscrito debera ser enviado a la
GMC por los coordinadores de sesién, quienes se
responsabilizardn de la calidad del documento, asi
como de la secuencia y la estructura de la sesion.

IV. ARTiCULOS POR INVITACION DEL COMITE EDITORIAL

Son aquellas contribuciones solicitadas —
expresamente— por el Comité Editorial a personas
de trascendencia cientifica internacional, sean o no
venezolanas. Estas contribuciones no seran arbitradas
y pueden redactarse en espafiol o en inglés.

VI. Casos cLiNICOS

Estos articulos constardn de introduccidn,
presentacion del caso, discusion, ilustraciones y
referencias, con una extension maxima de 10 folios, y
se apegaran a las instrucciones para los autores. Debe
resaltarse la importancia clinica de su presentacion. Por
la naturaleza de la contribucién, debe evitarse el uso
de metodologias estadisticas. La GMC recomienda las
recomendaciones de la Consensus-based Clinical Case
Reporting Guideline Development (CARE Guidelines) .
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VII. HISTORIA Y FILOSOFiA DE LA MEDICINA

En esta seccién se incluirdn los articulos sobre
aspectos relevantes de la historia, la epistemologia,
la antropologia, la biopolitica, la ontologia, las éticas
y las morales de la filosofia médica. En esta seccion
se ofrecera hospitalidad a traducciones al espafiol o
a analisis de articulos singulares universales en la
historia y la filosofia de la medicina. El autor decidira
la estructura del manuscrito. No obstante, este debera
incluir resimenes en espaifiol e inglés (maximo 100
palabras cada uno), referencias bibliograficas citadas
en el texto y enumeradas al final del manuscrito,
siguiendo las normas de GMC para los manuscritos.

VIII. INFORMACION EPIDEMIOLOGICA

Sera una seccion de informacion periddica sobre los
registros epidemiolégicos nacionales e internacionales,
que indique concisamente por qué deberia considerarse
para su publicaciéon y destaque su comparacion con
estudios previos, asi como sus tendencias proyectivas.
La extension maxima sera de cuatro cuartillas y debera
incluir resimenes en espafiol e inglés (maximo 100
palabras cada uno), en formato libre, siguiendo los
lineamientos para los manuscritos de GMC.

IX. COMUNICACIONES BREVES

En esta seccién se consideraran manuscritos de
tipo serie sobre temas metodoldgicos de investigacion
clinica. Con una breve introduccion, deberan indicar la
razon de la propuesta y la explicacion debe basarse en
un estudio clinico. Tendran un maximo de 6 paginas.
Deberan incluir hasta 10 citas bibliograficas.

X. EL MEDICO Y LA LEY

Esta seccion estard dedicada a contribuciones
orientadas a informar al médico sobre las disposiciones
legales, los riesgos y las omisiones de la practica
profesional que puedan derivar en problemas legales.
Su extension maxima sera de seis folios y no incluird
mas de cinco referencias bibliograficas.

XI. CARTAS AL EDITOR

Esta seccidn sera utilizada para presentar dos tipos
de manuscritos:

e Breves informes relacionados con observaciones
clinicas o de laboratorio, respaldados por los
datos obtenidos, pero limitados en su alcance
y sin suficiente profundidad de investigacion
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para calificarlos como articulos primarios. Estos
manuscritos estaran sujetos a arbitraje.

e Comentarios con argumentos cientificos para
refutar los detalles de los articulos primarios
publicados en la Gaceta Médica de Caracas.

Las caracteristicas del manuscrito —dependiendo
de la esencia del contenido— deben ser las siguientes:

1. No debe exceder 1200 palabras, sin incluir las
leyendas, figuras ni referencias.

2. Titulo breve y relevante.

3. Las conclusiones del informe deben ser
concisas.

4. Nombre(s) del(los) autor(es), titulos

académicos, institucidon(es) y ubicacion.

Un méximo de 9 referencias.

6. Se limitard a un maximo de 2 figuras y/o
cuadros.

W

XII. IMAGEN MEDICA

Se refiere a una fotografia clinica que, por su
contenido —ya sea por su rareza o singularidad—, sea
merecedora de publicacion en la GMC.

Para ser reproducida en GMC, deben cumplirse
los siguientes requisitos:

1. La imagen debe ser propia del remitente,
derivada de su practica profesional.

2. Debe declararse que se ostenta el permiso,
firmado por el paciente o por su representante
legal.

Debe venir acompafiada de una descripcion de
hasta 200 palabras. Esto estimulard el aprendizaje
semioldgico médico del lector. Puede ir acompafiada de
hasta cinco referencias. De ser posible, de la referencia
clasica de la entidad clinica que motivé la fotografia.
Las figuras deben enviarse por separado del archivo del
trabajo, en un formato de al menos 300 X 300 pixeles
y dpi. Es recomendable usar el programa https://pixIr.
com/es/ o, cuando las figuras son complejas, https://
app.biorender.com/.

3. PRESENTACION Y CONSIGNACION
DEL MANUSCRITO

El autor principal debe remitir la carta de
presentacion, la primera hoja y el corpus del manuscrito
en documentos separados, pero en un tnico archivo.

En una carta dirigida al Editor Jefe de la GMC, los
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autores proponen evaluar los méritos del documento
para su publicacién en la GMC. El/los autor(es)
debe(n) declarar que la obra presentada no ha sido
publicada y que no esti bajo consideracion para otra
publicacion, periddica o no. Esta carta debe incluir
el titulo del estudio. Todo articulo de investigacion
en humanos o en animales de experimentacion debe
consignar la carta de aprobacion del comité de ética
de la institucién en la que se llevo a cabo.

La hoja frontal del manuscrito debe presentarse de
la siguiente manera:

e EI titulo conciso e informativo del trabajo:
un titulo breve de no mas de 40 caracteres
(incluidos espacios y letras).

e El nombre(s) y apellido(s) de cada autor; los
grados académicos de los autores e institucion
—o0 instituciones— en la que se realiz6 el
trabajo.

e Todo autor debe declarar su nimero ORCID
https://orcid.org/

e Nombre y direccion actual del autor responsable
de la correspondencia;

e Palabras clave (3 a 6), segin lo recomendado
por Medical Subject Headings (MESH).

El corpus del manuscrito debe iniciarse con el
titulo, sin incluir el nombre de los autores ni el de
la institucién; de esta manera se garantiza un doble
enmascaramiento si el Comité Editorial decide
enviarlo a arbitraje. Igualmente, las paginas del
manuscrito deben estar numeradas —con excepcion
de la primera— y cada secciéon debe comenzar en
una pagina separada. Todas las lineas del manuscrito
deben estar numeradas. El tipo de letra debe ser Times
New Roman, tamafio 12 e interlineado de 1,5. Las
referencias deben estar interlineadas.

El resumen del manuscrito debe ser escrito en
espafiol y en inglés, independientemente del idioma
del manuscrito, y debe estar estructurado como se
indica a continuacion:

Resumen en espaiiol

I. Debe contener un maximo de 250 palabras,
distribuidas en el siguiente orden:

II. Introduccién

III. Objetivo
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IV. Disefio, escenario, y pacientes

V. Disefio y realizacion de experimentos

VI. Principales desenlaces estudiados

VII. Resultados: no incluir valores de P. Es
obligatorio mostrar el estimador del intervalo de
confianza. No debe mencionar expresiones como «hubo
0 no hubo significacion estadistica».

VIII. Conclusion

El resumen en inglés debe corresponder al resumen
en espafiol. Se sugiere que este haya sido revisado
por un traductor experimentado, a fin de garantizar
la calidad lingiiistica ad hoc.

Colaboracion académica de los autores

En concordancia con la ética, es imperativo declarar
el papel académico que desempefld cada autor en la
concepcion, realizacion del estudio y redaccién del
manuscrito. Se sugiere a la GMC el siguiente formato
de traduccidn al espafiol de la CRediT-Taxonomia de
roles de colaboracion académica.

Agradecimientos

En esta seccion se describiran los agradecimientos a
personas e instituciones, asi como los financiamientos.

Conflicto de interés

Debe declararse la existencia o ausencia de
conflicto de interés por parte del autor o de los autores
del estudio.

Patrocinante

Debe declararse si el estudio fue financiado
por alguna institucidon, organizacidon, empresa u
otra entidad. Asi como si el patrocinante hubiera
intervenido en alguna seccién del estudio.

Las tres ultimas secciones deben insertarse al final
de las conclusiones del estudio, inmediatamente antes
de las referencias bibliogréficas.

Referencias

Se presentaran de acuerdo con las recomendaciones
del International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE). Es decir, se debe emplear el
estilo Vancouver, un sistema de citaciéon numérica
desarrollado por el ICMIJE, ampliamente utilizado
en publicaciones biomédicas, clinicas y cientificas.
Su objetivo es garantizar la claridad, la concision
y la uniformidad en la presentacion de referencias
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bibliograficas. Se alienta a seguir las recomendaciones
de “Samples of Formatted References for Authors of
Journal Articles”. Indicarlas con nimeros arabigos
entre paréntesis en forma correlativa y en el orden
en que aparecen por primera vez en el texto, en los
cuadros y en la leyenda de las figuras. En las citas
de publicaciones con mas de 6 autores, se deberan
incluir inicamente los 6 primeros autores del trabajo,
seguidos de et al.

a) Articulos en revistas o publicaciones periddicas
(6 0 menos autores):

Apellido(s) del autor(es), inicial(es) del nombre(s).
Titulo del articulo. Abreviatura internacional de
la revista: afio; volumen: paginas, inicial y final.
Ejemplo: Taylor LEV, Stotts NA, Humphreys J,
Treadwell MJ, Miaskowski C. A biopsychosocial-
spiritual model of chronic pain in adults with sickle
cell disease. Pain Manag Nurs. 2013; 14(4):287-301.

b) Articulos en revistas o publicaciones periddicas
(con mas de 6 autores):

Thorlund K, Devereaux PJ, Wetterslev J, Guyatt
G, loannidis JP, Thabane L, et al. Can trial sequential
monitoring boundaries reduce spurious inferences from
meta-analyses? Int J Epidemiol. 2009; 38(1):276-86.

¢) Libros: apellido(s) del autor(es), inicial(es)
del nombre(s). Titulo del libro. Edicién. Lugar de
publicacion (ciudad): casa editora; afio. Ejemplo: Plaza

Izquierdo F. Doctores venezolanos de la Academia
Nacional de Medicina. Caracas: Fundacién Editorial
Universitaria, 1996. (No lleva “Edicion” por tratarse
de la primera).

c. Capitulo de un libro: apellido(s) del autor(es),
inicial(es) del nombre(s). Titulo del capitulo. En:
apellido(s) e inicial(es) del(los) editor(es) del libro.
Titulo del libro. Numero de edicidén. Lugar de
publicacién (ciudad): casa editora; afio, paginas inicial
y final. Ejemplo: Aoiin-Soulie C. Estado actual de
la salud en Venezuela. En: Aoiin-Soulie C, Bricefio-
Iragorry L, editores. Coleccién Razetti Volumen X.
Caracas: Editorial Ateproca; 2010.p.87-124 (En caso
de ser la primera edicion, el niimero puede obviarse).

Fotografias

Las fotografias de objetos incluirdn una regla para
calibrar las medidas de referencia.
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En las microfotografias deberd aparecer la
ampliacién microscdpica o una barra de micras de
referencia. Las figuras deben enviarse por separado
del archivo del trabajo, en un formato de al menos
300 x 300 pixeles y dpi. Es recomendable usar el
programa https://pixlr.com/es/. Cuando las figuras son
complejas, se sugiere usar https://app.biorender.com/.

Tablas

La GMC permite hasta tres tablas. Se sugiere al
autor que sintetice en el texto lo presentado en las
tablas. El autor puede incluir un mayor nimero de
tablas, pero debe incluirlas en un archivo denominado
“material suplementario” y mencionarlo en el texto.
Ese material estard publicado en la pagina de la
Academia Nacional de Medicina, en una seccion
correspondiente y debidamente identificada.

Las fotografias y las tablas no deben incluirse en
el texto del manuscrito.

La GMC exhorta a los autores a que revisen
la gramética, la sindéresis y la semantica de sus
propuestas por un experto en el idioma del manuscrito.
De no contar con él, sugerimos contactar al Comité
Editorial.

La aprobacion para la publicacion del manuscrito
implica que el o los autores ceden los derechos de
autor a la GMC. No obstante, el manuscrito se
podra publicar en una pagina web o un blog, mas
no en otra revista, seccion de libro, etc. Para ello,
debe solicitar por escrito permiso a la GMC y a la
Academia Nacional de Medicina. La GMC no se hace
responsable de las opiniones emitidas por los autores,
que son responsabilidad exclusiva de estos. El orden
de la autoria acreditado debe ser una decision conjunta
de los coautores.

Los trabajos se deben enviar en formato
electronico, en un archivo de Microsoft Word, a
los correos electronicos: editorenjefegmc@gmail.
com, editorseniorgmc@gmail.com y astern88@
gmail.com. De no estar preparados conforme a las
instrucciones citadas, los articulos seran devueltos.
Se enviara un recibo electrénico al autor y, en tiempo
oportuno, se le comunicari el dictamen de los editores.
La decision editorial, basada o no en arbitraje, es
inapelable. Los comentarios de los arbitros se haridn
del conocimiento del autor si este desea conocerlos.
Para obtener informacidén adicional sobre asuntos no
cubiertos en este documento, sugerimos consultar las
Recomendaciones del ICMIJE.

Suscripciones, correspondencia y canjes deben solicitarse y dirigirse al Apartado de Correo 804, Caracas 1010-A Venezuela.
Academia Nacional de Medicina, Palacio de las Academias, Bolsa a San Francisco - Caracas 1010- Venezuela.
Teléfono: (+58-12) 482.18.68 (+58-12) 483.21.94 E-mail: acamedve880@gmail.com
e sitio web. https://academianacionaldemedicina.org/

Biblioteca Academia Nacional de Medicina. Teléfono: (+58-12) 481.89.39. e-mail: bibliotanm@yahoo.es
Editorial Academia Nacional de Medicina

Diagramacion: Yraiceles Jiménez ® E-mail: yrajimenez@gmail.com
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EDITORIAL

Gac Méd Caracas 2026;134(Supl 3):S696-S697

Maritza Padr6n'?, Gladys Velazquez®

En el mundo acelerado en el que nos ha
tocado vivir, los hechos se presentan de forma
continua, como en una pelicula de accion, en la
que cada nueva escena opaca a la anterior sin
darnos oportunidad de asimilar sus contenidos.
Los hechos son de diversa indole: naturales,
como la pandemia de SARS-CoV-2 o el reciente
y devastador terremoto que ha azotado nuestro
pais; sociales, como las migraciones masivas;
politicos, como los conflictos armados internos
e internacionales; cientificos, como la técnica
del CRISPR/Cas9 en la edicién génica y el
desarrollo de las Tecnologias de la Informacion
y la Comunicacion (TIC), en especial de la
inteligencia artificial, personales como decidir
la propia muerte.

Es en este mundo que cobra mayor relevancia
la Bioética, como filosofia practica y como
conciencia colectiva que nos induce a hacer
una pausa y reflexionar sobre el camino que
transitamos, los valores que guian nuestros
pasos, el papel que estamos asumiendo, las
consecuencias de nuestras acciones y las
responsabilidades que de ellas se derivan, tanto
en lo particular como en lo colectivo.

ORCID: ! 0000-0001-5333-8097
20000-0003-4836-3612

a. Lic. en Biologia, MSc. en Bioética, Dra. en Farmacologia, Profesor
Titular de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de
Venezuela. Caracas - Venezuela E-mail: lmapa2111@gmail.
com

b. Médico Cirujano. Especialista en Pediatria y Puericultura. MSc.
en Bioética, Profesor Titular de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela. Centro Nacional de Bioética
(CENABI). Caracas - Venezuela

En este nimero especial hemos podido reunir
solo algunas de las situaciones que nos plantea
este mundo al que nos referimos, ofreciendo
una pequefia luz para alumbrar al menos un
tramo de nuestro camino. Se inicia con la
descripcion de como nace y se desarrolla la
bioética y de como se va adaptando a la cultura
y a las necesidades particulares de las regiones,
en especial de Latinoamérica, donde la bioética
social adquiere mayor relevancia, lo colectivo
desplaza lo individual y la solidaridad es el valor
predominante.

Se abordan dos etapas cruciales de la vida del
hombre: el inicio y el final. Al inicio se muestra
como ocurre el desarrollo moral del nifio y del
adolescente y como, a la par, crece su autonomia
para tomar decisiones y ejercer sus derechos, en
contraste con su vulnerabilidad y necesidad de
proteccion, que se hacen patentes cuando vive en
pobreza, participa en investigaciones cientificas
y, de manera mas amplia y sutil, cuando se
expone, sin orientacion, a los medios digitales.

En relacién con el otro extremo de la vida,
se aborda un tema profundamente humano:
la soledad, considerada la patologia del siglo
XXI; una condicién que afecta especialmente
a las personas de mayor edad y que tiene una
contencidon personal en “la solitud” y una
respuesta social en el cuidado. Se analiza la
“ética del cuidado” desde la perspectiva personal
y profesional de la enfermeria, destacando
las cualidades del cuidador y el cuidado que
este requiere. Se debate sobre la muerte y
los conceptos de “morir con dignidad” y de
eutanasia, con un enfoque bioético; en relacion
con esta ultima, se precisan sus requisitos
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y su situacion legal en diversos paises. Uno
de los articulos se dedica exclusivamente a la
sedacién profunda en enfermos terminales, a sus
controversias bioéticas y a sus diferencias con la
eutanasia. Como una forma de trascender y como
acto moral, la donacion de 6rganos se plantea en
el marco de la responsabilidad social y del bien
comun.

El Bioderecho también aborda temas de
importancia fundamental en el ejercicio de la
medicina: la responsabilidad profesional y las
diversas formas de intrusismo médico, y analiza,
ademas, las sanciones derivadas del incumplimiento
de las leyes y normas deontolégicas.

En cuanto a los retos bioéticos que generan
los avances de la ciencia y la tecnologia, se
muestran ejemplos muy representativos como
los relacionados con el Proyecto Genoma, con
especial referencia a la técnica del CRISPR/Cas9,
conocida como “tijera molecular”, que permite
la edicién de genes, facilitando la terapia génica
en enfermedades hasta ahora incurables, pero
que, mal utilizada, podria dar lugar a cambios
impredecibles en la especie humana.

En el campo de las tecnologias digitales, cuyo
desarrollo ha sido extraordinario en los ultimos
aflos, se presentan las regulaciones nacionales e
internacionales sobre el uso de las TIC, se analiza
el impacto de estas tecnologias en los niflos y
adolescentes, y se aportan recomendaciones para
maximizar los beneficios y minimizar los dafos.
En el contexto especifico de la salud publica, se
presenta una vision novedosa de la digitalizacion
de los datos de las historias clinicas, que aporta
razones para considerarla una accién de respeto
por la vida y la ciencia.
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Finalmente, se incursiona en el mundo de
las publicaciones cientificas, realizando un
analisis de la importancia de su integridad y de la
responsabilidad de la academia en su resguardo,
asi como de las modalidades de fraude cientifico
y de los mecanismos para combatirlo. En la
misma direccién, se indaga en el arbitraje por
pares de las publicaciones, que promueve no solo
su calidad cientifica, sino también su integridad
ética; al respecto, se presenta una recopilacion de
recomendaciones internacionales y se proponen
estrategias para mejorar el arbitraje de articulos
cientificos en el contexto venezolano.

Este breve recorrido por el contenido de este
suplemento, que es solo una pequefla muestra
de las innumerables escenas de la “pelicula”
antes mencionada, invita a reflexionar sobre
la importancia de la bioética como brtjula que
orienta nuestras actitudes y acciones en la vida
cotidiana.

El Centro Nacional de Bioética (CENABI)
agradece a la Academia Nacional de Medicina y
a los editores de esta prestigiosa revista, Gaceta
Médica de Caracas, la oportunidad de publicar
este nimero especial dedicado a temas de bioética.
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RESUMEN

Con la licencia que nos concede el referirnos en
este trabajo, a algunos hitos en la historia de la
Bioética, se presentan algunas referencias puntuales
que intentan ofrecer una vision panordmica de esa
ética que trata de dar respuesta a las cuestiones
trascendentales que ocurren en la vida del hombre y
en este caso particular con la prdctica de la medicina,
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SUMMARY

With the license granted to us by referring in this work
to some milestones in the history of Bioethics, some
specific references are presented that attempt to offer
a panoramic vision of this ethics that tries to respond
to the transcendental questions that occur in life of man
and in this particular case with the practice of medicine,
due to scientific facts, philosophical changes, and the
spectacular goals achieved by science since the second
half of the 20th century.
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INTRODUCCION

Comparto con muchos estudiosos el criterio
sostenido por Diego Gracia (1) que debemos a
los antiguos griegos los fundamentos de la moral
racional o filosofica: “antes de Grecia no existe,
en el rigor de los términos, la ética”.

Seria entonces correcto partir de esta época
histérica para iniciar el camino que puede
conducir a las sociedades humanas en el transito
de la ética a la bioética moderna. Sin embargo,
es necesario insistir en que la eterna cuestion
del bien y del mal, el conflicto entre el deber y
el querer, ha acompafado al hombre desde el
primer momento de su existencia.

A través del tiempo se ha intentado obtener
de la reflexidn ética, si no la solucién, al menos
la adecuada consideracion de los conflictos o
dilemas que seran objeto de un juicio moral.
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En nuestra cultura occidental, se distinguen
principalmente dos pilares, o més bien dos
vertientes o caminos, para fundamentar la ética:
el religioso y el metafisico (1).

De acuerdo con el primero, no habria
moral sin religién, ya que la moral deberia
basarse en los Diez Mandamientos recibidos
directamente de Dios. Pero la historia también
nos habla del esfuerzo por explicar las funciones
naturales de forma racional, realizado por Thales,
Anaximandro y Anaximenes, habitantes de Mileto
durante la época estelar de la Magna Grecia.

Muy pronto, los filsofos atenienses cambian
su atencion de la naturaleza o del mundo exterior
hacia si mismos, lo que da origen a la antropologia.
Entonces, Socrates (469 a. C.), en su bisqueda
del bien, fue el iniciador de la investigacion
del hombre como sujeto moral (2). Representa,
junto con Platon y Aristoteles, la caspide del
pensamiento ético y filoséfico.

Desde un punto de vista etimoldgico, ética
proviene de la raiz griega ethos, que significa
uso, costumbre. Tiene dos grafias: con la letra
eta, significa residencia, morada, lugar donde se
habita. Escrita con la letra épsilon, se refiere a las
disposiciones del hombre en la vida: el caracter, el
modo de ser, las costumbres; en suma, la moral.
Ambos términos fueron traducidos al latin por
Cicer6én como mos, mores, es decir, costumbre,
y, en la filosofia escolastica, como “habitus”:
habito (3). La ética es considerada una disciplina
filosofica desde que Aristoteles (384-322 a. C.)
le atribuye esta categoria.

En el mundo romano, el término correspondiente
mos, mores, tiene el mismo significado: uso,
habito, costumbre, utilizado tanto como sustantivo
(la moral) como adjetivo moral, que califica de
buena una accion.

La ética forma parte, junto con la Teologia
Moral, de las llamadas ciencias de los valores;
proporciona la fundamentacion tedrica de los actos
morales y se ocupa del ideal, del deber ser.

A pesar de que, en general, se utiliza como
sinénimo de moral, en la discusion filosofica se
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aplica mas bien el término moral a aquellos actos
humanos que se califican como buenos, apegados
a las normas y acordes con los juicios de valor.

La ética de los griegos es naturalista, ya
que consideran moral lo que se ajusta al orden
natural, lo cual se evidencia especialmente en la
filosofia estoica, que ejerce una gran influencia
en la cultura occidental, sobre todo después de la
aparicion del cristianismo.

Son los filosofos estoicos quienes desarrollan
la teoria de la existencia, en el hombre, de una
conciencia moral innata, anterior a los mandatos
de la religion, y la difunden como “ley natural”
(non scripta, sed nata lex), identificando sus
exigencias con las de la divina razon.

Esta fundamentacion de la ética, asumida por
los “Padres de la Iglesia”, predomina durante
la Edad Media y alcanza su maximo desarrollo
con la Escolastica de Santo Tomaés en el siglo
XIII (4).

La ética acompafa asi al hombre y a la
medicina con un caracter preferencial, no sélo por
la concepcidén griega de la virtud como armonia
con la naturaleza y de la salud como equilibrio o
belleza, por lo que la moral toma como modelo
a la medicina, sino también por constituir un arte
que involucra a seres humanos en sus decisiones,
por lo que puede afirmarse que todas las decisiones
médicas son decisiones éticas que requieren de
la elaboracion de juicios de valor, ademas de los
juicios racionales. La fundamentacion naturalista
de la ética se mantiene en la cultura occidental
hasta bien entrada la modernidad. De esta manera,
Hipdcrates y Galeno transitan este mismo camino,
y es un hecho posterior al Renacimiento que el
orden natural comienza a diferenciarse en orden
fisico y en orden moral.

No se puede dejar de mencionar la gran
contribucion de Hume y Kant a la consolidacion
de esta diferenciacion y, en consecuencia, a la
fundamentacion epistemoldgica de la filosofia
y, por tanto, de la ética, asi como la de Adam
Smith, que introduce la economia en el mundo de
la ética, generando teorias econdmicas de enorme
importancia moral.

699



HITOS EN LA HISTORIA DE LA BIOETICA

La licencia que nos concede el referirnos a
hitos en la historia de la bioética nos permite estas
referencias puntuales, que, ademas de ofrecer una
panoramica de esa ética, procura dar respuestas
a las cuestiones trascendentales que surgen en
la vida del hombre y, en este caso particular,
en aquellas relacionadas con la practica de la
medicina, por las razones ya mencionadas.

Origen de la bioética

El avasallante progreso cientifico de los
Gltimos afios, sobre todo en el campo biomédico,
ha superado las posibilidades de la ética tradicional
para responder a las necesidades derivadas del
conocimiento. Hoy en dia nos enfrentamos a
situaciones que hasta ayer eran de ciencia ficcion,
que se han vuelto reales y para las cuales debemos
crear nuevas respuestas.

La biologia en general y la medicina en
particular se han transformado de ciencias
descriptivas y curativas (en el caso de la
medicina), como las habiamos conocido, en
poderosas herramientas de control del ambiente
vital y de manipulacion de la vida humana.

Casi hasta mediados del siglo XX, el
positivismo que desde los dltimos afios del siglo
XIX dominaba el horizonte de las ciencias, habia
excluido de una discusion intelectual seria, a éstas
ciencias y a la biotecnologia, quedando separadas
de la ética, la cual qued6 relegada al campo
filosofico, pero para este momento comienza a
surgir entre los cientificos una seria preocupacion
por los problemas, que tanto para el presente
como para el futuro, pudiera generar la aplicacion
indiscriminada de las nuevas tecnologias.

El P. Alfonso Llano (5), en su libro “;Qué
es Bioética?”, destaca entre los antecedentes
importantes para el surgimiento de la bioética las
obras de Teilhard de Chardin, Margaret Mead,
Aldo Leopold y Paul Ramsey, a quienes califica
de cientificos humanistas.

El término Bioética data de 1927, cuando
aparecid en el editorial de la revista cientifica

700

“Kosmos” (6), publicado por el educador
aleman Fritz Jahr (1895-1953). Sin embargo, el
bioquimico Van Raensselaer Potter, oncélogo de
la Universidad de Wisconsin, fue el promotor
del término, reconociendo la iniciativa del
Ingeniero Forestal Aldo Leopold, quien ya desde
1949 propuso extender la ética a la relacion del
hombre con el ambiente, en virtud del maltrato
y la depredacion del mismo, que constataba con
gran preocupacion (7).

Con esta misma orientacién, mas hacia
el servicio a la humanidad, Potter emplea el
neologismo “bioética”, que aparece por primera
vez en 1970 en su articulo “Bioethics, the Science
of Survival” , publicado en la revista Perspectives
in Biology and Medicine (8) a finales de ese
mismo afio. Poco después publica en Bioscience
otro articulo denominado “Bioethics” (9) y
por fin, en enero de 1971, el libro “Bioethics:
Bridge to the Future (10) en el cual establece
como objetivo “contribuir al futuro de la especie
humana promoviendo la formacién de una nueva
disciplina, la disciplina de la Bioética”, que
concibidé como un puente entre las ciencias y las
humanidades, como el didlogo necesario entre los
humanistas y los cientificos, dando asi origen a
un movimiento integrador, interdisciplinario, que
considera en la discusion no solo los hechos, sino
los valores, con el lenguaje comun que exigen los
paradigmas de la ciencia interdisciplinaria.

En 1978, Warren Reich (11) de la Universidad
de Georgetown edita la primera Enciclopedia de
Bioética, publicada en el ambito de las ciencias
de la vida y del cuidado de la salud, a la luz de
los valores y principios morales. En esa edicion
se incluye informacion sobre la ética médica en
Latinoamérica, en el que este capitulo fue redactado
por el profesor de Clinica Médica de la Universidad
Central de Venezuela, el Dr. Augusto Leon Cechini.

En la segunda edicion de 1995, la definicion
anterior fue modificada en los siguientes términos:
“el estudio sistematico de las dimensiones morales
incluyendo, vision moral, decisiones, conductas y
politicas de las ciencias de la vida y el cuidado de
la salud, empleando una variedad de metodologias
éticas en un espacio interdisciplinario (Introduccion,
p. XXI)
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El 1° de julio de 1971, abre sus puertas
el primer centro de bioética fundado en la
Universidad de Georgetown, en Washington, bajo
la direccion de André Helleger y con el auspicio
de la familia Kennedy. Fue designado como “7he
Joseph and Rose Kennedy Institute for the Study
of Human Reproduction and Bioethics”, 1o que
ha inspirado el desarrollo de nuevos centros en
todo el mundo.

En este mismo orden de ideas, es necesario
mencionar la fundacion en 1969 del Hasting
Center on Hudson de Nueva York, por el profesor
Daniel Callahan; éste a pesar de haber sido creado
previamente, no se considera el primero, ya que
inicid el estudio de la bioética a partir de 1973,
a raiz de la publicacion del articulo de Callahan
“Bioethics as a Discipline” (12), en el cual mas
bien la criticaba.

El primer centro en Europa fue fundado en
1976 por el médico y jesuita Francesc Abel,
alumno de Helleger, bajo el nombre de Instituto
Borja de Bioética, considerado hoy en dia como
uno de los mejores de Europa.

Actualmente existen mas de 500 centros de
estudios en todo el mundo, alrededor de 300
revistas especializadas, una Comision de Bioética
de la UNESCO y muchas otras instancias de gran
relevancia mundial.

El extraordinario desarrollo y la acogida
universal de esta disciplina s6lo podrian explicarse,
seglin algunos historiadores, por la sentida
necesidad de la humanidad entera de trabajar en
un dialogo interdisciplinario entre la ciencia y la
filosofia.

Segun Reich (11), la palabra bioética es muy
sugestiva y poderosa, “sugiere un nuevo foco,
una nueva reunion de disciplinas en una nueva
forma y con un nuevo foro que tendi a neutralizar
el tinte ideoldgico que la gente asociaba con la
palabra ética”.

Las publicaciones de bioética se han multiplicado
de manera exponencial, probablemente como
un suceso coyuntural que expresa una de las
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caracteristicas peculiares del postmodernismo
ante el desencanto de la modernidad, la cual
fall6 al tratar de edificar, exclusivamente desde
el racionalismo cientifico, un mundo plenamente
adecuado a la humanidad del hombre.

(Cuales fueron los acontecimientos que
contribuyeron al nacimiento de esta moderna
disciplina?

El momento es la década de los 60 y el
lugar, los Estados Unidos de América; en ambos
coinciden el desarrollo cientifico y el cambio
cultural. En medicina se inicia la hemodialisis, una
vez que este procedimiento se hace posible por la
invencion de la conexion y la canula arterio-venosa
por el Dr. Scribner en 1961, e inmediatamente le
siguen los trasplantes de 6rganos; la resucitacion
cardiopulmonar por masaje cardiaco a torax
cerrado y la ventilacidn artificial; hace su aparicion
la pildora anticonceptiva separando la actividad
sexual de la procreacion; se multiplicaron las
unidades de cuidados intensivos; se hace complejo
el diagndstico de muerte al introducirse el concepto
de muerte cerebral y se inician las técnicas del
ADN recombinante, dando asi origen a la llamada
por algunos historiadores, la Tercera Revolucion
del siglo XX. Por otra parte, con la reciente
proclamacion de los derechos civiles y la autonomia
de las personas, la defensa de las minorias y el
renacimiento del feminismo como movimiento
social, se observa una importante transformacion
de muchas instituciones tradicionales, entre ellas
la familia, la iglesia y la escuela.

Al lado del desarrollo de la ciencia y la
técnica, se encuentran los poderosos medios
de comunicacion. El libro de Rachel Carson
“Primavera Silenciosa”, ampliamente difundido,
despierta la preocupacion por las amenazas al
medio ambiente.

En conjunto, todos estos hechos cientificos,
técnicos y culturales generaron un cimulo de
nuevos problemas morales dificiles de abordar,
a los que se sumaron los problemas de la ética
médica, también objeto de reflexion bioética.

701



HITOS EN LA HISTORIA DE LA BIOETICA

Con el tiempo se han ido incorporando otras
situaciones que ameritan de esta reflexidn,
tales como la asignacion de los recursos para la
atencion de salud, los problemas de salud publica,
la enseflanza de los valores en la formacion
profesional, la ética de la investigacion cientifica,
y otros que se encuentran mas alla de la medicina
propiamente dicha: los derechos de los animales,
la experimentacion con animales, la ecoética y
muchos problemas sociales que deberan formar
parte de la agenda bioética Latinoamericana.

En 1962 se cre6 en Seattle (Washington) un
comité de personas no médicas para decidir que
pacientes se beneficiarian del procedimiento
de hemodialisis, de reciente creacion y con un
nimero muy limitado de equipos. En este caso
se delegaba la decision que antes era médica en
la comunidad. El 9 de noviembre del mismo afio,
la revista Life publicd un articulo que narraba la
historia de este Comité; el articulo de la periodista
Shana Alexander fue titulado “They decide who
lives, who dies” (Ellos deciden quién vive, quién
muere). El articulo de Life mostrd a la opinion
publica un hito importante para lo que seria el
desarrollo de la bioética; era un hecho bioético,
aunque todavia no existia esa denominacion.

Otro de los sucesos contribuyentes, lo
constituy0 el articulo publicado por el Dr. Henry
Beecher, profesor de la Catedra de Anestesia de
la Universidad de Harvard, en el New England
Journal of Medicine en 1966, con el titulo “Ethics
and Clinical Research” (12), en el cual puso en
evidencia el gran nimero de trabajos cientificos
médicos en seres humanos que violaban principios
éticos consagrados, tales como el consentimiento
valido o informado de los sujetos pasivos de la
investigacion, entre otros.

Marcando también el inicio de la reflexion
bioética en el campo de la investigacion biomédica,
se encuentra el caso de Tuskegee Veley, cuando
en 1932, en esta poblacion de Alabama, un
grupo de cientificos decidio privar de tratamiento
antisifilitico a 430 personas de raza negra que
presentaban la enfermedad, con el objeto de
observar su curso natural. Es pertinente recordar
que desde finales de la década de los cuarenta ya
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se contaba con la penicilina como el tratamiento
mas eficaz contra la sifilis.

Este experimento finaliz6 en 1972, cuarenta
afios después de haber sido denunciado ante la ley.
A cinco de los ocho enfermos que se mantenian
vivos al final de la administracion del presidente
Clinton, este les ofrecid un acto de desagravio.
Otros casos notables se refieren a experimentos de
cancer en judios (Jewish chronic disease cancer
experiment) en 1964 y a los ensayos clinicos
de hepatitis realizados en la Willowbrook State
School de Nueva York en 1954, con nifios que
presentaban retraso mental.

El primer cddigo para regular abusos como
estos se elabord en Alemania en 1931 y, entre
1933 y 1945, el mundo fue testigo de las méas
barbaras violaciones de este codigo, con los
infrahumanos experimentos de los médicos nazis
en prisiones, hospitales psiquiatricos y campos de
concentracion.

A raiz del enjuiciamiento de estos médicos,
se promulg6 el Codigo de Nuremberg en 1947,
al finalizar la Segunda Guerra Mundial. Este
constituye la primera declaracidon internacional
sobre la ética de la investigacion en seres humanos
y hace énfasis, al igual que la de 1931, en la
participacion voluntaria de los sujetos expresada a
través del hoy llamado consentimiento informado.

Un caso fundamental en el desarrollo inicial
de la bioética es el de Karen Ann Quinlan, quien
en 1975 entr6 en coma irreversible y quedd
en estado vegetativo permanente. Los padres
pidieron que le desconectaran del respirador para
permitirle morir. La solicitud fue acogida por el
Tribunal Supremo de Nueva Jersey y se autorizo
la desconexién; no obstante, la joven continud
respirando por si misma y falleci6 varios afios
después. Se reconocia por primera vez que la
tecnologia de soporte vital planteaba el dilema
ético de mantener con vida o no a pacientes sin
esperanza alguna de recuperacion.

Muchos otros factores contribuyen al
surgimiento de la Bioética; en aras de la brevedad,
consideraremos solo lo ocurrido al reconocerse
el derecho a la salud, el cual pasa ahora a ser
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un deber del Estado, con las consecuencias
de la masificacion, la burocratizacion y la
escasez de recursos ante la gran demanda de los
servicios. A todo esto, se suman la tecnificacion
y la superespecializacidn, lo que lleva a que la
medicina se deshumanice y a que se deteriore la
relacion médico-paciente.

Todo lo anterior plantea la dificultad de la
distribucién equitativa de los recursos limitados
y del acceso de todos a las nuevas y costosas
tecnologias, introduciendo en la reflexion bioética
cuestiones de justicia distributiva, entre las mas
relevantes en la actualidad.

Los problemas a los que la bioética entonces
intenta dar respuesta se originan en la manipulacion
bioldgica de la persona humana, de su gestacion
y nacimiento, de su propia identidad personal.
Tienen que ver con el final de la vida, en
lo referente al diagnostico de muerte, a la
eutanasia, a la distanasia y al suicidio asistido;
con la conservacion de las condiciones de
habitabilidad del planeta y de la biodiversidad;
con el bioderecho y con las implicaciones bioéticas
de los grandes problemas sociales, como la
pobreza, la drogadiccion y otros que dan origen
a la violencia que domina nuestra sociedad actual.

Todo lo anterior ha dado origen a diversas
normativas reguladoras, de las cuales se derivan
disposiciones con distinta fuerza moral: algunas
obligatorias, otras de cumplimiento voluntario.

En lineas generales, dichas normativas
presentan algunas caracteristicas comunes:

o Surgen de convocatorias derivadas de
denuncias por transgresiones graves (Como
los abusos cometidos por los nazis, en
Tuskegee, etc.).

o No se adelantan a los acontecimientos
cientificos, sino que van a la zaga. La
ley aparece después de que ha ocurrido el
delito. No se anticipan a las situaciones
dilematicas. Quizas conviene citar a Hegel:
“la filosofia dice siempre demasiado
tarde como debe ser el mundo, ya que
llega cuando la realidad ha completado su
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proceso de formacidn y ya todo esta hecho.
Es como la lechuza de Minerva, que
emprende el vuelo a la hora crepuscular”.

o Se elaboran como declaraciones buscando
un acuerdo o un consenso internacional,
cuando deberian ser mas bien céodigos
que busquen formar parte de legislaciones
nacionales mas especificas.

La primera de estas declaraciones es la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial en 1964, revisada en la 29 Asamblea
de la Asociacion en Tokio en 1975, sustituye a la
anterior y es revisada y enmendada de nuevo en
Venecia en 1983, en Hong Kong en 1989, en Sur
Africa en 1996, en Edimburgo en 2000 y, con
notas aclaratorias afiadidas, en las Asambleas de
Washington (2002) y Tokio (2004), manteniéndose
su revision en las subsiguientes reuniones (Seul
en 2008 y Brasil en 2013), lo que demuestra la
importancia de este documento. En total, lleva
ocho versiones, ya que se revisa en funcion de
los avances tecnologicos en el ambito de la salud.
La version mas reciente fue adoptada por la 752
Asamblea General, celebrada en la misma ciudad
de Helsinki, Finlandia, en octubre de 2024 (13).

Este se considera el documento fundamental
para orientar adecuadamente la investigacion
en seres humanos, contemplando la evaluacion
del riesgo/beneficio, la solvencia cientifica y
la pertinencia social, fijando los limites de la
investigacion y exigiendo el consentimiento
informado, en reiteracion de lo establecido en el
Cddigo de Nuremberg.

En las sucesivas revisiones se han incorporado
nuevas disposiciones relativas a los grupos
vulnerables, a la compensacion por dafios y al
caracter confidencial de la informacion.

La bioética hoy

Como es posible colegir de todo lo anterior, la
bioética surge en los Estados Unidos como producto
de una cultura y de un momento favorables. Este
pais lidera su desarrollo en el mundo, a pesar de
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la notable incorporacion de los paises europeos y,
mas recientemente, de Latinoamérica, donde, con
el apoyo de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), se ha incursionado en la formacion
de profesionales en esta disciplina.

Los bioeticistas norteamericanos han puesto
mayor énfasis en la Bioética Médica y la han
fundamentado en principios derivados del llamado
Informe Belmont, documento final elaborado
en 1979 por la Comisiéon Nacional para la
Proteccion de Sujetos Humanos en Investigaciones
Biomédicas y de la Conducta, designada a raiz
del caso de Tuskegee. En él se establecen los
principios fundamentales de la Bioética en nimero
de tres, que fueron luego recogidos y modificados
por Beauchamp y Childress en su libro “Principles
of Biomedical Ethics” (14) en este mismo afio,
transformandolos en cuatro.

El principio original de respeto por las
personas se dividid en los de autonomia y no
maleficencia, y se mantuvieron poco modificados
los de beneficencia y justicia.

En 1982 se publico la Propuesta de Normas
Internacionales para la Investigacion Biomédica
en Sujetos Humanos, elaborada por el Consejo
de Organizaciones Internacionales de Ciencias
Médicas (CIOMS) y la Organizacién Mundial
de la Salud, con el fin de mostrar cémo aplicar
los principios de la Declaracion de Helsinki a la
investigacion con sujetos humanos.

Este documento fue revisado en 1996 para
incluir los considerables avances en la medicina
y la biotecnologia, asi como la expansion del
potencial de investigacién, ademis de sucesos
que han planteado nuevos problemas éticos, tales
como la epidemia de VIH/SIDA y la necesidad
de probar vacunas y fairmacos que no se habian
previsto en legislaciones anteriores. Su ultima
edicion es del 2016.

En abril de 1997, el Consejo de Europa elabora
el “Convenio para la Proteccion de los Derechos
Humanos y la Dignidad del Ser Humano con
respecto a las aplicaciones de la Biologia y de la
Medicina”. Conocido como Convenio Europeo de
Bioética, firmado por los 40 paises miembros y

704

también por EE. UU., Canada, Japon, Australia
y la Santa Sede. En lo referente a la investigacion
cientifica, contempla la proteccion de las personas
que se prestan a un experimento, de las que no
son competentes para expresar su consentimiento
y de los embriones in vitro.

Los cddigos y declaraciones comentados son
algunos de los mas importantes, pero existen
muchos mas, referidos a las prohibiciones de la
clonacién con fines reproductivos, la manipulacion
del contenido genético, el proyecto genoma y
otros (15).

En la evolucién de estas regulaciones destaca,
de forma importante, la creacion de los Institutional
Review Boards (IRB) por el Gobierno Federal de
los EE.UU., que tienen por objeto la proteccion
de los sujetos de investigacion, el disefio
metodologico adecuado, la consideracion del
riesgo/beneficio, el consentimiento informado,
la proteccion de la privacidad y la seleccion
equitativa de la poblacién. Los IRB han servido de
modelo para los Comités de Bioética desarrollados
en diferentes paises.

Los principios de la bioética

El impresionante desarrollo de la bioética
impuso la urgente necesidad de encontrar el
fundamento de los principios y de las exigencias
éticas. Mientras tanto, se perfil6 como correcto,
segin Gafo (16), el actuar haciendo el bien a los
demas, el respeto a su libertad y el comportarse
justamente con los otros, es decir, los principios
de beneficencia, autonomia y justicia, percibidos
como validos y vigentes en la vida social y,
ademas, eficaces y correctos para la toma de
decisiones en el campo de la moral médica.

Estos tres principios, a los cuales se agrego el
principio de no maleficencia tras la modificacion
de Beauchamp y Childress, buscan dar contenido
a la cuestion moral que implica la consideracion
de la dignidad de la persona humana (17).

Principio de no maleficencia: ante todo,
no causar dafio. Es un principio considerado
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por Diego Gracia como un deber prima facie y
conocido desde la medicina hipocratica: “Primum
non nocere”. Constituye, segin Gracia, junto con
el principio de justicia, la expresion bioética de los
deberes perfectos y de obligatorio cumplimiento.
El deber de no dafiar es mas imperativo que la
exigencia de promover el bien.

Principio de beneficencia: junto con el
principio de autonomia, Gracia lo considera
uno de los deberes imperfectos. Consiste en la
obligacion de hacer el bien y exige al profesional
que haga cuanto pueda por el enfermo. James
Drane lo considera el principio constitucional de
la medicina; seglin otros puntos de vista, serian
los comités de ética los que asignarian jerarquia
a los distintos principios, teniendo en cuenta las
caracteristicas de cada caso en particular.

Principio de autonomia: significa tratar al
paciente como persona, como sujeto y no como
objeto. Se puede definir como la obligacion de
respetar los valores y las decisiones del paciente,
lo que da origen al consentimiento informado.
Constituye un principio fundamental en la cultura
anglosajona; sin embargo, ain no ha sido bien
asimilado por la latinoamericana.

Principio de justicia: consiste en dar a cada
uno segun sus necesidades, aunque ahora se deba
agregar “en la medida de las posibilidades”. Exige
un reparto equitativo de los recursos, el acceso
indiscriminado a los avances tecnoldgicos e
incluso tiene que ver con los llamados “derechos de
la tercera generacion”. La Comision Presidencial
ad hoc de los Estados Unidos considera que
una sociedad justa que promueva la igualdad de
oportunidades debe asegurar que “un cierto nivel
de servicios sanitarios esté a disposicion de todos”.

La fundamentacion principialista represento en
su momento una buena base para la Bioética, pero,
a pesar de su vigencia actual, ha sido cuestionada
por la rigidez que impone a la reflexion bioética y
por no proporcionar respuestas adecuadas a todos
los casos.

Tal como lo expresa Lolas (18), “no todo
el mundo estd de acuerdo en que esta sea la
unica forma de desarrollar la bioética”. El
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restablecimiento de otras tradiciones, la utilizacién
de otros fundamentos y la incorporacion de diversos
puntos de vista debieran permitir una expansion
del campo bioético en diversas direcciones,
manteniendo la pluralidad de enfoques que le ha
caracterizado hasta ahora”.

En nuestra opinidn, es tarea de los bioeticistas,
sobre todo de los latinoamericanos, trabajar en
la busqueda de una fundamentacion acorde con
nuestra idiosincrasia.
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RESUMEN

Se aborda el origen y la aplicacion de la bioética
principialista en nuestros paises latinoamericanos,
en los cuales, por sus caracteristicas propias, se
manifiesta una diversidad del pensamiento bioético
con una vision mds social, tomando en cuenta,
ademas, la sociologia, la economia, la biopolitica y
la educacion. Se comenta también la existencia de
miultiples organismos internacionales y regionales,
preocupados por estas cuestiones y por algunas
tendencias, como la bioética de intervencion, la
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SUMMARY

It is examined the origins and application of principlist
bioethics in Latin American countries, which, because
of their unique characteristics, offer a diverse bioethical
vision with a more social focus, incorporating
sociology, economics, biopolitics, and education. It
also highlights the role of various international and
regional bodies concerned with these issues, as well
as trends such as intervention bioethics, personalist
bioethics, and biodiversity conservation bioethics; these
approaches align Latin American bioethics more closely
with European humanistic sensibilities than with North
American principlist thought.
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INTRODUCCION

La bioética es un saber que se cuestiona
constantemente, reflexiona y reclama dindmicas
que persigan una ética global para construir
nuevas formas de entender e interactuar con
la diversidad de la vida en el planeta, en los
diferentes escenarios culturales (1). Comenzo6
su expansion en América Latina hacia los afios
noventa del siglo pasado y, muy pronto, a los
retos provenientes de los avances técnicos se
afadieron los propios de la realidad en la que
estd inmersa. Una realidad caracterizada por los
grandes problemas de pobreza, marginalidad y
la violencia consecuente, con planes y proyectos
de salud deficientes o inexistentes.
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Se plantea entonces la necesidad de pensar,
desde la perspectiva de la bioética, en los
problemas propios de la regidn, sin dejar de lado
otras experiencias; la observacion de esta realidad
debe ser capaz de mostrar las contradicciones y las
desigualdades de nuestros paises latinoamericanos.

Son diversas las corrientes de pensamiento
bioético que se han desarrollado en los distintos
sectores que se ocupan de esta moderna disciplina,
y nos referiremos a algunas que caracterizan hoy
en dia la reflexion bioética en nuestros paises
latinoamericanos.

La bioética principialista y la bioética
latinoamericana

Como nos lo demuestra la evidencia histérica,
la Bioética surge en los Estados Unidos, como
producto de una cultura y de un momento favorable,
aunque prontamente se incorporan a su estudio
y promocion los paises europeos, seguidos de
Latinoamérica, dando lugar a la aparicion de
diversas escuelas de pensamiento y de nuevos temas
de preocupacion ética, con un enfoque mas dirigido
hacia lo social que el que puede derivarse de la
bioética principialista.

En los paises anglosajones predomina la
perspectiva individualista y la autonomia de la
persona, y es muy importante el papel de los
medios de comunicacion y del sistema legal de
cada pais. Los cambios en la tecnologia médica, la
despersonalizacion y deshumanizacion del ejercicio
médico, la desaparicion del paternalismo médico
tradicional, el aumento de los costos por el empleo
de la tecnologia, que tiene que ver con la justicia y
la distribucion de los recursos, los cambios sociales
relacionados con los movimientos por los derechos
civiles, establecen diferencias importantes, dando
lugar en los anglosajones a una bioética mas
deontoldgica y con una mayor tendencia normativa
que lo que ocurre en los paises latinoamericanos, en
los cuales hay una mayor restriccion en el uso de la
tecnologia, hay muchas desigualdades econémicas y
sociales y existen grandes sectores de la poblacion
que no tienen acceso ni a la educacién, ni a la
tecnologia, ni a la atencion de salud.
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Entre las corrientes actuales y las concepciones
antropoldgicas, surgen nuevas teorias o tendencias
que varian por razones circunstanciales,
tradicionales o de cualquier otra indole.

El principialismo norteamericano es el que
se encuentra en el origen de la bioética, aunque
existen diferencias respecto de la realidad de
paises como Venezuela. Diego Gracia propone un
principialismo moderado, situando los principios
de no maleficencia y de justicia por encima de los
de beneficencia y de autonomia.

Entre otras corrientes bioéticas estan el
utilitarismo de Bentham y de Stuart Mill, que
establece el mayor bienestar y beneficio para el
mayor numero de personas; y el funcionalismo de
Singer, quien considera persona a aquella capaz
de tener conciencia, por lo cual no incluye al feto,
el embrion, el anencéfalo o a las personas con
grave discapacidad, lo que permite la eugenesia,
el aborto y la eutanasia. Engelhardt propone el
contractualismo, es decir, el consenso, como
solucidn a la imposibilidad de establecer principios
de caricter universal, y el transhumanismo de
Bostrom, que propone mejorar las capacidades
humanas mediante la eugenesia embrionaria,
la nanotecnologia aplicada al ser humano y la
crioconservacion. Adela Cortina y Victoria
Camps proponen una ética de minimos, con
principios que puedan ser compartidos por todos
como fundamentos de la convivencia; Gilligan
y Ricoeur proponen la ética del cuidado, que
requiere una concepcion antropoldgica; también
Brody propone una ética narrativa, subjetiva y
relativista, o incluso una casuistica (Jonsen y
Toulmin) puramente subjetiva.

Entre todas estas, es importante destacar el
personalismo (Sgreccia), que reconoce la dignidad
intrinseca de la persona humana, a pesar de los
cambios que pudiera sufrir, y la ética de la virtud
(Pellegrino), que aplica la prudencia, el respeto
y la justicia, entre otras.

El reto que se nos plantea en Latinoamérica, se
refiere entones a pensar en los problemas propios de
la regidn, tomando en cuenta otras experiencias de
contradicciones y desigualdades que caracterizan
a nuestros paises y que permiten la diversidad
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del pensamiento bioético, con nuevos temas y
enfoques diversos, con una vision mas social, que
marca el paso de una bioética fundamentalmente
centrada en el individuo a una holistica, fundada
en la justicia social y en la equidad, que engloba
el derecho a la salud, los derechos econémicos y
sociales como la eliminacién de la pobreza y la
exclusion, el derecho a una vida digna y el derecho
a la diversidad y a la pluralidad, en tanto que son
especificidades inherentes a nuestro mundo (2).
Estas relaciones de la bioética deberian construirse
también desde la sociologia, la economia, la
biopolitica y, por supuesto, la educacion.

La preocupaciéon por estas cuestiones de
bioética ha representado una constante para los
organismos internacionales que operan en la
region y ha dado lugar a la creacion de varias
organizaciones, entre ellas:

Dependientes de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS):

e Programa Regional de Bioética (1993)

Dependientes de la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y
la Cultura (UNESCO, por sus siglas en inglés):

® Red Bioética /UNESCO (2003)

® Programa de Asistencia a los Comités
Nacionales de Bioética (ABC) (2005)

e Programa de Bioética para América Latina
y el Caribe. (2008).

e Red Latinoamericana y del Caribe de
Educacién Superior en Bioética (RedLACEB)
(2019)

¢ Programa de Capacitacion de Capacitadores
en Bioética en Latinoamérica (2021)

®* Programa de Educacion Permanente en
Bioética (2023)

Como lo expresan Pérez Flerima y col.,
en su trabajo La Bioética en América Latina:
“la orientacion del desarrollo y evolucion de
la bioética en Latinoamérica va de lo clinico-
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médico-bioldgico al hombre como ser social, a
los problemas del ser humano y de la vida en
todas sus dimensiones; es decir, a una perspectiva
social, global, como un movimiento 0 activismo
politico centrado en las grandes inequidades: la
pobreza, la exclusién y la discriminacion, como
condicion basica para la dignidad humana. Esto
implica la sustentabilidad del desarrollo y el
restablecimiento de la armonia entre el hombre,
la sociedad y la naturaleza de cara al futuro, en
el que la solidaridad y la justicia ocupan un lugar
central. Con diversidad de voces, como diversa
es la realidad y la cultura que la sustenta, aspira
a proyectarse con rostro propio en el universo
bioético”(3).

Desde la Redbioética/UNESCO han surgido
proposiciones para una perspectiva bioética cuyo
origen se asienta en la realidad latinoamericana;
entre ellas, la bioética de proteccion y la de
intervencion (6° Congreso Mundial de Bioética de
la Asociacién Internacional de Bioética, Brasilia,
2002).

La bioética de proteccion plantea que las
principales inquietudes sanitarias en la region se
refieren a la esfera publica, con el Estado a cargo
de los programas de salud publica: prevencion,
higiene y educacion. En este contexto, la
bioética de proteccidn propone cinco principios:
beneficencia, eficacia, no discriminacién en
lo referente a la salud colectiva, restricciones
parciales a la autonomia para permitir el interés
colectivo y la obligatoriedad de los programas
sanitarios.

La bioética de intervencion reivindica el
caracter aplicado de esta disciplina para intervenir
de manera concreta en situaciones de injusticia
e inequidad, como la pobreza, las asimetrias
de poder y la falta de vigencia del derecho a la
salud. El enfoque inicial utilitarista de la bioética,
centrado en la atencion individual, ha derivado
hacia una orientacién mas social, sin abandonar
otras influencias y orientaciones.

Enel afio 2004, muchos paises latinoamericanos,
entre los que se encontraba Venezuela, refrendaron
la Carta de Buenos Aires sobre Bioética y
Derechos Humanos, en la cual se expresaban
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las preocupaciones bioéticas de la region y los
valores a promover: la solidaridad, el respeto, la
responsabilidad y la justicia, reclamados no s6lo
al individuo, sino también al Estado (4).

La bioética principialista, al reducir las
discusiones bioéticas a cuatro principios, tiene su
mayor utilidad en la consideracion de conflictos
individuales en la practica médica y mucho menos
en aquellos problemas como la exclusion, la
opresion y el despojo de las poblaciones indigenas
autdctonas y la estigmatizacion y la pobreza que
acompaiian a los pueblos segregados, la deficiencia
en los servicios publicos de salud o la prestacion
de una atencién sanitaria de muy baja calidad (3).
La fundamentacion principialista representoO en su
momento una buena base para la bioética, pero, a
pesar de su vigencia actual, ha sido cuestionada
por la rigidez que impone a la reflexiéon bioética
y por no proporcionar respuestas adecuadas en
todos los casos.

Sin embargo, tal como lo planteé Lolas, el
uso de otros fundamentos y la incorporacion
de diversos puntos de vista han permitido
una expansion del campo bioético en diversas
direcciones, manteniendo la pluralidad de
enfoques que la ha caracterizado hasta ahora (5).

La otra gran corriente dentro de la bioética
es la del personalismo, con una gran riqueza
de perspectivas y enfoques. Como corriente
filosofica, surgié en Europa hacia los afios 30 y
alcanz6 gran relevancia entre los afios 60 y 70 del
siglo pasado. Se atribuye a Emmanuel Mournier,
en Francia, el mérito de su organizacion y difusion
a través de sus escritos sobre un innovador
concepto de persona, basado en la antropologia
cristiana y actualizado en la modernidad. Definio,
ademads, aunque parezca paraddjico, el llamado
personalismo comunitario, centrado en la accion
y la transformacion social.

Con esta influencia, o fuera de ella, muchos
otros filésofos se plantearon ideas similares,
entre ellos: Maritain en Francia, Schelling en
Alemania, Zubiri y Marias en Espafia, Wojtyta
(San Juan Pablo II) en Polonia, y transformaron
este movimiento en una filosofia.

710

En ella, toda la fundamentacion depende del
concepto de persona, categoricamente diferenciada
de las cosas, con gran énfasis en la afectividad;
la persona es un sujeto social y su deber es la
solidaridad, lo que permite tres aproximaciones:
el personalismo ontologico de la persona en
singular, el dialogico de la relacion interpersonal
y el comunitario, con énfasis en la dimension
social. En consecuencia, resulta evidente que
en su aplicacion a nuevas areas de conocimiento
una de las mas importantes sea la bioética, dando
lugar a la “bioética personalista”; en ésta la
teoria de las relaciones interpersonales impulsa
la dignidad de la persona y su consideracion en
todos los dmbitos, incluyendo el de la salud,
dando lugar a una opcidn bioética que se ajusta a
las caracteristicas y a las necesidades de nuestras
poblaciones latinoamericanas.

Estas tendencias revisten gran importancia,
sobre todo en esta region que por sus especiales
caracteristicas de gran riqueza en su biodiversidad
(con varios paises entre los mas megadiversos del
planeta), se contempla la responsabilidad moral
del hombre como constructor o destructor de
su ambiente, lo cual explica la necesidad de la
bioética en la preservacion de esa biodiversidad
y de los aspectos éticos que se deben considerar,
entre ellos, los enfrentamientos entre los paises
industrializados y los emergentes, tanto en el
aspecto econdémico, como sobre los derechos de
propiedad, el acceso a los especimenes, las leyes
internacionales, etc., entendiendo que deberian
alcanzarse acuerdos con metas mas elevadas
que las de obtener ganancias econdmicas. En la
busqueda de ese bien comin, se comprendera,
en todo su alcance, el papel que la bioética
deberia desempefiar en la conservacion de esta
megadiversidad.

CONCLUSION

A pesar de que la perspectiva de la reflexion
bioética actual en la region latinoamericana
muestra una gran proximidad con el pensamiento
principialista norteamericano, es posible observar
que “el sentido critico que va aumentando
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su expresion, el énfasis atribuido a algunas
problemaéticas en detrimento de otras, se aproximan
mas a una sensibilidad europea con su cultura
latina y con valores catdlicos que tradicionalmente
han influido en la formacion del modo de ser y de
sentir de los paises latinoamericanos” (6).

De acuerdo con Drane, “La sensibilidad
humanistica, la capacidad de amistad y una
cultura muy rica son elementos que favorecen el
desarrollo de una bioética autéctona. Habria que
ver en ella el papel de la familia, el énfasis en lo
social, en la equidad, en la solidaridad y en la
justicia. Somos pocos en un mundo con muchos
problemas” (7).
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Responsabilidad médica: una aproximacion

Medical Liability: An Overview

Carlos Sim6n Bello Rengifo

RESUMEN

La norma juridica es la fuente de la responsabilidad
segun el Derecho; por ello, se asocia con dos nociones
basicas: el deber y el bien juridico. El primero es
relevante cuando se trata de la responsabilidad ética,
institucional, gremial y juridica civil, y el segundo,
respecto de la penal, aunque no son descartables
los canales de comunicacion entre ambas. En el
caso de la medicina, vale resaltar, mas alla de su
condicion cientifica, su estrecha conexion ética: saber,
sabiduria, cienciay arte. Esta compleja composicion,
sin embargo, puede verse afectada por el avance
tecnocientifico y por la judicializacion, movida por
afan de lucro, por parte de los demandantes. El deber
médico se desarrolla en diversos niveles; para el
Derecho interesa aquel que es juridicamente exigible
y se establece fundamentalmente en la relacion con
el paciente, pero también hay supuestos en los que
interviene el Estado. En los distintos supuestos de
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relacion, la infraccion al deber médico puede traer
como consecuencia la responsabilidad patrimonial,
asi como la penal, cada vez que se atente contra el
bien juridico de la vida o salud de las personas, bajo
el entendido de que dicha responsabilidad se presenta
en la esfera de los delitos culposos. En el campo de
la responsabilidad civil, el debate sobre la naturaleza
contractual o no de la relacion es relevante; y en el
campo penal, las especies de culpa y la asimilacion,
en determinados supuestos, al dolo eventual, ameritan
un andlisis complejo, pues, por naturaleza, la
infraccioén profesional es culposa y no dolosa.

Palabras clave: culpa, dolo, dario, relacion, norma,
bioética

SUMMARY

Legal norms are the source of liability under the law
and are therefore associated with two basic concepts:
duty and legal interest. The former is relevant to ethical,
institutional, professional, and civil legal liability, and
the latter to criminal liability, although the channels of
communication between the two cannot be ruled out.
In medicine, beyond its scientific nature, it is worth
highlighting its strong ethical connection: knowledge,
wisdom, science, and art. This complex composition,
however, can be shaped by technological and scientific
advances and the judicialization of claims driven by
plaintiffs’ profit motives. Medical duty develops at
various levels. The law focuses on what is legally
enforceable and is fundamentally grounded in the
patient relationship, but the State also intervenes in
some cases. In the medical relationship, a breach of
medical duty can result in patrimonial liability and
criminal liability whenever the legal right to life or
health is violated, provided that such liability arises
within the scope of negligent crimes. In the field of
civil liability, the debate over the contractual or non-
contractual nature of the relationship is relevant; and in
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the criminal field, the types of faults and the assimilation,
in certain cases, to eventual intent merit a complex
analysis, since, by nature, professional infringement is
negligent, not intentional.

Keywords: guilt, deceit, harm, relationship, norm, bioethics

INTRODUCCION

El concepto de responsabilidad ha sido objeto
de diversas interpretaciones segun los niveles de
enfoque; es decir, desde perspectivas diferentes
no solo desde el punto de partida, sino también
en funcion de matices.

El enfoque adoptado en el presente trabajo es
de tipo normativo, tanto bioético como juridico,
al modo como lo senala Pablo de Larrafiaga de
Monjaraz, cuando sostiene que la responsabilidad
es un concepto normativo en por lo menos dos
sentidos: a) porque solo se puede aplicar segin
normas, en sus condiciones y consecuencias; b)
porque solo si se tienen en cuenta sus condiciones
de aplicacion, se integran los diversos sentidos del
término de un modo compatible (1).

Desde este punto de partida, la responsabilidad
puede concebirse en el orden normativo bioético
como juridica y conjugarse en una sola categoria:
bioética-juridica. Asi, se logra un acercamiento
mas integral que el que supone una visiOn
particularizada en lo ético y en lo juridico, e
incluso en lo propiamente bioético, sin el costo
del sacrificio de los vasos comunicantes entre esas
distintas esferas estrechamente interconectadas,
tanto desde el plano “tedrico” como desde el
“practico”, es decir, el puramente conceptual y el
de su aplicacion a casos concretos. Asi, Larrafiaga
de Monjaraz indica que la concepcion normativa
de la responsabilidad prescinde de consideraciones
subjetivas, empiricas, causales, entre otras,
pues se trata de una relacion de imputacion que
se integra por las conductas, las condiciones
de aplicacion y las consecuencias normativas,
por lo cual su estructura guarda una relacion
conceptual con las normas de conducta, de tal
manera que la inclusion de requisitos atinentes a
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la voluntariedad, por ejemplo, solo se consideran
antecedentes o efectos objetivamente significados
por la norma (1). En consecuencia, el enfoque
adoptado en este articulo concibe la normatividad
como una estructura significativa que integra
la responsabilidad —entendida como juicio y
decision— y la sancién como su consecuencia. Bajo
esta perspectiva, se produce una homogeneidad
estructural entre el juicio de responsabilidad y
su objeto, en correspondencia con la norma que
origina el proceso de enjuiciamiento y culmina
en una decision sobre la cual recae dicho juicio.
Aceptado, sin necesidad de mayores precisiones,
que toda decision emana de un proceso que produce
un juicio orientado a determinar la accién sometida
a responsabilidad, es necesario establecer como
premisa que la referencia normativa es constitutiva
en los distintos ambitos de la responsabilidad —
ética, social, institucional, asociativa y juridica—
segin los universos de relacion en los que se
despliegue el proceso decisorio, sin perjuicio de
que dichos 4mbitos puedan coexistir sin exclusion
reciproca.

De esa referencia normativa cabe destacar, al
menos, dos nociones fundamentales: a) el deber
y b) el bien juridico. Ambas resultan relevantes
en las esferas juridicas de la responsabilidad: la
primera se vincula con la responsabilidad ética,
disciplinaria e institucional (asociativa), mientras
que la segunda se proyecta en el ambito individual,
siendo la responsabilidad social la menos definida,
por cuanto se aproxima a valoraciones menos
estructuradas que las normas, sean éticas o
juridicas. Queda como cuestion aparte —que
no abordaremos aqui— la relativa a las reglas
técnicas, cuya infraccion puede asociarse con
cualquiera de las demas esferas de intervencion
del sujeto responsable.

Ahora bien, tanto la infraccion del deber como
la amenaza o vulneracion del bien juridico prohiben
ambitos diferenciados, mas no separados de
responsabilidad. Asi, se puede enfatizar la clausula
del deber segin se trate de la responsabilidad
ética, institucional, gremial y juridica civil, que
es reparatoria o indemnizatoria, asi como la del
bien juridico tutelado, cuando, sobre todo, se
trata de la sancionatoria-penal. Esta diferenciacion
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no esta exenta de algunas aclaratorias, pues, en
definitiva, la sancion disciplinaria que aplique un
organismo gremial o institucional también circula
por los canales juridicos, solo que, en tales casos,
la consecuencia de la infraccion del deber no
tiene el alcance indemnizatorio o reparatorio de
la responsabilidad civil.

Hay un terreno intermedio que se presenta en la
esfera institucional publica cuando se actda dentro
de la administracién publica o privada, pues, aun
siendo la sancion basicamente indemnizatoria, hay
al menos dos sujetos en la relacion con el paciente:
el Estado y el funcionario.

En definitiva, la responsabilidad constituye
una categoria normativa que atraviesa diversas
esferas de relacidn regidas por normas que
integran deberes o bienes juridicos, cuya
infraccion o afectacion genera ambitos especificos
de responsabilidad sometidos a juicios éticos,
institucionales, gremiales y juridicos. En esta
ultima esfera, la responsabilidad se escinde en
dos vertientes: la indemnizatoria o reparatoria,
propia del ambito civil, y la sancionatoria, propia
del ambito penal. Asimismo, la intervencion del
Estado configura una responsabilidad publica en
la que interactian dos actores —el Estado y el
sujeto infractor— y cuyas consecuencias son de
naturaleza indemnizatoria, con algunas variaciones
cuando se trata de instituciones privadas.

En coherencia con lo senalado al inicio, cabe
agregar que las normas éticas y juridicas se
articulan en una unidad conceptual y normativa
que puede denominarse bioética juridica.

Establecidas estas ideas previas, podemos
avanzar hacia el campo mas especifico de
la responsabilidad médica. Para ello resulta
necesario, en primer lugar, introducir algunas
nociones fundamentales sobre lo que entendemos
por “deber”, con el propoésito de facilitar
una comprension mas solida del nucleo de la
responsabilidad médica, no sin antes incorporar
algunas reflexiones sobre la medicina y el ejercicio
profesional.
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DE LA MEDICINA

Sus origenes, en lo inmediato, de la
supervivencia y, en lo mediato, moral y metafisico,
son ampliamente reconocidos por la literatura
sobre la materia. En tal orden de ideas, Nelson
Hernandez (2) sostiene que la “necesidad cdsmica”
de la actividad médica “pareciera surgir con la
necesidad del hombre de proteger su vida y su
salud”, de alli que, en su forma mas rudimentaria,
sea instintiva y comin a hombres y animales. Vale
decir que su origen se asocia a la magia, ligada
a la mitologia y a las creencias religiosas, por lo
que el médico era un mediador que imploraba a
las deidades por la salud del enfermo, sobre quien
carecia de poder inmediato.

En lo mediato, si la palabra fuese valida, la
medicina se basa en la caridad, en el auxilio al
pobre y también en el beneficio social, al aislar
y controlar a los enfermos y aplicar paliativos en
sus primeros tiempos: arte de cuidar. Solo fue
con posterioridad que se transformé en el “arte de
curar” para restablecer el orden natural roto por
la enfermedad, pues, como sostenia Santo Tomas
de Aquino, la naturaleza contiene un orden de
perfeccion que trasciende el cuerpo y se halla en la
profunda espiritualidad humana, y asi la medicina
recibe de la dignidad del hombre sus valores, su
finalidad y la conciencia de sus limites (2).

De la raiz moral de la medicina se desprende
su deontologia, inserta en los juramentos de sus
primeros tiempos, que hoy subsisten, aunque su
enunciado pueda variar, no su compromiso moral,
y que en los tiempos actuales ha hecho suya la
bioética, especialmente la principialista.

El ethos de la medicina no debe extraviarse
por los avances tecnoldgicos y los principios
utilitarios del mundo contemporaneo, sino que,
por el contrario, debe seguir respondiendo a
su razén de ser: “... la medicina responsable
aprueba, por instinto, la necesidad de apoyarse en
una deontologia médica y de no contentarse con
reglas empiricas. La observancia de este orden
moral no constituye de ninguna manera un freno
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ni un obstaculo al ejercicio de la profesion...; es
la observancia del orden moral la que le confiere
valor y dignidad a la accién humana, la que
conserva a la persona en su rectitud profunda y
la mantiene en el lugar que le corresponde en el
conjunto de la creaciéon.” (Pio XII, I Congreso
Internacional de Histopatologia del Sistema
Nervioso. 14 de noviembre de 1952) (3).

Segin su etimologia, la raiz med significa
pensar, reflexionar y encierra valores técnicos,
tales como “mensurar”, “pesar”, “gobernar”;
luego se empled el término “medear” en el sentido
de “traer remedio”, de donde proviene medicus
que implica tanto reflexién como accién curativa
como fin, acompanada con la actitud de servicio
y la conciencia y determinacion de ayudar a otro
ser humano, el enfermo (2).

Es incuestionable que la medicina, en cuanto
actividad, implica la puesta en marcha de valores
éticos profundos, tales como la solidaridad, la
bondad y la ayuda al necesitado, con una actitud
de comprension y generosidad, asi como la
aplicacion de conocimientos técnicos y cientificos
que permitan la realizacion de dichos valores para
la consecucion de sus fines.

Sabiduria y saber son, entonces, pilares de
la medicina. La primera es la matriz de valores
éticos y de la actitud compasiva que propician, y
la segunda proviene del conocimiento técnico y
cientifico que la debe acompaiiar.

Es por lo que se puede hablar del arte de la
medicina, que invoca la experiencia, la prudencia
y la competencia, y no el mero saber cientifico, sin
separarse del razonamiento que, en la medicina,
asume caracteristicas propias; si bien no es el caso
de detenerse en detalle, no es plausible silenciar
su referencia.

El razonamiento médico es un proceso que se
inicia en la semiotica de los signos y sintomas del
paciente, prosigue con la busqueda de posibles
causas y se detiene luego de seleccionar las mas
frecuentes, mediante la exploracion fisica y el
apoyo de métodos auxiliares que confirman o
descartan las primeras hipdtesis. Asi, desde la
probabilidad hasta la certeza, en el grado de

Gac Méd Caracas

mayor probabilidad (4). La adecuacion al caso
concreto, la experiencia y la conjuncion de saberes
y habilidades tallan la figura de un artista y la
dotan de lo que se denomina saber el oficio, otro
de los significados del arte.

DE LA PROFESION MEDICA

Es quizés la tnica profesion “que atiende al
publico y, después de Cristo, muestra sus llagas...
porque es una profesion noble, reproduce la
competencia de Dios”. Hay quien pregunta si Dios
es un astronauta; digo que no. Dios seguramente
es un médico. Y por delegacion y competencia
divinas, nosotros intentamos promover y restaurar
la salud y cuidar la vida humana. Esa grandeza,
esa pretension de ser Dios, nos ofrece también el
privilegio del hijo, porque no somos infalibles,
pero nuestra formacidon médica nos prepara
para el ejercicio de un modelo de infalibilidad.
El desempefio profesional del médico debe
caracterizarse por “el desvelo, el amor, el carifio,
el gesto de atencion” (5).

La condicién de médico es una condicion
profesional en la que concurren los mas altos
valores: la sabiduria moral y el saber cientifico,
aplicados en un proceso racional y razonable, en
el que arte y ciencia se conjugan en equilibrio para
el logro de su finalidad. En sintesis, ser médico
significa “ser noble, ser honesto, ser generoso,
ser comprensivo, identificarse con el dolor ajeno,
conmoverse ante una lagrima, ser solidario
con el que sufre, con el incapacitado, con el
enfermo” (6). Pero también implica competencia
profesional, que se adquiere con la experiencia,
la formacién y el estudio constante.

La nobleza vocacional y los fines que persigue
pueden sin embargo conducir a convicciones
hiperbdlicas, en la cuales la humildad, la
tolerancia y la comprension, en cuanto a valores
éticos, pueden verse perturbados por el vicio
de la vanidad que, vale decir, no es ajena a
ningiin desempefio profesional, pero que, en
el caso de la medicina, puede surtir graves
efectos en razon de su vinculacidon inmediata
con la vida y salud de los pacientes, y mediata
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con otros sujetos, lo que implica ademas, que
a diferencia de otras profesiones, sus errores y
falencias son casi siempre visibles de inmediato,
especialmente cuando se trata de secuelas o
fallecimientos a consecuencia de una mala praxis.
Las deficiencias de diverso tipo y el error, por si
solos, no constituyen causas de responsabilidad,
pues se requiere la concurrencia de condiciones
objetivas y subjetivas que legitimen la demanda
indemnizatoria, con la posible excepcion de la
responsabilidad institucional cuando se prescinda
del elemento subjetivo.

Otro elemento que tener en cuenta es el defecto
moral que, en la conciencia del médico, puede
alejarlo de la sensibilidad que debe caracterizar
el trato con el paciente.

La medicina de hoy, con su tecnificacion y
la intervencion de otros actores en el proceso,
sobre todo en las hospitalizaciones, ha traido
como consecuencia un alejamiento reciproco en la
relacién médico-paciente; queda poco tiempo para
“escuchar al enfermo tanto como lo necesita”.
Tecnificacion y masificacion se combinan para
este cambio profundo, sin descartar el surgimiento
de la “empresa médica” y de los médicos-
empresarios (7).

La tecnificacion de las profesiones, no solo
la médica, aunque en esta es donde posiblemente
tiene el mayor impacto en la atencidn de la
sociedad, suscita temor y desconfianza, lo que
ciertamente se manifiesta en la posiciéon del
paciente ante el profesional de la medicina e
incluso ante algunos de sus auxiliares: “las
actitudes presentes hacia la ciencia parecen
indicar ambivalencia y polarizacion”. Mientras
que existe mucho interés y admiracién por la
ciencia, también hay un miedo profundamente
arraigado y una hostilidad. La ciencia es percibida
como materialista y deshumanizada, arrogante y
peligrosa. Quienes la practican son una banda de
técnicos frios, sin sentimientos, con poder y sin
responsabilidad. El reduccionismo es sospechoso
e incomodo, saboteador de todo el misterio y
la maravilla de la vida. La guerra nuclear y la
manipulacion genética del embrion son grandes
amenazas (8).
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Otra circunstancia afecta el buen desempefio
del profesional: la judicializacién injustificada,
que da lugar a un ejercicio defensivo. El médico
ve en el paciente a su eventual futuro demandante,
por lo que puede optar por un alejamiento maximo
posible, no solo en el proceso de diagnostico y
tratamiento, sino también en la confianza reciproca
que debe caracterizar su relacion con el paciente
e incluso con su circulo familiar.

Como ha expresado el abogado Juan Francisco
Lloan, citado por el médico Francisco Kerdel-
Vegas, la rapacidad engendrada por la pérdida
de valores ha dado lugar a juicios “piraticos”,
lo cual se observa particularmente en la sociedad
norteamericana, cuya tendencia tradicional al
litigio genera un aluvidon de demandas y su
consiguiente deformacion econdmica, debido a
la necesidad de recurrir a grandes coberturas de
seguro para el ejercicio profesional (8).

Se trata no solo de un problema econémico,
sino también de base moral, con efectos dafiinos
para el buen ejercicio de la profesion médica
cuando se percibe la amenaza de demandas
inconsistentes que, sin embargo, tienen un efecto
econdmico y psicoldgico perjudicial.

No obstante, estos fendmenos no deben dar
lugar a hablar de una “buena” o “mala medicina”,
ya que la medicina es Uinica y, como en todas las
profesiones, siempre ha habido y habra buenos y
malos profesionales, incompetentes o sin valores

(7).

La mercantilizacion, el afan de riqueza y de
reconocimiento entre los pares y en la sociedad
en general llevan a la deformacion moral de la
conciencia del médico, fendmeno que impulsa la
declinacion axioldgica de la sociedad en diversas
partes del mundo. Aunque la generalizacion de lo
dicho sea hiperbdlica, lo cierto es que la gravedad
de la situacion y los peligros que conlleva lo
justifican, incluso a titulo de advertencia.

También es de indicar que, junto a los
formidables progresos técnicos en el ejercicio
médico, se observa la proliferaciéon de
especialidades, acompafiada de la complejidad de
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la vida contemporanea, lo que ha conducido a la
desaparicion de la figura del médico de cabecera,
que otrora era como un miembro de la familia,
conocedor no solo de las dolencias fisicas, sino
también de las espirituales de sus pacientes. En
suma, la despersonalizacion.

En definitiva, el ejercicio de la profesion
médica desemboca en una particular relacion, o
si se prefiere vinculo, con otro sujeto, el paciente,
y es en medio y con ocasién de esa relacion,
donde y cuando surge la posibilidad de un juicio
de responsabilidad juridica, que es el centro de
atencion en este trabajo.

DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Desde la perspectiva bioético juridica, la
relacion se define por la norma de mandato —
positiva, negativa o facultativa—, es decir, por
el deber y la facultad. El deber puede entenderse
en su unidad simple, pero también como una
categoria compleja cuando concurre con derechos,
facultades, poderes e intereses que, en conjunto,
constituyen el bien juridico. Este altimo adquiere
particular relevancia como fundamento de la
antijuridicidad en el ambito de la responsabilidad
penal, aunque tampoco resulta ajeno a la
responsabilidad civil, aun cuando en esta no se
configure con la misma densidad de elementos.
Queda aparte —y no serd abordada aqui— la
cuestion de las reglas técnicas, cuya infraccion
puede vincularse con cualquiera de las demas
esferas de intervencion del sujeto responsable.

El deber, como nicleo de la decision objeto del
juicio de responsabilidad, es fundamental también
cuando se trata de la responsabilidad institucional,
disciplinaria y gremial, y presenta matices propios
en sede administrativa. El establecimiento del
deber es altamente importante cuando se trata
de relaciones profesionales interpersonales dado
que entran en juego derechos fundamentales,
especificamente los también conocidos como
personalisimos, entre los cuales destaca el
ejercicio de la medicina, pues recae de inmediato
sobre el cuerpo y salud del paciente, y aunque
sea también verdad que a la postre toda actividad
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profesional o técnica, incluso artistica y adn la
artesanal, tiene como ultimo destinatario el ser
humano o su ambiente, el grado de incidencia no
es el mismo. La construccion de edificaciones, por
ejemplo, por parte de los ingenieros, o el disefio
de programas por parte de los computistas, puede
resultar en una mejoria o un empeoramiento de la
vida y sus condiciones, e incluso un puente mal
construido puede caer y causar la muerte de varias
personas; pero en el caso de la medicina, su objeto
inmediato es esencialmente vital, no asi en el caso
de otras actividades profesionales. Ello explica el
nivel ético de la relacién médico-paciente, al punto
que, como ha expresado Lopez, es una relacion tan
profunda y basada en la confianza que sobrepasa el
alcance del concepto de relacion para constituirse
en vinculo (9); sin embargo, en el presente trabajo,
sin desconocer la especial condicién ética de la
relaciéon médico-paciente y a los fines de preservar
tanto la uniformidad terminoldgica como para
precisar niveles de responsabilidad, cosa distinta
a los ambitos de responsabilidad, partimos de la
categoria de relaciéon, como la mas significativa
para denominar el nexo juridico que nos interesa.

En la actividad médica hay obligaciones que
constituyen el nicleo de la responsabilidad ética,
y hay relaciones sobre las que puede predicarse
responsabilidad juridica, tanto en su sentido lato
como en su sentido estricto.

El caracter del deber juridicamente establecido
depende tanto de la condicion o papel de los sujetos
de la relacion como de sus fines y su contexto, por
lo cual existe una pluralidad de especies que no
es momento de detallar. Es suficiente, a los fines
de este trabajo, resaltar algunas de las acogidas
por la Ley de Ejercicio de la Medicina (LEM, en
lo sucesivo) de 2011, reformada por el Decreto
Constituyente de 2020 (10).

El deber de nivel ético — rectius obligacion
— se revela en el encabezado del articulo 24 de
la LEM: “probidad, justicia y dignidad” que
luego desarrolla el Codigo de Deontologia cuya
tutela basicamente corresponde al organismo
gremial, en razon de la interpretacion sistematica
de este dispositivo y del contenido en el articulo
115 eiusdem; en tanto que entre los deberes
propiamente bioético-juridicos, resalta la otra
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clausula del mismo dispositivo: “El respeto a
la vida y a la persona humana constituira, en
toda circunstancia, el deber principal del médico
y médica”, en razdon del cual estd obligado
a brindar una asistencia a las “exigencias de
salud” del paciente, sean cuales fueren las ideas
o condiciones del paciente (destacado del autor).

El Codigo de Deontologia en su articulo 5
reconoce como esencial a la profesion médica
“el respeto a la dignidad de la persona humana”,
cuya responsabilidad no es solo individual, sino
que mas alla de la penal, “reposa en un concepto
moral que se llama conciencia individual” que
ademas se extiende a la comunidad, por lo que el
cuido del paciente es parte de la responsabilidad
social del médico “de promover la salud de la
colectividad”. No obstante, tal compromiso social
no impide que los deberes del médico respecto del
paciente prevalezcan sobre sus propios derechos,
tanto individuales como gremiales (11).

En orden a los deberes del médico respecto al
paciente, el mismo Codigo de Deontologia pauta
en su articulo 43, el de atencion en el diagnostico,
por lo cual le debe consagrar el tiempo necesario,
recurriendo a los medios cientificos que estén a su
alcance y solicitando la opinion de otros colegas
cada vez que lo considere necesario, y asi mismo,
ha de procurar por todos los medios a su alcance
el cumplimiento de la terapéutica.

La obligacion moral es basicamente la de
atencion al enfermo, lo que implica compartir
tiempo y observacidén que se materializan
en el diagnostico acertado, el tratamiento
correspondiente y la disposicion de brindar todos
los conocimientos y medios a su alcance, y que,
sin invadir la autonomia del paciente, sobre el cual
también pesan deberes ademas de derechos, debe
procurar que se cumplan las recomendaciones
terapéuticas del caso. Cuido, tiempo y atencion
se conjugan, asunto que hasta el mismo Voltaire
advirti0 cuando dijo que la medicina es “una
ciencia que exige una atencion y un entendimiento
extraordinarios, a pesar de lo cual, son inevitables
la incertidumbre y el peligro” (12).

Este compromiso ético se transforma en
deber bioético-juridico, cuya tutela asume el
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ordenamiento juridico cuando su transgresion
trasciende a un resultado dafioso juridicamente
relevante, en tanto que ha trascendido a la
estabilidad de un orden colectivo, gremial o social,
por lo general acompafiado de un perjuicio de tipo
patrimonial, espacio de la responsabilidad civil, o
bien de la afectacion intolerable al bien juridico
de la vida o salud de las personas, perjuicio que
puede estar acompanado del dafio patrimonial.

La caracterizacion juridica de la relacién
médico-paciente se traduce en modelos de
responsabilidad cada vez que dicha relacion se
altera con la ocurrencia de un resultado lesivo
a los derechos del paciente, ya sea en el orden
patrimonial o en la afectacion del bien juridico,
en cuyo seno dichos derechos también encuentran
cobijo.

La responsabilidad patrimonial, también
conocida como responsabilidad civil, y la
culpabilidad penal son expresiones de dichos
modelos.

RESPONSABILIDAD CIVIL EN LA RELACION MEDICO-
PACIENTE

El Derecho capta, ordena y otorga sentido
juridico a las diversas relaciones e interrelaciones
que constituyen su objeto mediante modelos
tedrico conceptuales elaborados y aplicados por el
razonamiento juridico. En este proceso, los hechos
reales experimentan una cierta simplificacion
que permite explicarlos, comprenderlos y, en
definitiva, conocerlos, pues la capacidad humana
de conocimiento opera a través de estilos y
figuras significativas, incluso cuando se recurre
a esquemas sistémicos u holisticos.

En el caso de la relacion médico-paciente,
el vinculo tiene como nicleo el deber-derecho
que enlaza a ambos, y que en cuanto atafie a este
trabajo, importa basicamente el deber del médico,
cuya violacion surte el juicio de responsabilidad
sobre el mismo, pues, como nos dice Gisbert
Calabuig, el médico que por su culpa causa un
perjuicio al paciente debe repararlo con base en
los principios generales de la responsabilidad,
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“segun los cuales todo hecho o acto realizado
con discernimiento, intencion y libertad, genera
obligaciones para su autor en la medida en que
provoque un dafio a una persona” (7). Es decir,
son los presupuestos de la responsabilidad civil.

Desde la perspectiva del Derecho Civil, o
especificamente del Derecho de Dafios, la relacion
médico-paciente se concibe segiin dos modelos:
contractual y extracontractual, aun cuando en
el Derecho Comparado ha habido momentos
en los que el binomio se transforma en médico-
consumidor, especialmente en algunos casos de
la medicina facultativa, pero su condicion local e
incluso efimera autoriza su mencion.

Los seres humanos, en la busqueda de
soluciones a sus problemas y de la satisfaccion
de sus necesidades e intereses, requieren celebrar
acuerdos entre si que, juridicamente, se denominan
contratos y cuyo objeto son los derechos que
tales relaciones contractuales crean, modifican o
extinguen. Esta idea inspira la norma del articulo
1.133 del Codigo Civil venezolano, segun la
cual “El contrato es una convencion entre dos o
mas personas para constituir, reglar, transmitir,
modificar o extinguir entre ellos un vinculo
juridico” (13). La violacion del compromiso
convenido genera responsabilidad civil contractual,
que no se limita al incumplimiento total, sino que
también comprende el incumplimiento parcial,
defectuoso y tardio, conforme a los pardmetros
establecidos por la propia convencion.

Ahora, la responsabilidad patrimonial también
puede no derivarse de una relacidon contractual,
sino de un hecho ilicito, cuyo fundamento basico
se encuentra en el articulo 1.185 del Cdédigo
Civil: “El que, con intencion, o por negligencia,
o por imprudencia, ha causado un dafio a otro,
estd obligado a repararlo.” Y prosigue el mismo
dispositivo: “Debe igualmente reparar quien haya
causado un dafio a otro, excediendo, en el ejercicio
de su derecho, los limites fijados por la buena fe o
por el objeto en vista del cual le ha sido conferido
ese derecho.” Esta segunda hipotesis es el abuso
de derecho (14).

Gac Méd Caracas

La intencion, en sentido amplio, corresponde
al dolo; decimos “amplio” porque, en el
Derecho Penal, su definicién presenta una
mayor complejidad, aunque puede servir como
punto de partida para determinarlo. Si bien en el
ambito civil se emplea habitualmente la expresion
“intencion”, no es infrecuente que, al precisar
las diferencias, se recurra a las nociones de
“dolo civil” y “dolo penal”. El primero se trata,
ademds, como un vicio del consentimiento que
anula la manifestacion de voluntad del contratante
y, por ende, la propia convencion. Equivale a
mala fe, a una maquinacion dirigida a engafiar
(13). En suma, el dolo que provoca error vicia el
consentimiento y anula el contrato. Pero también
existe el dolo como intencién en el marco de las
relaciones extracontractuales (15). Las diferencias
entre ambas modalidades de responsabilidad civil,
tanto en sus efectos como en los regimenes de
prescripcion, no serdn detalladas en este momento,
a fin de no desviar la atencion respecto del caracter
introductorio de este trabajo.

En el ambito de la responsabilidad del médico
por hecho ilicito, a nuestro juicio no cabe la
responsabilidad civil por dolo. Ello obedece a
que se trata de la responsabilidad derivada de
la transgresion de los deberes particulares que
conforman el papel del médico —y, en general,
de cualquier actividad profesional o técnica
integrada en una prestacion de servicios—, cuya
infraccién hace que el profesional exceda el
umbral propio de su funcion e incida en el orden
general de la coexistencia ciudadana. El médico,
o cualquier profesional que, en el ejercicio de
su funcidn, lesiona el derecho a la vida, a la
propiedad o a cualquier otro derecho, ademas
de incurrir en una practica aberrante, comete un
hecho ilicito e incluso un delito, si fuere el caso,
dificilmente calificable como “mala praxis”. Ya
no se trata de un desvio dentro del sendero de la
buena practica profesional, sino del transito por
un sendero completamente distinto. En pocas
palabras, entendemos que la responsabilidad
atribuible al profesional es a titulo de culpa; y
que, si su conducta fue dolosa, su responsabilidad
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equivale a la de cualquier otro sujeto sin vinculo de
profesionalidad, sin perjuicio de que la condicién
profesional aprovechada por el infractor pueda
agravar la sancion correspondiente.

Establecido que la responsabilidad del médico,
en cuanto médico, es de indole culposa, cabe
agregar que la misma obedece a la concurrencia
de negligencia, es decir, el dejar de hacer lo que
debia hacer, y de imprudencia, que es hacer lo
que no se debe hacer, segun la terminologia del
Cddigo Civil, pero también puede recaer en otras
causales, tales como la impericia o el intrusismo.
Sin embargo, los casos de impericia, segin la
experiencia, son de escasa ocurrencia, al igual
que el intrusismo, sobre todo si se compara con
los casos de responsabilidad por negligencia o
impericia.

La responsabilidad culposa puede ser
contractual, en cuyo caso es eminentemente
subjetiva, es decir, el elemento psiquico define la
culpa, o extracontractual, en la que la doctrina
la define por el riesgo supuesto, pudiendo ser
tanto subjetiva como objetiva, es decir, sin la
presencia de la voluntad del responsable. En
ambos casos es indispensable la produccion de un
dafio causalmente unido a la accion u omision del
sujeto responsable, por lo cual la relacidn causal
es un elemento insalvable para la determinacion
de la responsabilidad, aun cuando se trate de
responsabilidad extracontractual objetiva (13).

La doctrina sobre la naturaleza contractual o
no de la responsabilidad médica es abundante,
imposible de abarcar en los limites de este trabajo,
pero sefalar lo esencial es necesario en todo
discurso sobre esta materia. En esencia, el asunto
se reduce a determinar si la relacion médico-
paciente puede calificarse como contractual
en determinados supuestos controvertidos,
calificacion que conlleva consecuencias juridico-
patrimoniales distintas; ademas, en uno y otro
caso, la naturaleza especial o general del deber
incumplido es decisiva, asi como la concurrencia
0 no de un consentimiento presunto.

Supuestos controversiales son, por ejemplo,
la asistencia médica a un desmayado en la via
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publica, a un herido o a un herido en estado
de shock. Segin Yungano, se trata de casos de
responsabilidad contractual derivados del deber
que implica el juramento profesional, lo que da
lugar a una obligacion ex lege (7). En efecto, las
distintas formulaciones normativas del juramento
médico implican la obligacion de asistir y cuidar
la vida y la salud, como también lo establece
el sistema venezolano, en cuyo Coédigo de
Deontologia Médica se lee: “1) Desempefiaré mi
profesion con esmero y dignidad, velando con el
maximo respeto por la vida de mis semejantes y
aun bajo amenaza no emplearé mas conocimientos
para contravenir las leyes de la humanidad” (11).

Esta interpretacion parte de la distincion entre
deberes generales y especiales como condicion
previa para el establecimiento de la especie de
responsabilidad civil. El neminem laedere tiene el
rango de un deber general rector de las relaciones
humanas y se infringe tanto si se comete un delito
de homicidio intencional, por ejemplo, como
cuando se lesiona por imprudencia a un paciente
durante un procedimiento quirdrgico, sobre todo
porque todo el ejercicio médico estd atravesado
transversalmente por los principios bioéticos de
beneficencia y no maleficencia que se desprenden
del brocardo romano. Por tanto, de acogerse la
tesis de Yungano, es necesario especificar el
criterio o regla que autorice la prevalencia de uno
sobre otro, 1o que puede conducir a un océano de
incertidumbre.

Otro asunto no menos susceptible de polémica
es si el juramento médico cuando, como en el
caso venezolano, no estd comprendido en una
ley formal, puede ser una “obligacion legal”,
y si lo estuviere, si su naturaleza principista
y axiomatica puede considerarse como norma
juridica fuente de obligaciones juridicamente
exigibles por si mismas, o si por el contrario,
su exigibilidad juridica proviene del dafio que,
entonces, en vez de ser consecuencia material o
concreta de la violacién de un deber, es la matriz
del deber, tipo de razonamiento inductivo que
es contraintuitivo del pensamiento juridico, pero
no por eso inaceptable prima facie. Segin Bello
Janeiro, en Colombia la tendencia jurisprudencial
es la ampliacion de la responsabilidad contractual,
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incluso a supuestos que antes no se estimaban tales
(16), y, en sentido similar, en Argentina, incluso
con independencia de la esencia de la relacion (7).

Areas de la medicina como la estética o
restaurativa han sido campo propicio para la
discusion acerca de si en casos de responsabilidad
contractual, la misma contiene obligacidon de
medios o de resultados, aunque hoy en dia se
tiende a considerar de medio, en razon de la mayor
importancia que tiene en la misma la apreciacion
subjetiva en cuanto el resultado esperado, salvo
aquellos casos en los cuales el profesional de la
medicina se hubiere obligado a uno especifico (7).

En definitiva, la calificacién del deber
infringido y la concurrencia del consentimiento
son inseparables del analisis de la naturaleza
juridica-civil de la relacién en el contexto de los
casos concretos, sobre todo en los controversiales,
sin descartar los problemas que suscitan tanto
la definicion del dafio, dado que tiene varias
facetas - material, moral, psicolégico -, como
el internamiento en establecimientos, publicos
o privados, sobre todo cuando el acto médico
contemporaneo ocurre de ordinario en el seno
de una institucién cuya responsabilidad también
puede ser discutida, sobre todo cuando se trata
de voracidad hostil contra el ejercicio médico
que transforma la relacién de confianza en otra
de desconfianza.

CONCLUSIONES

El marco general adoptado es el de la
responsabilidad en su sentido normativo, porque
su sentido y significado provienen de la norma
juridica que la establece y que, en el presente
trabajo, se unifica como bioética-juridica.

La responsabilidad se concibe como un
juicio que recae sobre un proceso de juicio que
culmina en una decisidén determinada y que,
con su ejecucion, es materia del metajuicio de
responsabilidad.

La referencia normativa del juicio de
responsabilidad remite a las ideas de deber y
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bien juridico, ambas relevantes para las distintas
esferas de responsabilidad: ética, disciplinaria,
institucional y, en definitiva, la propiamente
bioética-juridica.

La medicina encierra profundos valores
morales que se asocian con la sabiduria del
saber cientifico, en una mezcla singular de arte
y ciencia.

La profesion médica, ademas de excepcionales
condiciones morales, exige competencias técnicas
y cientificas y, hoy en dia, esta expuesta a peligros
de deformacioén derivados del mercantilismo,
de la voracidad de las demandas injustas, de la
despersonalizacion y del afan de reconocimiento,
entre otras causas.

En la relacion médico-paciente, es fundamental
el marco deontolégico; no obstante, es asunto
de reflexionar e indagar acerca de la condicion
normativa de la fuente del deber en su dimension
juridica.

En este orden de ideas, la responsabilidad
médica, cuando establece la indemnizacién o
la reparacion de cardcter patrimonial, es una
responsabilidad civil.

La relacion médico-paciente, considerada
juridicamente desde la perspectiva patrimonial
de sus efectos, se clasifica segun determinados
modelos.

La responsabilidad civil puede ser contractual
o extracontractual; la primera da lugar al debate
sobre si es de medios o de resultados. La tendencia
predominante la considera de medios, salvo en
casos excepcionales en los que el médico, sobre
todo cuando se trata de medicina restaurativa, se
compromete a un resultado determinado.

La responsabilidad civil contractual proviene
del incumplimiento, total o parcial, defectuoso o
tardio de la obligacion contraida generadora del
dafio resarcible.

La responsabilidad civil extracontractual
se origina en la intencion, la negligencia o la
imprudencia.
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En el caso de la responsabilidad civil
profesional, médica en este caso, proviene del
ultraje al deber profesional contraido, razén por la
cual, cuando el ultraje afecta a deberes generales
de convivencia, no se trata de responsabilidad
profesional, sino de un hecho ilicito civil, que, por
supuesto, por regla general, va acompafiado de
otras esferas de ilicitud, particularmente la penal.

Hay diferencias entre la responsabilidad civil
contractual y la extracontractual en cuanto a sus
efectos y a la prescripcion.

A Mobpo DE INTRODUCCION A LA RESPONSABILIDAD
PENAL DEL MEDICO

La responsabilidad juridica se estructura sobre
una accién u omision, un resultado dafioso y el
nexo causal, y su titulo varia segin la naturaleza
de la violacion de la norma que rige la relacion
intersubjetiva y del dafio correspondiente, que,
como ya sabemos, es de tipo patrimonial cuando se
trata de la responsabilidad civil, ya sea contractual
0 extracontractual.

Cuando la infraccion proviene de la negligencia,
impericia, imprudencia o inobservancia de
ordenes o reglamentos, se estd ante un cuadro de
responsabilidad culposa o por culpa, sea civil o
penal; en cambio, cuando el infractor, profesional
de la salud en este caso, procede con intencion,
incurre en responsabilidad civil extracontractual o
en delito, o ambos a la vez, hipétesis tltima que
es la que generalmente sucede cuando se actua
con intencién o dolo.

En materia penal, la voz “culpa” se emplea
de manera genérica y sinonima de los diversos
supuestos de proceder culposo, aunque hay
tendencia a emplear mayoritariamente la voz
“imprudencia” como categoria general del
comportamiento culposo. En cambio, la voz
“culpabilidad” puede utilizarse en varios sentidos:
como elemento constitutivo del hecho punible,
como principio y también como sinénimo de
responsabilidad.

722

En razén del titulo y del caracter de este
trabajo, empleamos la voz “responsabilidad” tanto
en el ambito civil como en el penal. Asimismo,
empleamos el término “culposo” como término
genérico para todas las modalidades de culpa.

La responsabilidad penal se fundamenta en la
comision, a titulo de autor, coautor o participe, por
accion u omision, de un hecho punible, consumado
o en grado de tentativa al menos, siempre que
concurran estos elementos: que el hecho esté
tipificado en la ley y sea contrario a Derecho; y
que el sujeto responsable haya actuado con dolo
o por culpa. Estas condiciones determinan la
imposicion de la pena legalmente prevista.

A diferencia de lo que ocurre con los delitos
intencionales o dolosos, la aplicacion de los tipos
penales a titulo de culpa requiere que el precepto
legal incorpore expresamente los elementos que
definen la culpa (numerus clausus). En cambio,
si el precepto omite la referencia expresa a la
intencion o al dolo, se sobreentiende que se trata
de un hecho doloso.

En el caso de los delitos que puede cometer el
médico, o el profesional de la salud en términos
mas amplios, hay que hacer referencia basicamente
a los delitos de homicidio y lesiones, aunque
también puede haber casos de manipulacion
genética, sin que se prevé un supuesto de culpa.

El Delito Culposo

En esta especie delictiva, el sujeto activo no
desea el resultado producido, pero este ocurre
debido a su comportamiento culposo, que
inobservo la norma del debido cuidado, fuente de
su responsabilidad (17).

Dos nociones, por lo menos, son importantes
para un primer acercamiento a esta especie
de responsabilidad: la norma de cuidado y la
previsibilidad.

Modolell Gonzalez sostiene que la referencia a
la norma de cuidado “deriva de la concreta relacion
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de riesgo en que se encuentra el autor”, con la
advertencia de que hay actividades peligrosas que
requieren un conocimiento técnico, sin el cual se
habla de impericia; mientras que hay otras en las
cuales el autor si posee las competencias técnicas
para su actividad, pero debe tomar las medidas
conducentes al control del riesgo, lo que requiere
poseer mayor informacion pertinente antes de
iniciar su labor, y si no lo hiciere, incurre en lo
que se llama negligencia. Por dltimo, actividades
muy arriesgadas que exigen un comportamiento
prudente, cuya omision da lugar al supuesto de
imprudencia (18). Los reglamentos, 6rdenes
o instrucciones son fuentes que eventualmente
pueden dar lugar a la responsabilidad del autor,
pues por si solas no la generan; es necesario atender
al caso concreto para determinar su exigibilidad.
Asi cita Bustos-Hormazabal: “La reglamentacion
s6lo contiene un llamado de atencion sobre una
medida de precaucion de caricter general, pero
que puede ser sustituida por otra precaucion de
eficacia equivalente” (18).

En el caso de la medicina, dada su condicién
de arte y ciencia, tiene particular importancia la
praxis que puede ser definida en estos términos
“anunciar, prescribir, indicar o aplicar cualquier
procedimiento directo o indirecto de uso en el
diagndstico, prondstico y/o tratamiento de las
enfermedades de las personas o la recuperacion,
conservacion, y preservacion de la salud de estas,
el asesoramiento publico o privado, asi como las
pericias que practican los médicos” (19).

Como es facil inferir, esta praxis se
desnaturaliza cuando es errOnea a consecuencia
del comportamiento culposo del agente generador
del dafio, pues este Gltimo aunque se produzca, no
es fuente per se de responsabilidad, pues puede
encontrarse dentro del rango de la concrecion de
los riesgos permitidos o tolerados, o que sean
implicitos al acto médico realizado, como seria
el caso, por ejemplo, de la amputacion de un
miembro para salvar la vida del paciente y en
general cuando el producido es de mayor beneficio
que si se omitiera y en situaciones de salvamento
(20).

En consecuencia, para que proceda la
imputacion, uno de los elementos a considerar
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es si el médico actud conforme a las reglas de la
praxis segin la norma de cuidado, lo que implica
que el juez valore los supuestos de culpa sin que
la inobservancia de reglas o la acusacion del dafio
basten por si solas para establecer el reproche,
pues priva la observancia de lo adecuado como
debido en la situacién concreta de que se trate,
o dicho en palabras de Roxin: “Como de grande
deba ser el peligro para ser juridico-penalmente
relevante y por tanto fundamento de la imputacion
imprudente, depende en primer término de la
relevancia social de la conducta generadora de
riesgo” (21).

Es innegable que el ejercicio de la actividad
es de gran relevancia social; por lo tanto, exige
al profesional de la salud la méxima diligencia
posible segiin el contexto en el que se encuentre.

De la Previsibilidad

Aun cuando teorias juridicas mas modernas
asumen el aspecto subjetivo del delito culposo con
otros criterios de sistematizacion y terminologia, a
nuestros fines introductorios el término es valido,
sobre todo si lo asimilamos a la conciencia del
deber.

Bustos Ramirez nos ensefia que se trata del
deber de prever los riesgos o peligros propios de
la conducta realizada, es decir, de la exigencia de
previsibilidad, imposicion del Derecho asociada
a las condiciones personales y contextuales:
“... lo primero que hay que determinar en los
comportamientos altamente peligrosos y antes
de la constatacion de que el peligro no se ha
realizado, es si habia o no previsibilidad. Si se
determina que no habia, entonces no vale la pena
seguir adelante, pues habrd que determinar que
falta el comportamiento tipico, esto es, la accion
imprudente” (22).

El juicio de previsibilidad continua, es
valorativo y constituye un prondstico de un
observador objetivo en el momento de la accion,
de lo que va a suceder, es decir, del resultado
lesivo al bien juridico y acto seguido, verificar
la concurrencia de las medidas de precaucion y
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si al agente segun las circunstancias en que se
encontraba, le era exigible su adopcion en razon del
caso y situacion concreta en que actud: “Se trata,
en consecuencia, de determinar con precision las
medidas de prudencia que objetivamente debian
exigirse al sujeto concreto frente a la previsibilidad
de los riesgos o peligros” (22).

Establecida la exigencia normativa de la
previsién en atencidén a las circunstancias
personales y ficticas que rodean el hecho
concreto, y side dicho andlisis se desprende dicha
exigencia, se aborda el tema de la prevision o su
ausencia, lo que da lugar a la clasificacion de la
culpa en consciente e inconsciente. La primera
ocurre cuando, aun no queriendo el resultado,
el sujeto advierte su posibilidad y, sin embargo,
actia confiando en que no ocurrird; la segunda,
cuando el agente ni quiere ni prevé la posibilidad
del resultado lesivo finalmente ocurrido (17).

Muchas dificultades conllevan esta ultima
especie, pues cada vez son mas los casos en los
que se condena por dolo eventual, sobre todo en
materia de actividad médica y vehicular.

Lo cierto es que la estructura del dolo y de la
culpa, aun la consciente, difiere; més aun, lo que
ha venido ocurriendo es que, por razones politico-
criminales, las decisiones judiciales agravan la
pena del autor culposo, porque consideran que
la pena por el tipo culposo es muy leve ante la
gravedad del hecho, o por la relevancia de la
victima o por el clamor social.

Con su modélico estilo, Bustos Ramirez
asevera que no hay duda de que en el dolo eventual
hay mayor gravedad, lo que permite su asimilacion
en la pena, con el hecho doloso propiamente tal:
“La asimilacion del dolo eventual a los delitos
dolosos a efectos de la pena, el (sic) Codigo Penal
es s6lo una conclusion de caracter interpretativo,
que se hace posible, conforme al principio de
proporcionalidad, por su mayor gravedad dadas
las penas mas bajas de los delitos culposos™. Y
continda: “Esta gravedad de los delitos con dolo
eventual que viene dada por la mayor intensidad
de los elementos subjetivos que predominan
sobre los objetivos, obliga en el momento de la
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determinacion de la pena a aplicar, una pena mas
grave que la que le corresponderia si fuera un
mero delito culposo” (22).

En sintesis, la mayor lesividad del hecho
llevo a la asimilacion del dolo eventual al dolo
propiamente dicho, lo que, de suyo, indica que
pareciera haber alguna diferencia entre ambos
y que comportamientos culposos con efectos
muy graves se califiquen como dolosos —dolo
eventual—, lo que so6lo es posible forzando la
estructura del tipo culposo y asi transformarlo
en doloso.

Mientras los legisladores no procedan a
reformular los tipos culposos en aquellos casos
en los que se desempefian papeles o funciones
potencialmente muy peligrosas por la intensidad
del dafio, tanto por la gravedad de la lesi6n al
bien juridico como por la gravedad material del
resultado, el recurso interpretativo de trasladar la
culpa consciente al dolo no responde a una técnica
bien estructurada.

Los esfuerzos dogmaéticos para definir el
elemento subjetivo del delito culposo, de por si
evasivo a la comprobacién y, por ello, proclive
a la arbitrariedad judicial en desmedro de la
seguridad juridica, no han resultado satisfactorios,
lo que tampoco debe llevar a un normativismo
absoluto que sustituya la conciencia del agente
por la exigencia del deber. Un prudente y justo
equilibrio entre ambos es una tarea improba que
aun no se ha logrado.

Vista como ha sido, aunque someramente,
la estructura del tipo culposo, resta abordar su
atribucion, es decir, la imputacion al autor de este.

De la Imputacion

La teoria de la imputacién objetiva, aun
cuando su ubicacién sistemética no es del todo
pacifica, goza de una importante acogida en la
dogmatica contemporanea para resolver problemas
de atribucion del hecho, especialmente en delitos
culposos, sin descartar su aplicacion a delitos
dolosos y de omision.

Vol. 134, Supl 3, octubre 2026



BELLO RENGIFO, C

El ambito de la responsabilidad penal médica
corresponde fundamentalmente a delitos culposos,
por lo que es necesario dedicarle algunas lineas
introductorias.

El tipo culposo tiene la siguiente estructura:
a) conducta violatoria de un deber de cuidado
especial; b) nexo causal con el resultado; c)
imputacion objetiva del resultado a la conducta
infractora (18).

El primer elemento, la conducta culposa, se
configura —también en el derecho patrimonial
- por imprudencia, negligencia, impericia
o inobservancia de reglamentos, 6rdenes o
instrucciones, modos todos de infraccion del deber
objetivo de cuidado.

En cuanto al deber infringido y al criterio a
seguir para determinar su infraccion, Modolell
Gonzalez resalta que el deber de cuidado opera
como un estandar cuyo analisis no recae en la
actitud subjetiva del agente respecto de dicho
deber, sino que se corresponde con la del “hombre
medio” en su ambito de relacion. Este estandar,
sin embargo, abre la compuerta para analizar
dos situaciones complejas: una, cuando el sujeto
activo dispone de conocimientos especiales que
le permiten una previsibilidad que va mas alla
de la de quien carece de esos conocimientos,
y la otra, cuando el agente cuenta con ain mas
elevados conocimientos, o “especiales superiores”
0 “capacidad superior”, como también se les
conoce (18).

Varias son las definiciones que existen acerca
del conocimiento especial: los que superan al
ciudadano medio en la respectiva actividad; el
que supera lo “exigido por el Ordenamiento
para cualquiera que ocupe una determinada
posicion juridica dentro del trafico juridico”; “los
conocimientos que superan los propios del papel
del autor” (23).

Estas y otras muchas definiciones revelan que
no se trata solamente de tautologias, sino que
influyen, de un modo mas o menos acentuado,
en la posicion de cada autor o corriente acerca
de la naturaleza y los fines del Derecho Penal.
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Obviamente, en el presente trabajo no podemos ir
mas alla de presentar el problema de la vaguedad
conceptual; no obstante, la importancia radical del
tema radica en determinar el grado de reproche al
autor e incluso en la no punicién de su conducta.

Por otra parte, cuando se trata del ejercicio
médico, seria necesario establecer un supuesto
de profesional medio, referencia que resulta
complicada en razon de las diversas especialidades,
a lo que se suman las diferentes competencias y
capacidades que pueden encontrarse en una misma
especialidad, segin la experiencia del especialista
en particular de que se trate.

En lo que se refiere al nexo causal, la doctrina
mayoritaria acoge la teoria de la equivalencia de
las condiciones, pese a las criticas que, sobre
todo en Atafo, se le hicieron. Sobre la misma se
elabor6 la formula de la conditio sine qua non,
segin la cual, si se suprime mentalmente una
condicion, el resultado desaparece, se considera
causa (24).

A esta teoria se le han afiadido algunos
elementos con el fin de evitar una dilatacion
excesiva de su alcance en la determinacion de la
responsabilidad penal. Asi tenemos la teoria de la
imputacion objetiva, segin la cual la atribucion
del resultado material se establece mediante un
juicio valorativo basado en el concepto de riesgo,
entendido como posibilidad de menoscabo del bien
juridico, criterio que gira en torno a su creacion
—incluso cuando se trate de un riesgo distinto
al previo—, aumento y no disminucion, para la
imputacion. Ergo, es la aptitud de la conducta
sobre el riesgo la que determina la atribucion o
no del resultado en razén del respectivo juicio
valorativo (18), por lo que no basta la causacion
material del resultado para la imputacion, aunque
sea necesaria.

En sintesis, el delito culposo requiere una
conducta infractora del deber objetivo de
cuidado, bien sea a consecuencia de negligencia,
imprudencia, impericia o inobservancia de
reglamentos, 6rdenes o instrucciones; un nexo
causal que se establece por la teoria de la
equivalencia de condiciones, al menos segun la
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doctrina prevaleciente y, por ultimo, la imputacion
del resultado material, segun los criterios de la
teoria de la imputacion objetiva.

De los Tipos Penales

Establecido que la responsabilidad penal del
médico corresponde por excelencia a la modalidad
culposa, hemos de concluir que se configura en
los delitos de homicidio culposo, tipificado en el
articulo 409 del Cddigo Penal, por la causacion
de la muerte a consecuencia de la conducta
imprudente, negligente o imperita en la profesion,
arte o industria, o “por inobservancia de los
reglamentos, ordenes o instrucciones”. El mismo
se sanciona con prision de entre seis meses y cinco
afios, cuantia que el juez medira en funcion del
grado de culpabilidad del agente. Esta ultima
prevision significa que la pena no se calcula segun
el término medio previsto en el articulo 37 del
mismo Cddigo, sino que el juez debe apreciar la
intensidad de la infraccion del deber y sus efectos
para aplicar la pena que corresponda. O sea, ;qué
tan reprochable es el hecho para el autor?

Las otras figuras son las de lesiones en sus
diferentes grados —menos graves, gravisimas
y levisimas—, previstas en el articulo 420 del
Codigo Penal, con diferentes tipos de pena: a)
arresto y multa, lesiones culposas menos graves;
b) prision o multa, lesiones culposas gravisimas;
c) arresto o multa, lesiones culposas levisimas.

Como hemos visto, en el ejercicio del acto
médico, el profesional puede, por un obrar
culposo, causar la muerte o una lesion al paciente.
Sin embargo, por un desempefio profesional
ilegal, puede estar incurso en responsabilidad
penal, pues asi lo prevé el Decreto Constituyente
de Reforma de la Ley Ejercicio de la Medicina
(10), cuyo analisis detallado no es propio de un
trabajo como el presente; no obstante, por el tema
abordado, se requiere que anotemos algunas ideas
bésicas.

El Titulo destinado al régimen sancionatorio
se divide en dos capitulos. El primero prevé
las “infracciones” y el “ejercicio ilegal de la
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medicina”, con dos articulos: los 102 y 103. El
102 define los supuestos de infraccion de la ley
por parte de los médicos, y el 103 estatuye los del
ejercicio de la medicina sin titulacion, es decir, sin
autorizacion legal. Aunque uno de los supuestos
plantea, en teoria, dudas sobre si también puede
ser cometido por médicos, me refiero al de
incitacion a la automedicacion.

El capitulo que se refiere a las sanciones
clasifica estas en disciplinarias, administrativas
y penales. Estas ultimas consisten en prision, en
distintas escalas, especificadas para cada tipo. La
pena puede ir de un mes a cinco afios de prision
si la consideramos en su generalidad.

Los tipos son dolosos y, en su inmensa
mayoria, de mera actividad; mas no se puede dejar
de lado que la pena por homicidio culposo oscila
entre seis meses y cinco afos de prision, segun el
grado de reproche. Ahora, segiin el numeral 1° del
articulo 121, el forjamiento total o parcial de los
titulos profesionales de medicina, o su alteracion,
puede ser sancionado con una pena de entre
dieciocho meses y cinco afios de prision, al igual
que la suplantacion del profesional en la oferta o
prestacion de servicios de atencién médica.

Es justo y razonable que esta conducta sea
penalmente sancionada, pero el bien juridico
afectado no alcanza la importancia del resultado
muerte e incluso lesion, sobre todo si es gravisima,
por lo que no hay equilibrio en la reaccion punitiva
del sistema juridico entre uno y otro caso, pues
puede darse el caso que un homicidio culposo
sea sancionado con igual o menor pena que un
atentado a la fe publica o una puesta en peligro
de la vida o salud de las personas, que son los
bienes sobre cuya indebida afectacion prevé el
mencionado numeral 1° del articulo 121.
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Intrusismo médico: entre lo ético y lo legal

Medical intrusion: Between ethical and legal

German Rojas Loyola'**, Ana Suniaga Farias®

RESUMEN

El intrusismo médico es un delito basado en el elemento
falseador de una figura médica, que se comete
independientemente del peligro, dafio o beneficio
que pudiera o no producirse a las personas o a la
profesion médica. En este ensayo se exponeny analizan
las variedades de intrusismo médico serialadas en el
articulo 23 del Cédigo de Deontologia Médica de la
Federacion Médica Venezolana. Algunas variedades
no se consideran constitutivas del delito de intrusismo
médico en el ordenamiento juridico venezolano, por
lo que se propone deliberarlas individualmente con
fundamento en los valores de la ética de las profesiones
sanitarias, de la praxis médica y de la lex artis.

Palabras clave: intrusismo médico, ética médica,
responsabilidad profesional, praxis médica, lex artis

SUMMARY

Medical intrusion is a crime based on the distortion
of a medical concept, committed regardless of the
danger, harm, or benefit it may or may not cause
to individuals or the medical profession. This essay
presents and analyzes the varieties of medical intrusion
outlined in Article 23 of the Code of Medical Ethics of
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the Venezuelan Medical Federation. Some varieties
do not constitute the crime of medical intrusion in the
Venezuelan legal system; therefore, they should be
deliberated individually based on the values of health
profession ethics, medical praxis, and lex artis.

Keywords. medical intrusion, medical ethics, professional
responsibility, medical praxis, lex artis

INTRODUCCION

El Cédigo de Deontologia Médica (CDM)
de la Federacion Médica Venezolana (FMV) (1)
sefala que “El intrusismo es el ejercicio de la
medicina por personas no autorizadas legalmente
para ello”. Se entiende por ejercicio de la
medicina la prestacion de servicios encaminados
a la conservacion, fomento, restitucion de la
salud y rehabilitacion fisica o psico-social de los
individuos y de la colectividad, la prevencidn,
diagnodstico y asesoramiento médico-forense,
asi como la investigacion y docencia clinica en
seres humanos, de acuerdo con lo establecido
en el articulo N°2 de la Ley de Ejercicio de la
Medicina” (2). En el Diccionario Panhispanico
de Términos Médicos (DPTM) se define el
intrusismo como el “ejercicio ilegal de la
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medicina por parte de una persona que carece
de la titulacion oficial requerida para ello” (3).
El CDM (Articulo 23) sefiala las variedades de
intrusismo (1).

En Venezuela, siempre han existido individuos
que sin titulacion, legalizacion o autorizacion
ejercen la profesion y ejecutan actos propios de
los médicos, comprometiendo no solo el bienestar
y la salud de los pacientes, sino modificando el
curso natural de las enfermedades, lo que dificulta
o retrasa el diagndstico y tratamiento oportunos
por parte de los verdaderos médicos certificados
y legalmente autorizados para ello; son una
peligrosa noxa para la sociedad porque producen
mas enfermedad, discapacidad y muerte con su
catastrofico desempeiio (3).

Ossorio (1974) ha sefialado que la intrusion
corresponde al ejercicio espontaneo y sin derecho
de un cargo, profesiéon o dignidad, y que el
intrusismo es la accion de introducirse sin derecho
en una dignidad, jurisdiccion, oficio, etc., lo que
puede configurar determinados delitos (4). De
conformidad con esta definicion, el intrusismo
en el ambito de la medicina comprenderia no
solo a quienes ejercen la profesion sin el titulo
legal correspondiente, sino también a quienes,
aun ostentando el titulo de médico, se anuncian
o ejercen una especialidad médica sin poseer la
acreditacion, el titulo o el derecho legalmente
exigidos para ello.

Por ello que el intrusismo médico requiere
nuestro estudio y revisidon. Su andlisis debe
abordarse desde dos vertientes: la juridica y la
ética (5). No existe unanimidad en la doctrina
sobre el bien juridico comprometido en el delito
de intrusismo. Sus preceptos han fijado el objeto
de tutela en el llamado “triptico de intereses”
donde confluyen: el interés de los particulares
que solicitan el servicio médico, el interés de
los diferentes grupos profesionales en que no se
invada la esfera de sus competencias y el interés del
Estado, que tiene la potestad exclusiva para emitir
o expedir titulos en determinadas profesiones.
Sin embargo, como se ha mencionado, el delito
de intrusismo se comete al ejercer actos propios
de una profesién sin poseer el titulo académico
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correspondiente, por lo que ninguno de los
preceptos mencionados constituiria propiamente
el bien juridico protegido (6).

Algunas legislaciones, como la venezolana,
consideran que s6lo hay un bien juridico afectado:
la potestad exclusiva y excluyente del Estado de
expedir titulos que capacitan para el ejercicio
de determinadas profesiones, concedidos con
las garantias indispensables; de esta manera, el
sujeto pasivo del delito es el interés publico (6,7),
si bien con tales titulos también se satisfacen las
necesidades sociales (7).

El “elemento falseador” otorga al intrusismo
su figura juridico-penal mas importante. Se trata
de una falsedad sancionable, a saber: la invencion
o creacion de una figura médica que se detenta,
pero que no existe en realidad y que se espera
que sea considerada en las relaciones juridicas y
personales (7).

El delito de intrusismo existe con independencia
del peligro, dafio o beneficio que pudiera o
no producirse a las personas o a la profesion
médica; no obstante, la consumacion del delito
de intrusismo puede dar lugar a la comision de
otros delitos. En estos casos, debera plantearse
el correspondiente “concurso de delitos” (7). En
principio, puede afirmarse que la realizacion de
un solo acto propio de la profesidon usurpada es
suficiente para haber consumado el delito, pero
lo usual es que haya alguna habitualidad, alguna
“profesionalizacién” por parte del intruso, no
sOlo porque seria mas facil de detectar si no la
hubiera, sino también porque parece requerido
para demostrarla (intrusismo continuado) (7,8).

De manera que el intrusismo se considera, en
el derecho penal y, en particular, en la aplicacion
del derecho médico, un delito doloso que genera
responsabilidad penal médica. Para esto, se
hace referencia a la forma de obrar del médico
(intencional, consciente y voluntaria) que lo
pudiera involucrar en situaciones tipificadas en el
Codigo Penal (CP) y en leyes conexas, las cuales
constituyen delitos que pueden ser sancionados
(9,10).
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La ignorancia de la situacion real o la creencia
de actuar con animo de ayudar no exime al
profesional de responsabilidad; la buena intencién
no justifica la conducta ni sus consecuencias,
conforme al principio de que la ignorancia de la
ley no excusa del cumplimiento de la ley (Codigo
Civil, Articulo 2). Asimismo, en determinados
supuestos la conducta puede concurrir con
agravantes genéricas previstas en el CP (Articulo
77), como la alevosia, la comisién por precio,
recompensa o promesa, o la premeditacion
(10,11).

Curanderismo y Charlataneria

En el DPTM la palabra “curanderismo” se usa
como sinénimo de intrusismo (3). Se identifica a
los curanderos (brujo, adivino, chaman, piache)
de las culturas ancestrales que, sin poseer el
titulo oficial de médico, diagnostican y tratan a
pacientes mediante practicas curativas empiricas o
rituales y remedios no reconocidos por la medicina
cientifica; en la cosmovision de estas culturas,
practican una medicina tradicional, popular o
indigena. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2023) sefial6 que la medicina tradicional
tiene una larga historia y que es la suma de los
conocimientos, habilidades y practicas basados
en las creencias y experiencias indigenas de
diferentes etnias, razonables o no, que se utilizan
para el mantenimiento de la salud, la prevencion,
el diagnostico, la mejora o el tratamiento de
enfermedades fisicas y mentales (12).

La Constitucion de la Republica Bolivariana
de Venezuela (CRBV) (Articulo 122) reza: “Los
pueblos indigenas tienen derecho a una salud
integral que considere sus practicas y culturas.
El Estado reconocerd su medicina tradicional
y las terapias complementarias, con sujecidn
a principios bioéticos” (13). La Ley Orgénica
de Pueblos y Comunidades Indigenas (LOPCI)
establece que estos grupos poblacionales tienen
derecho al uso de su medicina tradicional y de
sus practicas terapéuticas para la proteccion,
el fomento y la restitucion de su salud integral
(Articulo 111). También se hace referencia a la
incorporacion de la medicina tradicional indigena
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al Sistema Nacional de Salud (Articulo 112),
a la participacion indigena en los programas
y servicios de salud (Articulo 113) y a que el
Estado, con la participacion de éstos, garantizara
la capacitacion del personal encargado de su
atencion en salud y promovera la incorporacion en
los programas de formacion de contenidos sobre
medicina indigena, respetando su cosmovision,
conocimientos, practicas, usos, costumbres y
tradiciones (Articulo 115) (14).

En la estructura del Ministerio Popular
para la Salud (MPPS) existe la Direccidn
de Salud Indigena, Intercultural y Terapias
Complementarias, dependiente del Viceministerio
de Salud Integral (15), que sigue la estrategia de
la OMS de aprovechar el potencial de la medicina
tradicional a través del lente de la ciencia y lograr
su integracion en los sistemas nacionales de salud.
Esto qued6 plasmado en la primera cumbre de
Medicina Tradicional y en la Declaracion de
Gujarat (agosto de 2023), asi como mediante la
fundacion del Primer Centro Mundial de Medicina
Tradicional de la OMS (16).

En estos ambientes culturales, el curandero se
considera un “intrusista empirico”, pero, como
se ha sefialado, su practica es reconocida por
el Estado. Su actividad debe estar sujeta a los
principios bioéticos y regulada por la justicia, en
especial la penal. Fuera de estos ambientes, el
“curanderismo” se considera un remanente y una
“version moderna” de estas practicas ancestrales.
Se trata de individuos que poseen un gran poder
de sugestion y se aprovechan de la pérdida de fe
en los médicos y en el sistema de salud de quienes
atienden, y, ademas, de la comun predisposicion
de quienes atienden hacia lo magico y de su falta
de educacion y cultura (7). Clemente (2001) sefiald
que los elementos constituyentes de esta conducta
delictiva son: a) No tener titulo ni autorizacion
para el ejercicio de un arte de curar o excederse
en los limites de una autorizacioén, b) Anunciar,
prescribir, administrar o aplicar medicamentos,
aguas, electricidad, hipnotismo o cualquier medio
destinado al tratamiento de las enfermedades de
las personas, ¢) Realizar estas acciones en forma
habitual y d) Es indistinto que haya gratuidad o
no de las acciones (17).
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Por otro lado, la “charlataneria” se refiere
a individuos considerados “profesionales de la
mentira” que explotan la buena fe y la ingenuidad
de la gente. Los componentes caracterizantes
de esta figura delictiva son: a) el autor posee
titulo universitario o autorizacién para ejercer
un arte de curar, b) anuncia o promete la cura
de enfermedades a término fijo, ¢) la cura se
obtiene por medios secretos € infalibles (7, 16).
Se entiende por “término fijo” cuando se anuncia
o se promete fijar un plazo improrrogable para la
enfermedad. Los “medios secretos” se refieren
a conocimientos de caricter exclusivo de la
persona o del instituto que no han sido expuestos
ni probados publicamente en publicaciones o en
eventos cientificos. Lo de “infalible” implica
una seguridad absoluta en el diagndstico o en el
tratamiento de una enfermedad (17).

Las practicas del “curanderismo” y la
“charlataneria” suponen un riesgo de dafio a
la salud individual o publica. Desde el punto
de vista juridico, constituyen un ejercicio ilegal
de la profesion sanitaria y pueden implicar
responsabilidad penal por intrusismo y por delitos
culposos. Para la procedencia de la accién penal,
seran necesarias la denuncia formal de la victima
o de sus representantes, la acreditacion de la
habitualidad de la conducta y la demostracion del
nexo causal entre la sustancia o el procedimiento
empleado y el dafio fisico. No obstante, el mero
ejercicio de actos propios de la medicina sin la
titulacidon exigida por la ley constituye, en si
mismo, responsabilidad penal por intrusismo, sin
perjuicio de las agravantes que pudieran concurrir
y de las responsabilidades civiles y disciplinarias
que correspondan.

Medicina complementaria y alternativa

La Academia Nacional de Medicina (ANM)
sefiald en una resolucion del afio 2000 que (18):

1. Lamedicina complementaria no se sustenta
en bases cientificas solidas.

2. Las universidades nacionales, asi como sus
facultades y escuelas de medicina, deben
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abrir un proceso de discusion y evaluacion
sobre la medicina complementaria o
alternativa.

3. Solicita a la Federacion Médica Venezolana
y a los Colegios de Médicos que hagan
cumplir la Ley de Ejercicio de la Medicina
(LEM) y el Codigo de Deontologia Médica
(CDM) vigentes.

4. Solicita al Ministerio de Salud y Desarrollo
Social (actual MPPS) la activacion de
la “Comision para regular y supervisar
la préactica de las llamadas medicinas
complementarias”.

5. Alerta a la poblacion sobre el uso de esta
terapia no aprobada por el ordenamiento
vigente.

6. Condena sustituir la terapia de comprobada
eficacia y base cientifica por otras que
pueden retrasar el diagnéstico, el tratamiento
y la curacion de la enfermedad.

El Instituto Nacional del Cancer de los Estados
Unidos de América (NCI, por sus siglas en inglés)
define la “medicina complementaria” como aquel
tratamiento que se usa junto con el tratamiento
estandar, pero que no se considera tal, y la
“medicina alternativa” como el tratamiento que
se usa en lugar del tratamiento médico estandar.
Para ambos “tipos” de medicina no existe un
fundamento cientifico suficiente (19).

De acuerdo con lo dicho anteriormente,
con la excepcién de las medicinas ancestrales,
tradicionales o indigenas que se encuentran
firmemente arraigadas en pueblos y naciones
y forman parte intrinseca de su cultura, ritos,
tradiciones e historia, el ejercicio médico
responsable requiere, como fundamento de
sus tratamientos, la mejor evidencia cientifica
probada, disponible y actualizada. Las diferencias
entre la medicina convencional y otras practicas
no basadas en evidencia cientifica configuran
el complejo universo de las “pseudociencias” y
“pseudoterapias” (19).
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Estas ultimas se basan en un sistema complejo
de teorias, suposiciones, afirmaciones y métodos
considerados errOéneamente cientificos, que
pueden hacer que algunos pacientes perciban una
relacion de causa-efecto entre las pseudoterapias,
su utilizacion y la percepciéon de mejoria, por
lo que resultan muy peligrosas y, ademas, poco
éticas. Cabe sefialar que existen terapias y técnicas
aceptadas por la comunidad cientifica que, cuando
se emplean de forma “complementaria”, aportan
beneficios a la terapia médica estandar (18).

La mayoria de los paises no cuentan con un
marco regulatorio para estas pseudoterapias,
lo que ha permitido su proliferacion. En el
pasado, la profesion médica las consideraba
inofensivas debido a su supuesta ausencia de
efectos secundarios, pero actualmente ya existen
suficientes pruebas que sugieren que si pueden
representar un peligro para la seguridad del
paciente (18).

La Declaracion de Cérdoba (2020) en el marco
de la 1ra Asamblea General de la Asociacion
Médica Mundial (AMM), las definié como (18):

e Pseudociencia (falsa ciencia): conjunto
de declaraciones, supuestos, métodos,
creencias 0 practicas que, sin seguir un
método cientifico reconocido y validado,
se presentan falsamente como cientificas o
basadas en evidencia.

e Pseudoterapias (falsas terapias): aquellas
practicas cuya finalidad pretendida es curar
enfermedades, aliviar sintomas o mejorar la
salud, basadas en criterios sin respaldo de la
evidencia cientifica disponible y actualizada,
y que pueden conllevar riesgos y dafios
potenciales significativos.

El “Observatorio OMC (Organizacion Médica
Colegial) de Espana contra las Pseudociencias,
Pseudoterapias, Intrusismo y Sectas Sanitarias”
(2019) publico en su pagina web el “Plan de
Proteccion de la Salud de las Personas frente
a las Pseudoterapias”, una iniciativa conjunta
de los Ministerios de Sanidad y de Ciencia e
Innovacion. Su objetivo fue ofrecer a la ciudadania
informacion veraz y rigurosa que permitiera
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distinguir las practicas cuya eficacia para tratar
o curar enfermedades haya sido cientificamente
contrastada de aquellas que no han demostrado
dicha eficacia. De esta manera, se buscO promover
decisiones informadas y responsables en materia
de salud (20, 21).

Las terapias sin aval cientifico implican riesgos
para el propio paciente y su familia, como ser
victimas de estafa, desinformacion, intrusismo o
mala praxis. Adicionalmente, suele ocasionar la
pérdida de la oportunidad terapéutica adecuada,
problemas de salud adicionales y afectacion
econémica. Con razén se ha sefialado que la
comunicacion veraz es el antidoto frente a las
pseudociencias (21).

Actos propios de la profesion

En el Derecho se habla de los actos propios
de una profesion. Se describen “actos comunes”
para varias profesiones de la salud (por ejemplo,
médicos, enfermeros y paramédicos), pero
también existen “actos propios de una profesion”
atribuidos por el derecho y la jurisprudencia a
profesiones concretas, generalmente a una y,
en ocasiones, a mas de una, con caracter de
exclusividad. Para saber qué actos son propios
de una profesién, se necesita acudir a normas
extrapenales y buscar la atribucion y la reserva
de determinados actos acordes y privativos de esa
profesion, considerandose intrusos a quienes los
realicen sin pertenecer a la misma. De manera
que so6lo puede hablarse del delito de intrusismo
en las profesiones reglamentadas (8).

Los problemas se plantean no solo con la
precision de los limites entre las especialidades,
sino también entre los médicos especialistas y otras
profesiones, que presentan limites de importancia
delimitativa (7). Si el médico se aventurara en
un area que en principio no le es familiar, y su
actuacion resultara desafortunada o deficiente,
podria juzgarsele bien por falta de titulo, bien
por falta de competencia. En cualquiera de estos
casos, su actuacion deficiente podria ser atribuida
a una accion intencional, imprudente o negligente,
pero seria inmune al delito de intrusismo, tal como
ha sido sefialado previamente (5).
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Por otro lado, podria resultar 16gico considerar
que existen actos propios y exclusivos de una
especialidad o una superespecialidad médica, en
los que no basta el titulo de médico (en cualquiera
de sus modalidades) para realizar actos médicos
que requieren una capacidad técnica necesaria y
certificada (postgrado), y que, por esta razon,
el médico, si causara dafio al paciente, podria
incurrir en impericia (2), que corresponde a la
responsabilidad profesional.

No existe una definicion de cuales son los actos
propios de las especialidades/superespecialidades
médicas, y la jurisprudencia estd dispersa. Esta es
una situacion problematica que solamente puede
resolver la “praxis médica” y se debe dejar claro
que no tiene trascendencia para el intrusismo,
tal que hoy se comprende. Sin embargo, existe
un amplio campo de fronteras imprecisas sobre
las cuales los médicos siguen discutiendo quién
es el especialista competente, lo que imposibilita
que el ordenamiento legal otorgue relevancia a
dichas actuaciones y las considere constitutivas
de intrusismo (7).

Practicas y pasantias clinicas

La LEM (Ley del Ejercicio de la Medicina)
describe, en términos generales, el ejercicio
médico (Articulo 2) (2). No obstante, las
actividades realizadas por estudiantes de medicina
en rotaciones de practica y pasantias clinicas, asi
como las efectuadas por médicos cirujanos en
programas de residencia asistencial o académica
para la obtencidén de una especialidad, no
constituyen intrusismo cuando se desarrollan en
el marco de programas formativos autorizados,
bajo supervision competente, con finalidad
estrictamente docente y conforme a los requisitos,
limites y protocolos establecidos por la normativa
vigente (22,23,24). Araujo-Cuauro (2020)
ha sefialado que existe un vacio legal y una
desproteccion total desde el punto de vista
juridico en relacién con las practicas o pasantias
académicas realizadas por estudiantes de medicina
(8,25).
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En este sentido, en bioética y en derecho se
define la “responsabilidad vicariante”, que impone
a quien tiene una relacion de control o dependencia
la obligacion de responder por el hecho ilicito de
otro; el Codigo Civil (CC) se refiere a ello. En el
ambito sanitario, esto permite reclamar civilmente
contra docentes (CC, Articulo 1190), empleadores
o instituciones (CC, Articulo 1191) por actos de
intrusismo médico cometidos por sus supervisados
(estudiantes, residentes) (11).

Praxis médica y lex artis

La praxis médica se refiere a la actuacion
médica basada en los conocimientos de las ciencias
médicas. Si, como consecuencia de la actuacién
médica realizada con imprudencia, negligencia o
impericia en su profesién o arte de curar, o por
inobservancia de la lex artis o de los deberes a su
cargo, se produce dafio al cuerpo o a la salud;
este dafio, parcial o total, limitado en el tiempo o
permanente, se considera una mala praxis (11).

La lex artis es el criterio que el Derecho
utiliza para determinar la correccion de la praxis
médica. Se trata, por tanto, de un factor decisivo
para determinar el alcance de los deberes,
responsabilidades y derechos de los profesionales
y los usuarios, ya sea como expresion del
cumplimiento basico del deber profesional o
de cuidado, o como causa de exclusion de su
responsabilidad (24).

Se considera un estandar, esto es, un tipo de
norma que no exige un resultado ni indica qué
se debe hacer, sino que prescribe como deberia
actuar el profesional: un ejercicio diligente,
prudente y razonable, que ha de definirse en cada
caso y para cada paciente. En otras palabras, la
lex artis es un saber cOmo que confirma que el
ejercicio profesional y el razonamiento médico
son ejemplos de razonabilidad y sabiduria practica
(24).

La naturaleza normativa de la lex artis, en
cuanto estandar, reafirma el caracter esencial de la
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libertad profesional enmarcada por conocimientos
cientificos, normas diversas y fines profesionales,
que se traducen en una decision y una actuacion
individualizadas para un caso concreto, fruto de
un juicio prudencial (24).

Para valorar la lex artis en un caso se requiere:

e Un punto de partida técnico: las guias de
practica clinica.

¢ Un razonamiento prudente.

e Una actuacién ajustada al caso y a las
circunstancias particulares.

Se define asi un “modo de conducta” que
consiste en un ejercicio profesional diligente,
prudente y razonable. Una conducta obligatoria
cuyo alcance normativo no se conoce antes de
la actuacion individual y que Unicamente puede
confirmarse ex post facto, pues el estandar solo
adquiere contenido definitivo cuando se analiza el
escenario de aplicacion en el caso concreto (25).

La practica de un acto médico debe estar
respaldada por el ejercicio legitimo de un derecho
y el cumplimiento de un deber por parte del
profesional médico debidamente graduado y
habilitado conforme a la legislacion nacional, en
beneficio del paciente (26).

El intrusismo y la responsabilidad profesional
en la Ley

La LEM (Articulo 103) sefiala que ejerce
ilegalmente quien, sin poseer el titulo requerido
por la ley, se anuncie, se atribuya el caricter, se
exhiba como tal, utilice elementos exclusivos de
los médicos, practique examenes o tratamientos
médicos o realice actos propios de los profesionales
de la medicina (2). Como hemos sefialado, el delito
de intrusismo es una modalidad de la “falsedad
personal” y, en el CP, esta regulado como delito
de usurpacion de funciones, titulos u honores
(Articulos 213 y 214). Tras la “falsedad real”, que
incide en el ejercicio médico, puede producirse
dafio al paciente, lo que sumaria otros delitos
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concurrentes con la obligacion de responsabilidad
en el ambito penal. Nos referimos al delito
culposo de lesiones o de homicidio, producto
de la imprudencia o negligencia, de la impericia
o inobservancia de los reglamentos, 6rdenes o
disciplinas, el cual es tipificado y sancionado en
el CP (Articulos 411 y 422) (9).

El CP sefiala que la obligacion de responsabilidad
profesional también se extiende al ambito civil
(Articulo 113). La responsabilidad civil es la
obligacion legal de una persona de pagar o reparar
cualquier dafio o perjuicio causado al paciente por
culpa o negligencia. Los dafos comprenden: el
dafio emergente o valorable como ya producido
(secuelas), el lucro cesante o perjuicio econdmico
que se ocasiona, teniendo en cuenta lo dejado de
percibir en el futuro por los dafios causados, y el
dafio moral por los sufrimientos o padecimientos
que la victima experimenta. El CC establece
la obligacién de reparar el dafio producido por
negligencia o imprudencia (Articulo 1185), la
cual se extiende a los dafios materiales o morales
causados por el acto ilicito (Articulo 1196) (10).

La ética profesional

El ejercicio médico nos impone un deber de
responsabilidad en la relacién clinica. En ella,
el médico debe gestionar su propia ética y sus
valores. ;Cudles son las normas que han de regir
el ejercicio profesional? Hacemos mencion a lo
sefialado por Diego Gracia (2004): “La respuesta
tiene que darse a dos niveles: al nivel publico o
de la ética de minimos y al nivel privado o de la
ética de maximos. Son los dos niveles de la vida
moral de todas las personas y, por tanto, también
los dos niveles de la ética profesional” (27).

En el ambito publico (ética de minimos),
regido por los principios de no maleficencia
y justicia, se estd obligado a cumplir ciertos
requisitos. Uno, primero, fundamental, es la
responsabilidad juridica por nuestras acciones en
tanto que médicos. La profesion médica tiene que
responder ante la justicia por casos de ignorancia,
impericia, imprudencia o negligencia (27).
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En el ambito privado (ética de maximos),
regido por los principios morales de autonomia y
beneficencia, se adopta una relacion que respeta
la autonomia de los pacientes, permitiendo que
sean ellos quienes definan su propio beneficio. Es
el tema del consentimiento informado (27) y de la
relacion clinica deliberativa.

En consecuencia, la ética profesional tiene un
nivel de minimos y otro de maximos, y de este
Gltimo surge la consigna moral del deber y la
obligacion por la “excelencia” y la “diligencia”, y
no solo por la “no negligencia” (27).

El deber de responsabilidad nos lleva a objetivar
en nuestros actos el valor de la “excelencia”, que
nos exige hacer las cosas bien, y el valor de la
“diligencia”, que nos exige cumplir con los deberes
de nuestra profesion médica . Estos son los valores
que reflejaran la calidad de nuestra beneficencia.
La gestion de la ética profesional y sus valores debe
partir de la deliberacion como método adecuado
para la remoralizacion de las profesiones y el
resurgimiento de las éticas profesionales. Nada
mas, pero también nada menos (27).

El deber de responsabilidad profesional también
es valorado por la norma deontologica. En el CDM,
el articulo 242 sefnala como infraccion, que sera
sancionada conforme a las normas disciplinarias
del mismo, el ejercicio del médico con titulo no
revalidado, el médico no matriculado en el Colegio
Médico de la jurisdiccion donde ejerce, y toda
persona que, sin tener titulo que lo acredite, ejerza
funciones o actividades de médico, sea en el trato
directo con pacientes o en calidad de funcionario.
Asimismo, se indica que, sin perjuicio de lo que
se establezca en la LEM y la CP, es el Tribunal
Disciplinario correspondiente quien debe sancionar
las violaciones del CDM (Articulo 245) (1).

Variedades del Intrusismo Médico (Figura 1)
y sus sanciones (1)

1. Intrusismo médico propiamente dicho:

e [ntrusismo académico: se refiere al médico

sin estar capacitado ni reconocido para
ello. Ejercer “académicamente” podria
definirse como la ejecucién o transmision
de actos médicos (diagnostico, prescripceion,
procedimientos invasivos o terapéuticos)
en un contexto formativo, realizados
por médicos que carecen de titulacion,
habilitacion o autorizacion legal, o cuando
residentes actiian mas alla de las funciones
y la supervision previstas por el programa
docente. La sancion es legal con peritaje
médico.

Intrusismo en el ejercicio médico: se define
como el que de una especialidad para la cual
el médico no estd debidamente preparado
ni reconocido. La conducta del médico se
valora desde la ética profesional: en el ambito
publico (no maleficencia y justicia) y en el
ambito privado (autonomia y beneficencia),
y desde la responsabilidad juridica (lex
artis), en la que la deliberacion sobre la ética
médica puede acarrear sanciones.

Intrusismo del médico no revalidado:
sefala al médico graduado de universidades
extranjeras que, sin haber realizado la
respectiva revalidacion o convalidacion de
su titulo con una universidad venezolana,
pretende ejercer la medicina en nuestro pais,
y al médico venezolano que, con un titulo de
especialidad de una universidad extranjera,
ejerce en el pais sin el reconocimiento de la
FMYV (2). Esta variedad combina medidas
administrativas, disciplinarias, civiles y
penales. La responsabilidad vicariante
permite que, ademdas del autor material,
respondan quienes tenian la obligaciéon de
control y supervision cuando su omision
haya causado el dafio; simultineamente, la
persecucion penal se dirige a la conducta
culposa del individuo que ejerci6 sin
habilitaciéon. La prevencion institucional y
la verificacion rigurosa de titulos son las
herramientas mas eficaces para proteger a
los pacientes y reducir la exposicion legal.

2. Intrusismo de médicos en otras

que pretende ejercer en el ambito académico especialidades no médicas: consiste en invadir
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campos legalmente consagrados a otras profesiones
(1). Se produce cuando el médico, no habiendo
recibido la formacién certificada, convierte los
actos propios en comunes con otra profesion
sanitaria; por ejemplo, psiquiatras que realizan
psicoterapia (propia de la psicologia) (28). Esta
situacién también se observa entre nutrélogos y
nutricionistas, o entre fisiatras y fisioterapeutas,
entre otros.

El intrusismo médico en campos reservados a
otras profesiones vulnera la seguridad del paciente
y el ordenamiento profesional; su abordaje exige
medidas preventivas institucionales, actuacion
disciplinaria y, cuando proceda, reclamaciones
civiles o penales, ademas de la posible imputacion
de responsabilidad vicaria a los empleadores o
instituciones.

3. Intrusismo paramédico: definido en el
CDM como la practica de actos médicos por
profesionales no médicos (1). En lineas generales
son aquellos profesionales que exceden los
limites de su titulo: los farmacéuticos acreditados
para la preparacion, tenencia, comercializacion
y dispensaciéon de medicamentos, mas no para
indicarlos (16, 29); el odontélogo que aconseja
o prescribe medicinas fuera del ambito de su
especialidad; la enfermera, quien esta capacitada y
habilitada para suministrar medicamentos por via
parenteral, pero de ninguna manera para indicarlos;
el optometrista que indica formulas de lentes; el
técnico fisioterapista, quien ejecuta tratamientos
pero que no los puede indicar ni aconsejar; la
partera o comadrona que asiste partos complicados
o el psicologo que prescribe medicamentos (16).
También se observan profesionales no médicos
(enfermeras, fisioterapeutas, odontélogos,
esteticistas) recibiendo cursos y realizando algunos
tratamientos de medicina estética (infiltracion de
toxina botulinica o de 4cido hialuronico) que, en
nuestro pais, deben ser realizados por un médico
(30, 31). Se deben observar los cambios evolutivos
y las resistencias surgidas en algunos paises, como
sefial de lo que podria ocurrir en Venezuela.

Como hecho comparativo, en Espafia se han

regulado la indicacion, el uso y la autorizacion
de dispensacion de medicamentos y productos
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sanitarios de uso humano por parte de los
enfermeros, incluso la prescripcion de antibidticos
para infeccion urinaria inferior no complicada en
mujeres adultas (32, 33); también se defiende la
autonomia técnica y diagnostica en fisioterapia,
diferenciandola del diagnostico médico (34).

4. Intrusismo empirico: El CDM describe las
variedades (1):

e Medicina Tradicional o Popular: son
personas no médicas que realizan actos
médicos (brujos, chamanes, curanderos,
etc.).

e Uso de criterios diagnosticos y métodos
terapéuticos pseudocientificos

¢ Personas no profesionales que realizan actos
médicos: son personas no médicas quienes
realizan procedimientos, invasivos o no,
que deben ser realizados por el especialista
correspondiente.

Las dos primeras variedades llevarian desde la
ética profesional, en los niveles publico y privado,
a investigar las conductas de “curanderismo” y
“charlataneria” descritas. La tercera variante
describe claramente el delito de intrusismo.

5. Intrusismo politico administrativo:

El CDM describe el uso de personal no
médico en la administracién de programas
médico-asistenciales y sanitarios que deben estar
bajo la coordinacidn de personal médico (1). La
mayoria de los paises cuentan con regulaciones
y leyes que definen con claridad qué papeles
y funciones pueden desempefiar los distintos
niveles profesionales en el sistema de salud.
Al permitir que personal no médico participe
de manera significativa en la administraciéon de
programas de salud, como, por ejemplo, una
“maestra como directora de un hospital tipo
II1” (35), se infringen estas normativas, lo que
podria acarrear consecuencias legales tanto para
las entidades sanitarias como para los individuos
involucrados. Estas decisiones suelen ser tomadas
por autoridades politicas que tienen injerencia en
la administracion sanitaria. Como sefiala el MPPS
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en el “Manual Descriptivo de Cargos de Carreras
por Competencias en el Sector Salud” (2019)
(36), los requisitos minimos para ser director de
hospital III son: “Educacion: Graduado en una
universidad con el titulo de doctor en y/o doctora
en ciencias médicas, médico cirujano y/o médica
cirujana, médico integral comunitario y/o médica
integral comunitario, registrado en el Ministerio
del Poder Popular para la Salud, mas de diez
(10) afios de experiencia profesional, incluyendo
seis (6) afios de supervision y administracién de
hospitales. Licencias o Certificados: estar inscrito
en el colegio médico u otra organizacion médico-
gremial”.

INTRUSISHO MEDICO

FROPIAMENTE DICHD

INTRUSISMO DE MEDICOS
EN OTRAS ESPECIALIDADES
MEDICAS

| VARIEDADESDE INTRUSISMO

INTRUSISMO PARAMEDICO
INTRUSISMD
EMPIRICD

INTRUSISMO

FOLITICO ADMINISTRATIVO

- Initresisma académico
-Inirusisma denire del ejercicio medico.
-letresisma del médica no revalidada

-Medicina tradicional o papular.
-Ugo de criteries diagnasticos y mitodos terapéuticos pseude chentifices.
-Personas no profesionales que realizan actos médicos

-Ugo de personal no mixdice en La sdministrackén de programes médico
asistenciales y sanitarios,

El CDM sefiala algunas variedades que el
ordenamiento legal no considera constitutivas
de intrusismo y que se encuentran en un amplio
campo de fronteras imprecisas. Estas deben ser
deliberadas individualmente con fundamento en
los valores de la ética de las profesiones sanitarias,
de la praxis médica y de la lex artis.

Como sefala Gracia (2009), los profesionales
de la salud debemos actuar en un “nivel de
maximos”, de donde derivan las obligaciones de
los valores de la “excelencia”, que nos exige hacer
las cosas bien, y de la “diligencia”, que nos exige
cumplir con los deberes de la profesion médica,
mostrando asi la calidad de nuestra beneficencia.
La gestion de la ética
profesional y sus
valores debe partir de
la deliberacion como
método adecuado para
la remoralizacion de
las profesiones y el
resurgimiento de las
éticas profesionales.
“Nada mas, pero
también nada menos”
(26).

Figura 1. Variedades de Intrusismo de acuerdo con el Articulo 23 del Cddigo de
Deontologia Médica (Articulo 23)(1). Fuente. Elaboracion propia

CONCLUSIONES

El intrusismo médico es un delito basado en
el elemento falseador de una figura médica, que
se comete independientemente del peligro, dafio
o beneficio que pudiera o no producirse a las
personas o a la profesion médica. Es una grave
amenaza para la integridad del sistema de salud y
el bienestar de la poblaciéon. No solo afecta a los
profesionales legitimamente habilitados, sino que
también compromete la seguridad del paciente. La
comision de este delito suele darse en concurso
con otros delitos. La legislaciéon venezolana busca
salvaguardar el interés publico, asegurando que
solo quienes hayan cumplido con los requisitos
académicos y legales puedan ejercer la profesion
médica.
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Consideraciones bioéticas sobre la terapia génica

Bioethical considerations regarding gene therapy
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RESUMEN

En este trabajo se plantea la necesidad de nuevas
respuestas éticas a situaciones que se generan de la
aplicacion de las nuevas tecnologias biomédicas a los
seres humanos, en especial de la medicina genética,
que se deriva del llamado “Proyecto Genoma” y a
la preocupacion por las objeciones éticas que de él
se originan. Se mencionan sus beneficios, asi como
los interrogantes éticos y las consecuencias de su
uso. También se consideran las posibilidades que
ofrece la medicina genomica para las enfermedades
de base genética, asi como la perspectiva de futuro
en su diagndstico y tratamiento. Se seriala la terapia
perfectiva y la eugénica, asi como sus consecuencias
para la identidad y la integridad de la especie
humana. Se enumeran los Premios Nobel y sus
ganadores en la segunda década de este siglo, todos
referidos a la genética y a sus posibles aplicaciones
en medicina. Concluye con la mencion de la técnica
CRISPR/Cas9 para la edicion del genoma y con
recomendaciones para aprovechar los beneficios de la
tecnologia en el marco de la equidad y la solidaridad.
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SUMMARY

This work highlights the need for new ethical responses
to situations arising from the application of new
biomedical technologies to human beings, especially
genetic medicine, which derives from the so-called
“Genome Project” and the ethical objections it raises.
It discusses the benefits, as well as the ethical questions
and consequences, of its use. It also considers the
possibilities genomic medicine offers for genetically
based diseases and the future of their diagnosis and
treatment. It mentions perfective and eugenic therapy
and their consequences for the identity and integrity
of the human species. The Nobel Prizes and their
winners in the second decade of this century are listed,
all related to genetics and its potential applications
to medicine. It concludes by mentioning the CRISPR/
Cas9 technique for genome editing and recommending
ways to harness this technology within a framework of
equity and solidarity.

Keywords: gene therapy, genome project, bioethics

INTRODUCCION

Una visidn somera de los hechos cientificos
que han caracterizado el siglo XX y lo que
ha transcurrido del XXI, no solo en lo que
respecta al progreso técnico, sino mas bien a
la nueva vision que se ha creado de nuestro
propio planeta, del cosmos en general y de la
existencia del hombre, nos muestra como se
ha modificado la filosofia y se ha cambiado
el enfoque de la medicina, no siempre para
producir resultados positivos. Si recapitulamos
la gigantesca revolucion ocurrida en el 4mbito
de la Medicina a consecuencia de las metas
espectaculares alcanzadas por la ciencia a partir
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de la segunda mitad del siglo XX, nos daremos
cuenta de que la aplicacion de los conocimientos
y de la tecnologia se ha realizado con la mayor
audacia para intervenir en la vida humana. Esta
intervencion ha dado origen a la Bioética como
respuesta a los problemas €ticos que surgen de la
aplicacién de la tecnologia biomédica en el ser
humano.

El avasallante progreso cientifico de los
ultimos afios, sobre todo en el campo biomédico,
ha superado las posibilidades de la ética tradicional
para responder a las necesidades derivadas del
conocimiento. Hoy en dia nos enfrentamos a
situaciones que hasta ayer eran de ciencia ficcion y
que se han vuelto reales, para las cuales debemos
crear nuevas respuestas.

La nueva genética

La “nueva genética”, como tecnologia
aplicada al material genético, nos ha conducido,
en la expresion de Lacadena (1), a los “genes
tangibles”, que pueden ser aislados, analizados,
transferidos, modificados; en una palabra,
manipulados por el hombre. La biologia en general
y la medicina en particular se han transformado
de ciencias descriptivas y curativas, como las
habiamos conocido, en poderosas herramientas
de control del ambiente vital y de manipulacion
de la vida humana.

Casi hasta mediados del siglo XX, el positivismo
que desde los ultimos afios del s. XIX dominaba
el horizonte de las ciencias; habia excluido a la
biologia y la medicina y a la biotecnologia de la
discusion intelectual seria; la alejaron de la ética
y ésta ultima quedo relegada al campo filosofico
(2); no obstante, para este momento comienza a
surgir entre los cientificos una seria preocupacion
por los problemas que, tanto para el presente
como para el futuro, pudiera generar la aplicacion
indiscriminada de las nuevas tecnologias.

Tal como sefiala Kahn en su libro “The
Year 2000” (3), “practicamente todos los
cambios tecnoldgicos introducidos... han tenido
consecuencias imprevistas”. Nuestro propio poder

Gac Méd Caracas

sobre la naturaleza amenaza con convertirse en
un poder que no podamos controlar. Se presentan
alternativas colosales, demasiado complejas,
demasiado importantes y vastas para confiarlas
sin riesgo al arbitrio de seres humanos falibles™.

Los cientificos han elegido la vida humana
como tema central de sus investigaciones. Entre
los problemas que en opinién de la autora (4,5)
despiertan mayor interés, se deben mencionar: las
nuevas formas de generar vida con el uso de las
técnicas de la reproduccion asistida, el diagnostico
prenatal cada vez mas precoz, dando lugar al
recrudecimiento de la perenne discusion entre el
aborto y el derecho a la vida del nasciturus, la
manipulacion genética y sus consecuencias, la
terapia génica, el proyecto genoma y la clonacion.
También debe considerarse el uso de las “células
madre embrionarias”, y se ha intensificado la
discusion sobre el estatuto del embrion humano.
Las posibilidades de seleccion biologica, hasta
el llamado por el profesor Lejeune “racismo
cromosomico”, hacen reaparecer, en perspectiva,
el temido fantasma de la eugenesia.

El Proyecto Genoma genera una amplia
discusion genética, basada en la voluntariedad y
la confidencialidad de los analisis de ADN, en
la agudizacion de las situaciones de desigualdad
relacionadas con la distribucion equitativa de los
servicios (justicia distributiva) y en la posibilidad
de una nueva forma de colonizacion del tercer
mundo por parte de aquellos paises poseedores
de la tecnologia.

La nueva tecnologia incide en todos los procesos
y situaciones vitales: el nacimiento, la identidad
personal, la integridad corporal, el matrimonio, la
familia y la procreacion, la dignidad en el morir,
afectando ademas la autonomia, la responsabilidad
y el respeto por la vida.

Por ello, en 1998 se reuni6é en Paris la
Asamblea de la UNESCO para la firma de
la Declaraciéon Universal sobre los Derechos
Humanos y el Genoma Humano, un documento
de particular importancia que conmemora el 50°
aniversario de la Declaracion Universal sobre
los Derechos Humanos. En ella se menciona
por primera vez, en el derecho internacional, el
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genoma humano como “patrimonio comun de la
humanidad”, y el documento se estructura en torno
a los principios fundamentales de la dignidad de
la persona humana, la libertad de investigacion y
la solidaridad entre los seres humanos (6).

El impresionante poder que el cientifico
tiene hoy en dia en sus manos posee un rostro
janico: asi como representa grandes beneficios
para la humanidad, también encierra amenazas
importantes.

En cualquier caso, la reflexion ética es
indispensable y necesaria para incorporar valores
que, como la dignidad de la persona, el respeto a
la vida humana, la busqueda del bien comun, dejen
de ser simples enunciados y puedan aplicarse a la
realidad, tomando en cuenta la rapidez con que
avanza la ciencia y la tecnologia y la urgencia de
encauzar el progreso, a fin de evitar un “progreso
aparente” que termine atentando contra el hombre
mismo (7).

La revoluciéon del ADN recombinante, al
permitir el surgimiento de la nueva genética,
ha introducido al cientifico en los complejos
y misteriosos fendmenos que rigen la vida
humana. La ingenieria genética y las técnicas de
reproduccion asistida significan extraordinarias
posibilidades y, a la vez, plantean innumerables
problemas en los que la dimensién ética debe
estar presente, mas aun cuando estan en juego el
bienestar y la dignidad de las personas.

La preocupacion por las implicaciones éticas,
manifestada desde el primer momento por los mismos
cientificos, ha conducido a la creacién de un grupo
de trabajo en el caso del Proyecto Genoma, con el
objeto de identificar los problemas emergentes en
el campo de la bioética y dar forma a las politicas
publicas, teniendo en cuenta los siguientes postulados:

1. El desarrollo de la investigacién cientifica
ocurre a un ritmo tan acelerado que
genera nuevos hechos que requieren una
respuesta rapida.

2. La expansion del potencial de la tecnologia
gendmica requiere una investigacion que se
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anticipe, mas que responda, a los problemas
éticos emergentes.

3. En el ambito de la genética aplicada y de
la medicina molecular, la investigacion
biomédica seguira creciendo, lo que podria
generar una nueva serie de problemas
sustantivos.

4. Los organismos estatales se veran cada vez
mas involucrados en la responsabilidad de
regular e implementar politicas relacionadas
con la genética humana.

A pesar de estas preocupaciones, el nacimiento
de la llamada “nueva genética”, originado en
los sucesivos e importantes descubrimientos
que siguieron a la dilucidacion de la estructura
tridimensional de los 4cidos nucleicos por Watson
y Crick en 1953 y el establecimiento de su funcion
en la transmision de los caracteres hereditarios,
nos promete milagros y nos muestra hechos
significativos en un espectacular avance que nos
sorprende cada dia.

Las técnicas del ADN recombinante surgidas
entre los afos 60 y 70, que permitieron la
extraccion y purificacion de los 4cidos nucleicos,
el descubrimiento de las enzimas para copiarlos,
fragmentarlos y unir nuevamente los fragmentos
y la utilizaciéon de virus, fagos y plasmidos
para transportarlos al interior de otras células,
abrieron los caminos a la experimentacion
genética conocida como la “revolucion del ADN
recombinante”, que junto con la revolucién
atomica y la electronica, caracterizaron la ciencia
del siglo XX.

A los grandes beneficios que podrian
derivarse de esta tecnologia, se afiaden diversos
interrogantes éticos, algunos de los cuales,
extraidos del texto “New goals for the U.S.
Human Genome Project” (1998) (8) serian:

1. (Como afectaria la informacidon genética
a la persona y a la percepcion que de ella
tiene la sociedad? Es necesario calibrar la
estigmatizacion y el impacto psicologico
debido a las diferencias genéticas.
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2. (Se deben realizar estas busquedas de
enfermedades hereditarias, aun cuando no
se disponga de recursos terapéuticos?

3. (Estari el personal de salud capacitado para
orientar a los padres sobre los riesgos y las
limitaciones de la tecnologia genética?

4. ;Cuan confiables y utiles serian los eximenes
genéticos fetales?

5. (Cudles serian los criterios de normalidad
para el uso de la terapia génica y quién
decidiria al respecto?

6. (Como afectaria al patrimonio genético
humano la aplicaciéon de una terapia de
mejoramiento genético?

7. (Quién tendria acceso a esas costosas
tecnologias y quién las financiaria?

8. (Qué se consideraria diversidad aceptable?

Algunas de estas preguntas se relacionan
con los aspectos filos6ficos y conceptuales
de la responsabilidad, con la discusion entre
libre arbitrio y determinismo genético, y con
definiciones claras y la comprension de los
conceptos de enfermedad y de salud.

Durante el desarrollo de toda esta tecnologia, se
han formulado normas y regulaciones en respuesta
a la preocupaciéon de muchos cientificos por la
capacidad técnica que se va adquiriendo mediante
la metodologia del ADN recombinante. Entre
otros, se pueden citar: la Asamblea Parlamentaria
del Consejo de Europa, el Parlamento Europeo,
la Asamblea de la Asociacion Médica Mundial.
Varios paises han promulgado leyes al respecto y
sus opiniones han sido recogidas en importantes
convenios, que reconocen la importancia de la
educacion para divulgar los avances cientificos e
intentan fomentar la reflexion bioética sobre sus
repercusiones.

Algunas de las consecuencias de la secuenciacion
del ADN se refieren a la comprension del
funcionamiento de los organismos sanos, al
permitir conocer las ultimas respuestas a los
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procesos quimicos de la vida. ;Serd posible
explicar el papel de los factores genéticos en
muchas enfermedades, entre ellas, el cancer, la
enfermedad de Alzheimer, el alcoholismo, la
esquizofrenia y otras?

Las decisiones sobre los derechos reproductivos
se veran influidas en gran medida por los estudios
genOmicos. Se agudizari el problema del
diagnostico prenatal, ya que podra realizarse en
etapas muy tempranas del desarrollo embrionario,
lo que darad lugar a un recrudecimiento de la
discusion ética sobre el aborto y el derecho a
la vida del no nacido. La realidad de padecer
alguna enfermedad serd mucho mas tangible, y
los posibles pacientes serdn diagnosticados en
el futuro. Se menciona también la posibilidad
de alargar la vida en un gran nimero de afos,
actuando sobre los telomeros, responsables de los
ciclos de vida celular.

El efecto sobre la producciéon de medicamentos
conduciri a la elaboracién de farmacos especificos
para cada individuo y, por supuesto, supondra un
gran impulso para la terapia génica humana. Sin
embargo, todavia se sabe poco sobre los complejos
mecanismos de control de la expresion de esos
genes, pues todas las células de un organismo
poseen la misma carga genética. Los procesos
mediante los cuales se producen la diferenciacion
celular y la expresion de determinados genes a
lo largo de las diferentes etapas de la vida son
complejos y escasamente conocidos.

La medicina genémica

El gran interés que este campo del saber
ha despertado en los cientificos se debe a que,
ademds de permitir el conocimiento tedrico de
los fundamentos bioldgicos del ser humano,
también daria lugar a sus posibles aplicaciones
en el tratamiento de los pacientes.

En lineas generales, serd posible conocer los
procesos y mecanismos que regulan el desarrollo
del embrion y aquellos que desencadenan
enfermedades como el cancer y, ademas, actuar
sobre las mas de 4500 enfermedades hereditarias,
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cuya resistencia a la terapéutica ha constituido
un reto importante para la medicina de todos los
tiempos (9).

Entre las caracteristicas de esta medicina del
s. XXI, que la diferencia de la que hasta ahora
hemos conocido puede mencionarse, en primer
lugar, como una transicion conceptual hacia la
base genética como fundamento etiopatogénico.
Ya es posible el conocimiento profundo de las
enfermedades monogénicas, es decir, aquellas
determinadas por el defecto de un solo gen, y se
avanza cada dia en las llamadas enfermedades
poligénicas.

Otra caracteristica se refiere al papel predictivo
y preventivo de la medicina (10). Todos los seres
humanos, en este caso particular, presentan una
predisposicién genética a padecer determinadas
enfermedades. El mapa genético permite
identificar los genes responsables de esta especial
susceptibilidad. Sin embargo, es necesario tener
en cuenta que no solo la herencia es determinante
para la aparicion de la enfermedad.

La medicina genémica, sin perder de vista
el presente, debera considerar la perspectiva del
futuro en el diagnostico de la enfermedad. Para
quien consulta en buen estado de salud, enterarse
de que existe una posibilidad importante de
verse afectado por una enfermedad grave puede
constituir una carga psicologica excesiva. La
informacidn, en este caso, adquiere una dimension
distinta al proyectarse hacia el futuro.

Es necesario considerar también la afectacion
a la familia y la posibilidad de transmision de
defectos genéticos a las generaciones futuras.

A comienzos de los afios noventa, la terapia
génica se consideraba solo en el campo de la
teoria, pero muy pronto pudo ser llevada a
la practica en algunos casos de enfermedades
monogénicas tales como la deficiencia de la
enzima adenosina deaminasa (ADA), responsable
de una severa inmunodeficiencia que da lugar a
los llamados “nifios burbuja” por tener que vivir
en un ambiente totalmente estéril, ya que carecen
de defensas contra bacterias que serian inocuas
para niflos normales.

744

El Congreso de los Estados Unidos, a través
del Office of Technology Assessment, presentO
en 1984 un informe en el cual concluye que
“grupos civiles, religiosos, cientificos y médicos
han aceptado todos, en principio, la legitimidad
de la terapia génica de las células somaticas en el
ser humano para tratar enfermedades genéticas
especificas”. Se considera la terapia de células
somaticas como una extension de los métodos
actuales de terapia, que podria ser preferible a
otras tecnologias”.

Una vez comprobado que es posible transferir
genes en seres humanos, que los genes transferidos
conservan su actividad y que no producen
efectos secundarios perjudiciales, se comenzd
a emplear la terapia génica. Se ha utilizado,
ademas, en canceres como el melanoma, en el
hipercolesterolemia familiar y en la hemofilia. Se
han logrado avances importantes en el tratamiento
de la fibrosis quistica. En todo caso, es necesario
tomar previsiones para evitar efectos no deseados
al utilizar retrovirus para transportar fragmentos
de ADN e insertarlos en el genoma deficiente.

El abordaje de las enfermedades multigénicas
presenta una mayor dificultad y, mas aun,
las alteraciones del niimero o de la estructura
cromosOmica. Sin embargo, la terapia génica de
células somaticas ha abierto posibilidades que
ya tienen repercusiones impresionantes en la
medicina. No existen objeciones éticas absolutas
contra su aplicacion y, mas bien, es asimilable a
los trasplantes de 6rganos.

Cuando se trata de la terapia génica aplicada
a las células de la linea germinal, que conduciria
a la curacion definitiva y, mejor ain, a impedir
la transmision hereditaria de la enfermedad, se
requiere la modificacion genética de los gametos,
lo que conlleva consecuencias imprevisibles.
Hasta hace poco, existia un consenso internacional
en torno a la consideracion de esta intervencion
como éticamente inaceptable. Una recomendacion
de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de
Europa (1982) propone que los derechos de
tercera generacion incluyan el derecho a heredar
un patrimonio genético no manipulado. Sin
embargo, también recomienda elaborar una lista
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de enfermedades graves que podrian tratarse en
la linea germinal mediante terapia génica.

Esta claro que todavia se encuentra técnicamente
fuera de nuestro alcance, pero si algin dia se
garantiza la seguridad y la técnica utilizada
no plantea objeciones éticas, podria ser licito
intentar su aplicacion para tratar de erradicar
enfermedades como la diabetes u otras dolencias
hereditarias que hoy afligen a la especie humana,
con poca o0 ninguna esperanza de curacion.

Los otros dos niveles de manipulacion genética,
la terapia perfectiva y la terapia eugénica, se
refieren a la posibilidad de lograr cambios en
el fenotipo: en el caso de la terapia perfectiva,
no se intenta curar una enfermedad, sino mas
bien afiadir un gen para incluir caracteristicas
inexistentes o acentuar las que sean deficitarias,
pero deseables; la eugénica, pretende ademas
mejorar comportamientos complejos dependientes
de varios genes, como la inteligencia, el caracter
o la personalidad, en general, aquellos que tienen
que ver con el psiquismo. Por el momento, esta
tecnologia, que implica no solo el conocimiento
de los genes responsables, sino también su
localizacién y funcién, asi como sus mecanismos
reguladores, no se ha desarrollado suficientemente,
pero en el caso de que se llegard a hacerlo,
se deberad considerar el peligro de la tentacion
eugénica de la especie, con todas las objeciones
éticas sobre la discriminacion y la opresion y sobre
las distinciones de clase ofensivas a la igualdad de
los seres humanos (11,12).

Esta técnica otorgaria un poder exorbitante
para predeterminar los rasgos que deben tener los
nifios del futuro. Estarian en juego la identidad
y la integridad de la especie, que correrian el
riesgo de sufrir modificaciones irreversibles en
su patrimonio genético (13).

La medicina genémica producira un cimulo de
conocimientos que permitiran comprender lo que
ocurre a nivel molecular en cada célula cuando el
organismo no funciona bien y daran a conocer las
Gltimas respuestas sobre los procesos bioquimicos
de la vida. En palabras de Francis Collins, “si se
comprenden las bases genéticas de la enfermedad,
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es posible predecir la proteina que se produce y
desarrollar un farmaco para bloquearla”. Esto
significa que serd posible sustituir la terapéutica
que actda sobre los sintomas de la enfermedad y se
valida mediante el método de ensayo y error por
el uso de medicamentos disefiados especificamente
para cada individuo, de acuerdo con la alteracién
genética detectada.

Las novedosas y sofisticadas técnicas de
secuenciacion muestran hoy en dia que el
concepto tradicional de determinismo genético,
incluido el de gen, estd siendo fuertemente
cuestionado y en vias de una revision radical.
Es asi como se cuestiona el dogma central de la
biologia molecular y su consecuencia “un gen,
una enzima”, sobre todo luego de establecer el
nimero de cromosomas presentes en la especie
humana. Asimismo, se evidencia que el proceso
de sintesis de proteinas aumenta su complejidad
a medida que nos adentramos en el estudio de los
Organismos superiores.

La diferenciacion celular a través de la expresion
genética encuentra una primera explicacion en la
proposicion de Jacob y Monod, en la década de los
sesenta, sobre genes estructurales y reguladores;
las nuevas investigaciones sitian el programa de
activacion de los genes no en el genoma, sino en
la compleja red epigenética de la célula.

Las estructuras celulares que intervienen en
la regulacion de la expresion genética conforman
una red altamente integrada cuya complejidad se
ha ampliado con la incorporacién de enfoques
Omicos contemporaneos. Al concepto moderno
de proteoma se suma el de metaboloma, lo que ha
dado origen a campos de investigacion cada vez
mas sofisticados y de expansion practicamente
ilimitada. Tal como plantea Capra (13), esta
dinamica se inscribe en la perspectiva de la teoria
de la complejidad, en la que los sistemas bioldgicos
se entienden como entidades emergentes, no
lineales y profundamente interdependientes.

Adicionalmente, el paso del tiempo y la
evolucion de las sociedades humanas tienden a
modificar la apreciacion y las consideraciones que,
en un momento dado, se originan del surgimiento

745



CONSIDERACIONES BIOETICAS SOBRE LA TERAPIA GENICA

de nuevas tecnologias, sobre todo aquellas que
inciden de alguna manera en la concepcion del
hombre, su vida y sus circunstancias.

Tomando en cuenta lo anterior, es necesario
reflexionar sobre lo ocurrido con la ciencia y la
biotecnologia en lo referente a la vida humana
durante los afios transcurridos desde el comienzo
del siglo XXI, en su primera década, 2001-2010,
periodo que Juan Ramon Lacadena ha denominado
“la década prodigiosa de la genética y los premios
Nobel: posibles aplicaciones a la medicina“ en el
discurso pronunciado ante la Real Academia de
Farmacia de Espafia (14,15) y luego, considerar
algunos de los avances mas importantes ocurridos
también en este campo durante lo que va de la
segunda década, hasta el momento actual:

Sobre los premios Nobel, el autor registra 9
premios otorgados en esa década a investigadores
de genética, enumerados a continuacion. Es
importante sefialar que desde el afio 2009 al 2024,
se han sumado otros 4 investigadores a la lista:

e 2001 (Fisiologia o Medicina), Hartwell,
Hunt y Nurse, “por sus descubrimientos
sobre los reguladores clave del ciclo
celular”.

e 2002 (Fisiologia o Medicina), Brenner,
Horvitz y Sulston, “por sus descubrimientos
sobre la regulacion genética del desarrollo
de los Organos y de la muerte celular
programada”.

® 2004 (Fisiologia o Medicina): Axel y Buck,
por sus descubrimientos sobre los receptores
odorantes y la organizacion del sistema
olfativo”.

e 2006 (Fisiologia o Medicina), Fire y Mello,
“por su descubrimiento de la interferencia
por ARN: silenciamiento de genes por ARN
de doble cadena”.

e 2006 (Quimica), Kornberg, “por sus

estudios sobre la base molecular de la
transcripcion eucaridtica”.
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e 2007 (Fisiologia o Medicina) Capecchi,
Evans y Smithies, “por su descubrimiento de
los principios para introducir modificaciones
genéticas especificas en ratones mediante
el uso de células troncales embrionarias”.

e 2008 (Fisiologia o Medicina): Zur Hausen,
“por su descubrimiento de los virus del
papiloma humano causantes del cancer
cervical”; Barré-Sinoussi y Montagnier,
“por su descubrimiento del virus de la
inmunodeficiencia humana”.

¢ 2008 (Quimica), Shimomura, Chalfie y
Tsien “por el descubrimiento y desarrollo
de la proteina fluorescente verde, GFP”.

e 2009 (Fisiologia o Medicina), Blackburn,
Greider y Szostack, “por el descubrimiento
de como los cromosomas son protegidos
por los telomeros y la enzima telomerasa”.

Lacadena pone en evidencia la posible aplicacion
de algunas de estas investigaciones en medicina,
mencionando el control del ciclo celular y el
cancer, en enfermedades virales como el papiloma
humano y el SIDA, el uso de células madre
en la medicina regenerativa, ratones knockout
como modelo experimental de enfermedades
humanas, marcadores celulares, actividad de
la enzima telomerasa en el envejecimiento y el
cancer, la estructura del ribosoma y el papel de
los antibidticos, la fecundacion in vitro y muchos
mas (14).

La terapia génica, ya definida antes (16)
como la insercion deliberada de un gen normal
en el genoma de un organismo que posee un gen
andmalo, con el objeto de reforzar o sustituir su
funcion, ofrecia convertirse en un prometedor
recurso para el tratamiento o la curacion de
las llamadas enfermedades monogénicas. Sin
embargo, durante el proyecto de investigacion
se presentaron situaciones de diferentes niveles
de gravedad, algunas de las cuales condujeron
a la muerte del paciente, lo que llevé a adoptar
precauciones especiales en su uso.
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En 2009, se evidencio su éxito en algunos nifios
con inmunodeficiencia combinada grave, llamados
“nifios burbuja”, mencionados anteriormente, de
los que 8 de cada 10 sobrevivieron sin tratamiento.
También la revista Science dedica su editorial al
regreso de la terapia génica y menciona algunos
éxitos en el tratamiento de enfermedades como la
amaurosis congénita de Leber (16).

A pesar de que la esperanza de terapias
futuras para enfermedades genéticas se mantiene
y se fundamenta en la experimentacion que aun
se lleva a cabo, como lo expresan Collins y
col. (8), las consideraciones bioéticas sobre su
utilizacion se mantienen vigentes y surgen cada
vez mas disposiciones legales y declaraciones
internacionales que objetan, desde el punto de
vista ético, la terapia génica en células germinales
y la de mejora o eugénica.

A esto se ha unido el recurso del estudio
cromosémico, como resultado del cual se ha
establecido el cariotipo y se han diagnosticado las
aberraciones cromosdmicas subyacentes a distintas
entidades nosologicas.

La primera de estas alteraciones fue descrita
en 1959 por Lejeune y col. (17), demostrandose
asi la relacion entre la trisomia del cromosoma
21 y el desarrollo de la enfermedad conocida
como sindrome de Down o mongolismo, a la cual
siguieron muchas otras descripciones.

En julio de 2013 fue publicado en Nature (18)
el trabajo de un grupo de investigadores basado
en el concepto que el desbalance de genes por la
existencia de un cromosoma extra, podria ser de
facto corregido manipulando un simple gen; se
insert6 un transgen inducible, el XIST (el gen
de inactivacion del cromosoma X) en un locus
especifico del cromosoma 21 (Dyrk 1A locus),
de células madre pluripotentes de una persona
con sindrome de Down, produciendo varios
efectos: modificaciones de la heterocromatina,
silencio transcripcional y metilaciéon del ADN, el
cual se transformd en un corpusculo de Barr. El
experimento provee un modelo para el estudio de
la inactivacion de cromosomas y permite, ademas,
el andlisis de los cambios en la expresion de genes
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y de las patologias celulares de la trisomia 21,
libre de ruido genético y epigenético. El éxito en
silenciar la trisomia in vitro podria constituir uno
de los primeros pasos hacia el desarrollo de una
posible terapia cromosOmica.

El desarrollo de esta ciencia puede efectivamente
introducir recursos terapéuticos para la prevencion
y correccion de taras hereditarias que hasta
ahora constituian barreras infranqueables para la
medicina, pero también introduciria dimensiones
bioldgicas totalmente nuevas tanto en la medicina
como en la sociedad. La edicion del genoma
humano en células germinales provocaria cambios
genéticos que se transmitirian a las generaciones
siguientes, lo que generaria preocupacion por
posibles efectos no previstos. Se considera que
este grado de control sobre la reproduccion
humana cruza una linea éticamente inviolable.
Esta discusion debe ir mas alld de los niveles
individuales de riesgos y beneficios, hacia
deliberaciones mucho mas complejas que abarquen
aspectos técnicos, sociales y religiosos sobre la
pertinencia de este grado de intervencion.

Sin embargo, en 2012 se desarroll6 en Estados
Unidos una técnica de edicion del genoma humano
denominada CRISPR/Cas9, acronimo de Clustered
Regularly Interspaced Short Palindromic Repeats.
Su aparicién motivé una declaracion conjunta de
la Academia Nacional de Ciencias y la Academia
Nacional de Medicina, cuyas recomendaciones
fueron difundidas en un Report Highlights (19)
que sintetiza los aspectos cientificos, éticos y
sociales asociados al uso de esta tecnologia, asi
como la capacidad de los marcos regulatorios para
garantizar su aplicacion responsable.

En términos generales, CRISPR/Cas9
constituye una herramienta de edicion genética
de alta precision que actila como “tijeras
moleculares”, permitiendo cortar y modificar
secuencias de ADN de manera rapida, eficiente
y relativamente econdmica. Sus aplicaciones
se agrupan en tres ambitos principales: la
investigacion basica, orientada a comprender los
mecanismos de las enfermedades y sus posibles
abordajes terapéuticos; la intervencidn clinica en
células somaticas, destinada al tratamiento o a la
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prevencion de patologias adquiridas; y la edicion
de células germinales, cuyo objetivo es corregir
o0 evitar la transmision de trastornos hereditarios.

El Comité responsable de este reporte
ha desarrollado una serie de principios para
guiar el uso de esta técnica: promocion del
bienestar, transparencia, cuidado debido, ciencia
responsable, respeto a las personas y cooperacion
internacional.

En marzo de 2017, Li Chun Tang y su equipo
del Centro de Investigacion del Proteoma de Pekin
emplearon la técnica CRISPR/Cas9 para corregir
mutaciones en embriones viables, un hito que la
revista Science calific6 como el segundo avance
cientifico mas relevante del afio. No obstante,
en 2018 la comunidad cientifica internacional se
vio profundamente conmocionada por el anuncio
del investigador He Jiankui, quien reveld el
nacimiento de dos nifias cuyos genomas habian
sido modificados artificialmente con el propoésito
de aumentar su resistencia a la infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana. Este
procedimiento se llevd a cabo sin un analisis
exhaustivo de sus consecuencias biologicas ni
una evaluacion ética rigurosa de la legitimidad
de intervenir en la linea germinal humana en
ausencia de consenso cientifico. El caso reavivo
el debate sobre los limites de la edicion genética y
planted interrogantes de gran trascendencia, entre
ellos la posibilidad —todavia inadmisible desde la
perspectiva bioética— de avanzar hacia la creacion
de “nifios a la carta”.

Poco antes de morir, en el afio 2002, Chargaff,
que siempre fue un cientifico muy critico, dijo:
“Hay dos nucleos que el hombre no debié haber
tocado jamas: el nicleo atémico y el nicleo celular,
y la ingenieria genética va a traer consecuencias
mucho peores que la energia atdbmica”. Lacadena
(20) reconoce que la potencialidad de la genética
es enorme, aunque algunos, ante el mal uso que
pudiera hacerse de las técnicas genéticas, lleguen
a considerar la doble hélice del ADN como una
molécula de “doble filo”.

El futuro predicho hace unos 15 o 20 afios para
la medicina y la ciencia en general ya estd aqui. Se
evidencia en las expectativas indescriptibles que
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se desprenden de lo expuesto, que no abarca sino
una pequefia muestra de lo que esta ocurriendo en
la realidad. El lenguaje de la medicina es otro, al
igual que el abordaje patogénico y terapéutico de
muchas enfermedades, y estamos solo al inicio.

Es de esperar que la reflexion bioética se
introduzca con fuerza en la consideracion de las
situaciones que se originan con la aplicacion de
esta tecnologia, para permitir su uso solo cuando
se oriente al bienestar del hombre y resguarde
el futuro de la humanidad, el cual se encuentra,
por primera vez, en manos del hombre, no ya
para destruirla, sino para modificarla. ;Tendra el
hombre, en su falibilidad, el derecho a modificar
su propia especie? ;O mas bien el deber de
preservarla?

Hans Jonas (21) afirma en su nuevo imperativo
ético, o principio de la responsabilidad: “obra de tal
modo que los efectos de tu accidn sean compatibles
con la permanencia de una vida auténticamente
humana sobre la tierra”, y sostiene que tenemos
la responsabilidad ontoldgica de preservar la
humanidad. El respeto a las generaciones futuras
exige una extrema prudencia en el ejercicio de
este nuevo poder.

CONCLUSION

Es en nuestra época cuando se ha adquirido
la mayor conciencia sobre la dignidad del ser
humano y la injusticia de la discriminacién, el
esfuerzo debe estar orientado a aprovechar los
beneficios que se derivan de este avasallante
progreso tecnoldgico, en el marco de la solidaridad
y la equidad para todos los pueblos del mundo.
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La nifiez desde la perspectiva bioética

Childhood from a bioethical perspective
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RESUMEN

La nifiez es una etapa de la vida caracterizada por
su alto potencial de desarrollo, pero también por su
dependencia y vulnerabilidad. El desarrollo temprano
del sistema nervioso y, con él, las habilidades cognitivas
para tomar decisiones se encuentran desfasados
respecto del desarrollo emocional y social, por lo que
el ejercicio de la autonomia en los nifios y adolescentes
debe ser progresivo. El ambiente, en el sentido amplio
de la palabra, modula el potencial genético del nifio;
el ambiente inicial corresponde a la propia madre,
quien desemperia un papel primordial en los primeros
1000 dias; luego se amplia a la familia, la escuela
y la comunidad. Las condiciones socioecondomicas
y culturales desfavorables que sufren los nifios
perdedores de la “loteria de la vida”, en los estratos
mads bajos de la poblacion y, especialmente, en paises
subdesarrollados, los condenan a perpetuarse en la
pobreza. Cuando un Estado no garantiza la satisfaccion
de las necesidades de sus nifios y adolescentes que
la familia no puede cubrir, tal y como lo estipulan
los convenios internacionales y sus leyes nacionales,
viola los derechos humanos y, por ende, la dignidad
del menor e igualmente transgrede los principios
bioéticos fundamentales, especialmente el de justicia.
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SUMMARY

Childhood is a stage of life characterized by high
developmental potential, but also by dependency and
vulnerability. The early development of the nervous
system and, with it, the cognitive skills for decision-
making, are out of sync with emotional and social
development; therefore, the exercise of autonomy in
children and adolescents must be progressive. The
environment, in the broad sense of the word, modulates
the child’s genetic potential; the initial environment is
the mother herself, who plays the primary role in the
first 1,000 days, and then it expands to the family,
school, and community. Unfavorable socioeconomic
and cultural conditions, suffered by children who are
“losers of life’s lottery” in the lowest strata of the
population and especially in underdeveloped countries,
condemn them to perpetual poverty. When a State fails
to guarantee satisfaction of the needs of its children
and adolescents that the family cannot cover, as
stipulated by international conventions and national
laws, it violates human rights and, in turn, the minor’s
dignity. Likewise, it transgresses fundamental bioethical
principles, especially justice.

Keywords: childhood and adolescence, capacity to
decide, vulnerability. children’s rights, bioethics

INTRODUCCION

La nifiez es una etapa de la vida por la
que transitamos inevitablemente todos los
seres humanos y durante la cual se presentan
caracteristicas somaticas y psiquicas muy
diferentes a las del adulto, que ademas evolucionan
de forma permanente. La complejidad de
nuestra especie requiere un largo proceso de
maduracion, lo que genera dependencia vy,
como consecuencia de esta, vulnerabilidad.
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Esta vulnerabilidad es la condicion antropoldgica
y bioética mas destacada de la nifiez y tiene
componentes bioldgicos y psicoemocionales,
modulados por el entorno sociocultural en el que,
“por azar”, le corresponde vivir al niflo, como
parte de la llamada “Loteria de la Vida™.

En este articulo se tratardn algunos aspectos
de la nifiez de importancia bioética, como el
desarrollo moral, la capacidad del menor para
tomar decisiones, su condicién de vulnerabilidad y
los derechos que la protegen, elementos que deben
considerarse para un trato adecuado y respetuoso
de su dignidad.

El concepto de “nifio” es claro en su inicio: el
momento del nacimiento, pero no en su final. La
Convencion sobre los Derechos del Nifio entiende
por “nifio” fodo ser humano menor de dieciocho
(18) arios, salvo que, en virtud de la ley aplicable,
haya alcanzado antes la mayoria de edad (1).
La Constitucion de la Reptblica Bolivariana de
Venezuela (2) y la Ley Organica de Proteccion
de Nifios, Nifias y Adolescentes (conocida como
LOPNNA) (3) establecen igualmente el limite
superior en los 18 afios, pero diferencian dos
etapas: la de nifio y la de adolescente, fijando
como limite entre ambas el dia en que cumple
12 afnos. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMYS) fija el inicio de la adolescencia a los 10
afios y su final a los 20 afios (4). La tendencia
actual, basada en investigaciones recientes sobre
el neurodesarrollo, es extender la adolescencia
hasta los 25 anos.

El nifio a lo largo de la historia

La nifiez fue considerada durante muchos
siglos una etapa gris del ser humano, que se
esperaba que durara el menor tiempo posible.
Los nifios eran vistos como seres imperfectos
y moralmente malos, propiedad de sus padres
0 guardianes, sin acceso a la educacion ni a
derechos. Eran incorporados al trabajo desde
temprana edad y, con frecuencia, abandonados.
Las familias tenian muchos hijos, pero solo una
parte de ellos alcanzaba la edad adulta debido a
su vulnerabilidad, especialmente en tiempos de
epidemias.

Gac Méd Caracas

Esto comenz0 a cambiar en el siglo XVII con el
surgimiento de la [lustracién, cuando importantes
pensadores europeos, en especial Jean-Jacques
Rousseau, “descubrieron al nifio” como un ser
puro, diferenciado del adulto, al que se debia
proteger de la civilizacion. La nifiez empez6 a
considerarse una etapa natural y apreciada de la
vida (5).

En el siglo XIX se ampliaron las oportunidades
educativas con la notable expansiéon de las
escuelas publicas, pero los mayores cambios se
dieron en el siglo XX, cuando el nifio comenzo
a ser considerado “persona” en proceso de
desarrollo. EI 20 de noviembre de 1959 se firm6
la “Declaracion de los Derechos del Nifio”,
aprobada por la Asamblea General de las Naciones
Unidas en Nueva York, y ratificada por esta
misma Asamblea en la “Convencién sobre los
Derechos del Nifio” del 20 de noviembre de 1989
(1). Esto constituye un hito en la concepcion de
la nifiez. El nifio pasd de ser un “sujeto tutelado
con necesidades” a una “persona en desarrollo
con derechos y responsabilidades”.

En Venezuela, el Congreso de la Republica
ratificé la convencion mediante la “Ley Aprobatoria
de la Convencion sobre los Derechos del Nifio” el
28 de agosto de 1990 y, posteriormente, elabord
la “LOPNNA” en octubre de 1998 (3), la cual
fue reformada en el afo 2007 y parcialmente
en el 2015. Esta ley sustituy6 a la Ley Tutelar
del Menor, que solo se ocupaba de los menores
en situacion irregular por haber incurrido en
hechos antisociales, por encontrarse en peligro
de abandono, por padecer un déficit fisico o
mental, o por no recibir la educaciéon o los
cuidados que correspondian a sus necesidades.
La doctrina de proteccion integral, que es el
nuevo paradigma promueve “todos los derechos
para todos los nifios”, y estd fundamentada en
unos principios rectores: “el nifio como sujeto
de derechos”, “el interés superior del nifio” y
“el nifio prioridad absoluta”, resaltando el papel
fundamental de la familia y la sociedad y la
responsabilidad del estado como garante de su
cumplimiento, mediante un sistema de proteccion
que incluye 6rganos administrativos, judiciales y
del Ministerio Publico.
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Un ser en cambio permanente

El cuerpo del nifio crece y se modifica
continuamente, pero con mayor celeridad durante
sus primeros dos afios de vida y en la etapa
puberal. El desarrollo es un proceso continuo de
maduracion, paralelo al crecimiento, pero mas
cualitativo que cuantitativo, que se extiende hasta
la adultez y es igualmente mas acelerado en los
primeros afios. Las funciones de todos los 6rganos
y sistemas estan involucradas en este proceso,
que requiere condiciones ambientales favorables.

El sistema que madura mis temprano y
rapidamente es el sistema nervioso, lo cual se
evidencia en los avances de su motricidad gruesa
y fina, asi como en la creciente capacidad del nifio
para aprender, razonar, memorizar, comunicarse
e interactuar socialmente. La neuroplasticidad,
evidenciada por la cantidad y la velocidad de las
conexiones neuronales, es de tal magnitud que, a
los 12 meses, puede casi duplicar las conexiones
presentes en el adulto, lo cual coincide con la etapa
de méaxima actividad del proceso de mielinizacion
neuronal (6). La velocidad y complejidad del
proceso tienen como contrapartida su alta
vulnerabilidad a los factores ambientales; como
ejemplo, se pueden mencionar la encefalopatia
hipéxica, consecuencia de una hipoxia algo
mas prolongada de la habitual al momento
del nacimiento, o los efectos un poco menos
dramaticos, aunque igualmente importantes, de
déficit intelectual y retraso escolar, debidos a la
carencia tanto alimentaria como afectiva en los
primeros afios de la vida.

El desarrollo cognitivo del nifio se va
diferenciando progresivamente de los demés
componentes del desarrollo neurologico. El primer
cientifico en dedicarse al estudio sistematico de
este proceso fue Jean Piaget (1923-1983), quien
identifico 4 etapas en el desarrollo cognitivo: la
etapa Sensorio-Motriz de los primeros 2 afios,
caracterizada por la imitacion de las personas, el
comienzo de la memoria e incluso del pensamiento,
que, aunque ya existe, no puede evidenciarse
por la incapacidad de expresarlo. Le sigue la
etapa Preoperacional, que corresponde a la edad
preescolar, en la que se desarrollan gradualmente
el lenguaje y la capacidad de pensar de forma
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simbolica, y se inicia el pensamiento logico en
operaciones sencillas. La tercera etapa es la de
Operaciones Concretas, en la que el nifio adquiere
la capacidad de resolver problemas concretos de
manera logica, de entender la existencia de normas
y su posible reversibilidad; ésta se alcanza entre
los 7y 11 afios. La cuarta etapa de las Operaciones
Formales se extiende desde los 12 afios hasta la
edad adulta; en ella se adquiere la capacidad de
resolver problemas abstractos de manera logica,
el pensamiento se vuelve mas cientifico y surge
el interés por los temas sociales (7).

Desarrollo moral del nifio

El desarrollo moral del nifio esté estrechamente
vinculado al desarrollo cognitivo. La simple
aplicacion de la “regla de oro”, “No hagas a
otros lo que no quieres que te hagan a ti”, o el
juicio moral de cualquier accién, requiere de la
capacidad de situarse en el lugar de las personas
afectadas por la accion que se juzga, incluyendo
al que la ejecuta (8). Esto es imposible para un
nifio en sus primeros afios, caracterizados por el
egocentrismo.

Lawrence Kohlberg, discipulo de Piaget,
partiendo de los postulados de su maestro y de
sus propios estudios, concibié un sistema de la
evolucion de la moralidad basado en la relacion
entre el yo y las reglas y expectativas de la
sociedad. El consideraba el desarrollo moral como
el proceso que conduce a alcanzar un sentido
individual de la justicia.

El sistema de Kohlberg comprende tres
niveles, cada uno de los cuales se subdivide en dos
estadios, que se presentan siempre en la misma
secuencia. Este autor confiere gran importancia
al caracter de la persona y a su interaccion con
el ambiente, en especial el educativo, sobre todo
en los estadios superiores, a diferencia de Piaget,
quien solo da importancia al desarrollo biologico
e intelectual (5). Selman, también discipulo de
Piaget, se enfoca en el desarrollo de las relaciones
interpersonales y considera la moralidad como
la capacidad de considerar el bienestar de otras
personas (8).
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Los niveles del modelo de Kohlberg son los
siguientes:

Nivel 1: Preconvencional, en el que se
obedecen las normas impuestas por la sociedad.

Nivel 2: Convencional, en el que el yo se
identifica con estas normas y las cumple por
conviccion.

Nivel 3: Postconvencional, en el que las
personas distinguen los valores propios de las
normas sociales y adquieren un sentido individual
de la justicia, que Kohlberg considera la meta del
proceso.

No existen limites de edad precisos para
cada estadio, ya que el desarrollo intelectual y
moral tiene variaciones individuales y, como se
menciond anteriormente, estd muy influenciado
por el ambiente que rodea al nifio; no obstante,
pueden hacerse algunas aproximaciones. El
estadio 1 suele coincidir con la etapa preescolar
(2 a 6 afnos), el estadio 2 con el inicio de la edad
escolar (7 a 10 afios), el estadio 3 con el final
de la edad escolar y la adolescencia temprana (10
a 15 afios), el estadio 4 podria alcanzarse en la
adolescencia tardia (mayores de 16 afios), pero se
da el caso de adultos que apenas alcanzan el nivel
3 y en edades relativamente tardias (9).

En el Cuadro 1 se muestran los tres niveles
con sus caracteristicas fundamentales y los seis
estadios, con los intereses y el sentido de lo justo
de los individuos en cada estadio, asi como las
edades aproximadas en las que se alcanzan.

Este modelo clasico del desarrollo moral
ha sido objeto de discrepancias, entre ellas las
de Carol Gilligan (1978-1982), quien lo critica
por haber realizado sus experiencias Unicamente
con varones, lo que limita su aplicabilidad. Los
varones consideran la moralidad en términos
abstractos, como la justicia y la honradez, y suelen
tener conflictos con el poder y la competitividad;
por el contrario, las mujeres estdn mas enfocadas
en las relaciones interpersonales y definen la
moralidad como la capacidad de ponerse en
el lugar de la otra persona o de sacrificarse
para asegurar su bienestar (10). Las criticas
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mas recientes se relacionan con los nuevos
conocimientos aportados por la neurobiologia,
la sociobiologia y otras disciplinas. Parece claro
que en el desarrollo del razonamiento moral
intervienen numerosos factores no considerados
previamente, entre ellos las emociones, en especial
el afecto, y el cuidado. El desarrollo moral es un
componente fundamental de la formacion personal
y social del individuo y de su capacidad para
tomar decisiones. Esta capacidad se modula por
el contexto cultural, social y simbdlico en el que
se toman estas decisiones (11).

Capacidad para tomar decisiones

Durante muchos siglos se consider6 al menor
un ser incompetente, incapaz de tomar decisiones
sobre su cuerpo y su vida de manera racional y
prudente. Las decisiones eran tomadas por sus
representantes o cuidadores sin su participacion,
incluidas las relacionadas con su salud; el
modelo de la relacién filial y con el médico era
el denominado “paternalista”. Esto ha cambiado
en los ultimos afios, con el surgimiento de los
derechos del nifio, pero no de manera uniforme. El
paternalismo sigue siendo predominante en paises
y comunidades de menor desarrollo sociocultural.

La capacidad para tomar decisiones es fruto de
un proceso evolutivo muy ligado a la capacidad
cognitiva y al desarrollo moral, pero también
depende de otras habilidades neuroldgicas cuya
maduracion ocurre en los primeros afios de la vida
(12). Este proceso no es totalmente sincronico, lo
que explica la existencia de diferencias individuales
y de fluctuaciones en una misma persona. La etapa
de mayor inestabilidad es la adolescencia, en la
que se produce un desequilibrio en la velocidad
de maduracion de algunas areas del cerebro, lo
que afecta de manera importante esta capacidad.

En el campo de la salud, y especialmente
cuando existen implicaciones legales, se suele
utilizar el término “competencia”, que se refiere
al grado de capacidad del paciente para tomar
decisiones de manera autobnoma (13). Appelbaum
y Grisso (14), estudiosos de este tema, establecen
4 condiciones para considerar a una persona
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Cuadro 1. Desarrollo Moral segiin Kohlberg (8)

POST-CONVEN
CIONAL

valores
-Distincion entre
normas sociales y
valores propios

y derechos
individuales

procedimientos legales

NIVELES Caracteristicas ESTADIOS Intereses Criterio de lo justo
1. Moral Compartidos con Obediencia ciega
I Obediencia de normas | Heterénoma la autoridad para evitar castigos
impuestas por la (2-6 afios)
PRE sociedad — - -
CONVEN . . —Conmencu} propia Relatlvoz
CIONAL 2. Individualismo | -Reconoce intereses y Sigue la norma
(7-10 anos) necesidades diferentes a | si satisface sus
los propios necesidades
-Comparte sentimientos,
3. Expectativas acuerdos y expectativas | -Tener buen
II Interpersonales -Acepta y respeta otras | comportamiento
Identificacién por (10-15 afios) opiniones -Ser considerado
conviccion con las -Admite excepciones bueno
CONVEN normas que cumple
CIONAL Acepta el sistema Cumplimiento de
4. Sistema Social y | social y sus normas deberes y leyes,
consciencia para mantener el orden | excepto que estén
(> 16 afios) y convivir, pero con en conflicto con
excepciones otros imperativos
de conciencia y
autorrespeto
-Decisiones morales Integra perspectivas -Respeto a la
fundamentadas en 5. Contrato individuales diversidad y reglas
111 principios, derechos y | Social o utilidad mediante acuerdos y para mantener pacto

social.
-Reconocimiento de
valores y derechos
absolutos, como la
vida y la libertad.

6. Principios éticos
universales

-Autonomia moral.
-Compromiso racional
con principios éticos
universales, aun siendo
contrarios a las leyes y
acuerdos sociales en su
aplicacion.

Trato de las
personas como fines
en si mismos y no
como medios

Fuente: Elaboracién propia

competente para tomar decisiones terapéuticas
0 para participar en proyectos de investigacion;
el desarrollo de estas capacidades se inicia en la

infancia:

1. Comprension de la informacion, tanto la
relativa al tratamiento propuesto o a la
naturaleza de la investigacion como la 2.
relativa a la necesidad de tomar una decision.
Requiere una combinacién de habilidades
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neurolégicas: enfocar la atencién en el
problema y procesar la informacioén, que
puede lograrse entre los 7 y 10 afos; y usar
la memoria para relacionar lo actual con
hechos anteriores, que entre los 10 y 12 afios
alcanza niveles cercanos a los del adulto.

Razonamiento sobre los riesgos y beneficios
de las opciones presentadas, asi como
sobre sus posibles consecuencias. Requiere
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habilidades de pensamiento logico presentes
a partir de los 6 afios, pero con mayor
desarrollo entre los 8 y los 11 afios. La
identificacion de riesgos alcanza su punto
maximo entre los 6 y 10 afios, pero se ralentiza
durante la adolescencia, cuando, por el
contrario, se identifican mas facilmente los
beneficios inmediatos. También, requiere
de razonamiento complejo para establecer
relaciones causales, el cual se desarrolla mas
lentamente y se acelera en la adolescencia,
pero puede fallar incluso en los adultos

3. Apreciacion de la naturaleza de la situacion.
Es el criterio mas estricto. Implica que el
sujeto debera entender no solo las opciones
que se le plantean, sino también su relevancia
para su situacion personal. Requiere poseer
la habilidad del pensamiento abstracto, que,
segin Piaget, se desarrolla a partir de los 11
afios; no obstante, se sabe que nifios de 3 a 4
afios ya comienzan a reconocer sus propios
pensamientos y deseos y van creando un
sistema propio de valores que influye en
sus acciones.

4. Habilidad para expresar su eleccion: se
refiere a la capacidad de comunicacion,
tanto verbal como no verbal. En los nifios,
el desarrollo del lenguaje es muy variable:
aunque en algunos es muy temprano, la
mayoria tiene un lenguaje inteligible entre
los 5 y los 9 afios, que se sigue refinando
durante el resto de la nifiez y la adolescencia.

De lo expuesto anteriormente se puede inferir
que las habilidades intelectuales necesarias para
tomar decisiones pueden alcanzarse alrededor de
los 12 afios. Estos mismos autores, Appelbaum
y Grisso, desarrollaron una prueba para
determinar la competencia para decidir basada
en estos 4 criterios: la prueba de MacArthur
(MacCAT), considerada el estandar de oro para
esta evaluacion en adultos. Posteriormente, esta
prueba fue adaptada para nifios mayores de 6
afios. Los estudios realizados con este método
han determinado que el menor tiene competencia
para decidir su participacion en una investigacion
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a partir de los 11,2 afios y para tomar decisiones
terapéuticas a partir de los 12 afios, siempre que el
ambiente que rodea la decision sea favorable (13).

En cuanto al desarrollo moral, se considera
que en el estadio 3 de Kohlberg, cuando se ha
comenzado a desarrollar una conciencia propia,
a aceptar y respetar las opiniones de otros y
reconocer que puede haber excepciones a las
normas, el menor habrd alcanzado la madurez
moral para tomar decisiones y esto ocurre
generalmente al inicio de la adolescencia.

Con base en los criterios antes mencionados y
en las investigaciones realizadas, se podria estimar
que alrededor de los 12 afios el nifio posee las
habilidades intelectuales y morales para tomar
decisiones auténomas, pero esto coincide con el
inicio de la adolescencia, cuando se presentan
desequilibrios madurativos que ralentizan su
capacidad para decidir.

Los elementos mas resaltantes de los mismos
son: a) hiperreactividad del sistema limbico y
en especial de la amigdala, donde se procesan
las emociones y la percepcion de riesgos, b)
hiperreactividad del cuerpo estriado, del cual
depende el sistema de recompensas, ¢) maduracion
mas lenta de la corteza prefrontal, responsable del
control de las emociones, la valoracion de riesgos
y beneficios y la planificacion a largo plazo. Esto
tiene como consecuencias: decisiones impulsivas
y riesgosas, especialmente en situaciones cargadas
de emotividad o en presencia de pares, y la
busqueda de recompensas a corto plazo, aunque
estas sean menores que las de largo plazo.
El equilibrio entre los sistemas de control y
recompensa y la regulacién emocional asociada
se alcanza en la adultez temprana.

La capacidad de tomar decisiones no es
absoluta: se tiene o no se tiene; por el contrario,
posee grados o matices relacionados con decisiones
especificas en contextos especificos. Miller ha
propuesto un modelo de capacidad de decision en
los nifios que reconoce 4 grupos de factores que
influyen en esta capacidad, a los cuales denomina:
predisponentes, del nifio, de los padres y médicos
y situacionales (12).
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Factores predisponentes o de base son el grado
de desarrollo cognitivo y la experiencia del menor
en la toma de decisiones.

Factores relacionados con el nifio:
personalidad, estado emocional y severidad de la
enfermedad, que pueden afectar la comprension,
el ocultamiento de informacion y las razones para
consentir.

Factores relacionados con los padres y los
médicos: sus actitudes hacia el nifio y la atencion
y el soporte que estos le brinden en el proceso de
decision.

Factores situacionales (Entorno): El tipo y
la complejidad de las decisiones, el lugar y el
ambiente en que se toman, y el tiempo disponible
para decidir. En algunas decisiones denominadas
“decisiones en caliente” confluyen estos factores
en negativo: situaciones de alto riesgo, poco tiempo
disponible para decidir y presencia de pares, que
pudieran limitar la libertad de decision, etc.

Concluyendo, la capacidad del nifio para decidir
se desarrolla en forma temprana y progresiva, por
lo que se le debe dar oportunidad de ejercitarla
también progresivamente en todos los ambitos,
para potenciar habilidades intelectuales, morales
y emocionales, importantes para su formacion
personal y ciudadana. El modelo de relacion
paternalista absoluto tradicional, debe ir mutando
hacia el de una autonomia progresiva con el apoyo
de los adultos. En la etapa de la adolescencia, se
deben considerar las limitaciones derivadas de su
menor madurez emocional y social, asi como de la
percepcidn inadecuada de riesgos y recompensas,
en especial en las llamadas “decisiones en
caliente”. Se debe tratar de mantener un equilibrio
entre el respeto a la autonomia y la proteccion,
pero en algunas circunstancias, como los
trastornos psiquiatricos o las adicciones, es
necesario imponer el paternalismo para preservar
la integridad y el interés superior del menor.

Niveles de participacion en las decisiones

Con base en el desarrollo progresivo de la
autonomia del niflo, Weithorn (15) propuso tres
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grados de participacion en la toma de decisiones:
informacion, decisiones compartidas y decisiones
autdénomas.

Nivel 1. De informacion. En este nivel, el
médico y el personal de salud deben explicar al
nifio, de forma sencilla y directa, con un lenguaje
apropiado, cualquier procedimiento que le vaya
a realizar y la razon que lo justifica; se le deben
aclarar sus dudas y aliviar sus temores, pero
siempre con la verdad. Se le pueden incluso
permitir decisiones sencillas, como el lugar de
aplicacion de una inyeccion. Esto se comienza a
practicar alrededor de los 2 afios, con una amplitud
y complejidad crecientes.

Nivel 2. De opinion. El médico debe mantener
informado al nifio sobre su enfermedad, los
procedimientos y tratamientos que le va a practicar
y lo que se puede esperar de ellos, cada vez que
se planteen, con una profundidad acorde con
su capacidad de comprension y siempre con la
verdad. Si se trata de una condicion del paciente
o de una enfermedad croénica, la informacion
debe ir fluyendo a lo largo de las consultas,
incorporando cada vez nuevos elementos, de
manera que el paciente y la familia logren
asimilarlos y adaptarse a nuevas situaciones.
Debe verificar la comprension de lo informado,
reforzar la informacién si es necesario y,
ademas, evaluar la conciencia que el nifio tiene
de su propia situacion, que, como se menciond
anteriormente, es determinante para su capacidad
de decision. Luego de aclarar sus dudas y temores,
debe solicitarle su opinién, que puede ser de
aceptacion de lo propuesto (ASENTIMIENTO)
o de rechazo (DISENTIMIENTO). La base legal
de esta obligacion se encuentra en el derecho a
ser informado, a expresar su opinién y a que esta
sea tomada en cuenta en funcién de su desarrollo,
consagrados en la Convencion sobre los Derechos
del Nifio y en la LOPNNA.

El producto de este nivel de participacion,
sustentado en la informacién, se denomina
“Asentimiento Informado”, el cual suele obtenerse
en forma verbal, como parte de la comunicacion
médico-paciente-familia; solo requiere ser escrito
en circunstancias clinicas muy especiales, como
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la practica de procedimientos de alto riesgo o que
puedan tener graves consecuencias para el menor,
0 para participar en un proyecto de investigacion.

El Asentimiento Informado debe cumplir
con requisitos similares a los del consentimiento
informado (16):

¢ EIl menor debe recibir y comprender la
informacién pertinente

e El médico debe asegurarse de que haya
comprendido la informacion y reforzarla en
caso necesario.

¢ El médico debe procurar que la respuesta
del menor sea lo mas libre posible, evitando
interferencias por parte de los padres e
incluso del propio personal sanitario.

* El paciente debe expresar su voluntad de
aceptar o rechazar lo que se le propone.

Tradicionalmente se solicitaba el asentimiento
del menor a partir de los 12 afios, pero las
evidencias de desarrollo temprano de la capacidad
de decision llevaron a la Academia Americana de
Pediatria (AAP) en el afio 2016, a recomendar
su obtencion en edades tan tempranas como los
7 afios, cuando se presume que el nifio podra
manifestar su acuerdo con las intervenciones
propuestas (17). Esta recomendacion fue ratificada
en el 2023 y aplica especialmente cuando se
solicita participar en una investigacion.

Solicitar la opinién del menor implica el
compromiso de tratar de respetarla, total o
parcialmente. Cuando la decision se refiere
a exploraciones o tratamientos considerados
indispensables para la salud del menor y que
hayan sido autorizados por sus representantes,
se le debe advertir previamente que no se podra
respetar su opinion si es negativa, explicandole
las razones. Cuando rehusa asentir (o disiente)
reiteradamente a la practica de una exploracion
o tratamiento, debe sopesarse la importancia que
esta tiene para su bienestar y diferirla si ello no
representa un riesgo sustancial. En ocasiones, el
diferimiento pone en evidencia que se trata de
intervenciones gravosas o futiles en pacientes
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de mal pronostico. En circunstancias especiales,
como las emergencias o cuando existan evidencias
razonables de la incapacidad del menor para tomar
decisiones, como en los casos severos de anorexia
nerviosa y de adicciones, puede estar justificado
actuar de forma paternalista, sin contar con su
asentimiento, como se menciond anteriormente
(18).

El Asentimiento Informado para participar
en protocolos de investigacion, aunque tiene
elementos comunes al clinico, tiene contenidos
y condiciones propios y mas exigentes: debe
obtenerse siempre por escrito, tiene caracter
vinculante, es decir, la negativa del nifio a
participar debe ser respetada, a pesar de que
sus representantes lo hayan autorizado, excepto
cuando participar en la investigacion esté en
concordancia con su interés superior, por ejemplo,
le da acceso a un tratamiento que no pueda obtener
de otra forma.

En estos dos primeros niveles de participacion,
la decision final corresponde a los representantes,
bajo la orientacion del médico, y se denomina
“decision subrogada” o “decision en sustitucion”.

Nivel 3. De decision autonoma. Las decisiones
auténomas corresponden a los mayores de edad,
que de acuerdo a la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela, son los mayores de
18 afios; no obstante, si tomamos en cuenta
la tendencia actual a prolongar el periodo de
la adolescencia por las particularidades del
neurodesarrollo, podria resultar imprudente que
decisiones complejas o de alto riesgo no sean
tomadas en forma autonoma por jovenes de edades
cercanas a los 18 afos, mas aun considerando que
para entonces se suele mantener la dependencia
econdmica de la familia.

La expresion de las decisiones autdnomas es
el “Consentimiento Informado”, que tiene tres
requisitos: que el paciente reciba la informacion
pertinente y la comprenda, que sea competente
para decidir y que pueda hacerlo libremente.

Podrian plantearse situaciones sociales y
legales en las que menores de 18 afios tengan
competencia legal, plena o parcial para decidir:
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El Menor Maduro es aquel que posee las
capacidades intelectuales, emocionales y morales
para decidir, segin el tipo de decision. Se basa en
la “doctrina del menor maduro”, que se origind
en los Estados Unidos de América en los afios
60, segtn la cual los derechos civiles o subjetivos
existen en el individuo desde el mismo momento
en que este es capaz de ejercerlos. Es una figura
no prevista en nuestra legislacion.

El Menor Emancipado es una figura legal
que si existe en el Codigo Civil venezolano (19)
para quien contrae matrimonio, a partir de los 14
afnos en la mujer y de los 16 en el hombre, y en
el articulo 356 de la LOPNNA, como causal de
extincion de la Patria Potestad (3).

-Como competencia parcial se puede citar el
derecho del menor a partir de los 14 afios a solicitar
por si solo y recibir servicios y programas de salud
sexual y reproductiva, establecido en el art. 50
de la LOPNNA. Se ha intentado extrapolar el
contenido de este articulo a numerosas situaciones
no contempladas en la ley e incluso ajenas a su
espiritu (3).

Comunicacion de la verdad

Cuando el nifio esta enfermo, hablarle con la
verdad le genera confianza y fidelidad y le permite
adaptarse positivamente a su realidad.

La comunicacion efectiva y afectiva con el nifio
enfermo implica:

a. Informarle de forma personalizada, porque
no hay un paciente igual a otro ni las
circunstancias son iguales, tratando de
adaptarse a su realidad, a sus sesgos cognitivos,
a sus miedos y a sus valores.

b. Crear un ambiente de confianza en el que
se pueda discutir la verdad sin temor y en el
que el nifio se sienta seguro para expresar sus
miedos y sus preguntas.

c. Ser prudente: dosificar la informacion, como
los medicamentos, y respetar el deseo del
paciente, ofreciendo solo la que él desea
conocer.
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d. Evitar la “Conspiracion del Silencio”,
que consiste en un acuerdo implicito o
explicito, por parte de familiares, amigos y/o
profesionales, para alterar la informacion
que se le da al paciente con el fin de ocultarle
el diagnostico, el pronodstico y la gravedad
de su situacion. Retener la informacion
puede resultar contraproducente, ya que
existe un lenguaje no verbal de los padres
y sefales en el entorno que hacen que el
nifio perciba la gravedad de su problema.
El podria reaccionar negativamente al
sentirse engafiado o simular que desconoce
la verdad para evitar el sufrimiento de sus
familiares, lo que le generaria una mayor
carga emocional (20).

Decisiones en sustitucion

La responsabilidad de las decisiones en los
menores de edad la tienen los padres (o en su
defecto los representantes), quienes son los que
en principio mejor conocen las necesidades de sus
hijos y ejercen sobre ellos la “patria potestad”;
ésta es definida como el conjunto de deberes y
derechos de los padres en relacion con los hijos
que no hayan alcanzado la mayoridad, teniendo
por objeto el cuidado, desarrollo y educacion
integral de los mismos (LOPNNA Cap. II, Art.
347). Cuando los hijos son concebidos durante el
matrimonio o en una union estable, se ejerce de
manera conjunta por el padre y la madre. La patria
potestad debe considerarse una responsabilidad
mas que un derecho legal absoluto, y el Estado
puede desafiar esta autoridad cuando el menor
esté expuesto a riesgos significativos de dafo o
de negligencia (3).

En materia de salud es importante considerar
la complejidad de las decisiones subrogadas. Los
profesionales sanitarios deben tener en cuenta
la influencia del estrés y la incertidumbre en
las decisiones autonomas de los padres y tienen
la obligacion ética de seleccionar estrategias
comunicacionales adecuadas, brindarles apoyo
emocional y ayudarles en el proceso de adaptacion
a condiciones de salud sobrevenidas. Tienen
también el derecho y el deber de decidir sobre
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los aspectos técnicos de lo que se propone
y de recomendar a los padres la opcion de
tratamiento que consideren mas adecuada, lo
que se corresponde con el modelo de relacidon
médico-paciente denominado “Decisiones
compartidas”, considerado el ideal por ser un
punto medio de equilibrio entre el paternalismo
y el autonomismo. Esto ayuda a mitigar la
sensacion de responsabilidad abrumadora o la
culpabilizacion derivada de los resultados de la
decision (14).

Estas decisiones se ven afectadas por la
diversidad de valores culturales, sociales y
religiosos de la familia, a los que se suman los del
propio médico, por lo que se requiere utilizar un
estandar o guia que, en este caso, es el principio
del “Interés Superior del Nifio”, consagrado en
el articulo 3 de la Convencion de los Derechos
del Nifio (1) y en el articulo 8 de la LOPNNA
(3). Segun este ultimo, para determinar el Interés
Superior del nifio en una situacion concreta, el
primer elemento a tener en cuenta es la opinién
del menor.

El estandar del Interés Superior del Nifio
exige a los responsables de la decisién, tratar
de identificar los intereses inmediatos y a largo
plazo de sus representados y evaluar la relacion
riesgo/beneficio de un procedimiento diagndstico
o terapéutico propuesto. Es un estindar de
razonabilidad: no se aspira a que lo seleccionado
sea absolutamente lo mejor, porque en medicina
no hay certezas, sino lo mejor entre las opciones
disponibles. En la deliberacion también deben
tomarse en cuenta los intereses de la familia, entre
ellos su capacidad financiera.

Cuando la decisiéon de la familia no se
corresponda con este principio, el médico debe
hacer un balance entre: a) el respeto a la autonomia,
a los valores culturales y religiosos, a la confianza
y a la necesidad de un trabajo colaborativo con los
padres y la familia; y b) la necesidad de proteger
al nifio de dafios serios e inminentes 0 de no
recibir lo mas conveniente para su bienestar. Lo
primero que debe intentar el médico es el didlogo
abierto, para detectar las razones de la negativa,
los miedos infundados por experiencias previas
en el entorno familiar o social, la existencia de
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personas que puedan estar influyendo en los padres
para mantener la negativa, en cuyo caso puede
dialogar directamente con ellas. Debe intentarse la
persuasion mediante argumentos adecuados hasta
donde sea posible, teniendo en cuenta la situacion
emocional de la familia.

De no lograr cambios con estas estrategias
basicas, se puede solicitar la asesoria y ayuda del
Comité de Bioética Asistencial de la institucion
sanitaria, que analizar4 el problema y recomendara
soluciones, pero en ningun momento debera
asumir la responsabilidad de la decision. Cuando
no se dispone de este recurso, siempre resulta ttil
consultar la opinién de otros profesionales del
area, que pueden aportar su experiencia.

Si se agotan los recursos de consulta y
persuasion, como ultima opcidn podra acudirse a
los 6rganos de proteccion del Estado, considerando
que la falta de provision de cuidados adecuados
constituye una forma de abuso o negligencia hacia
el menor. La primera instancia son los Consejos
de Proteccion Municipal.

Cuando se trata de una situacion de emergencia
extrema, el médico puede aplicar el tratamiento
que corresponda al principio de maximo interés
del menor y, en caso de que haya oposicion
por parte de los padres, solicitar en paralelo la
intervencion del Estado.

Las decisiones tomadas por los padres
o representantes no deberian denominarse
consentimiento informado, sino “permiso
informado”, pues la palabra consentir implica
algo muy personal que corresponde so6lo al
paciente.

El nifio y su ambiente

En este capitulo se considera el ambiente en su
sentido amplio: fisico, emocional, social, cultural
y natural, cuyas dimensiones se amplian a medida
que el niflo crece y se desarrolla.

El ambiente que rodea al nifio condiciona
el desarrollo de su potencial genético; en
consecuencia, ambos factores, genético y
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ambiental, son determinantes de las capacidades
que este logre alcanzar. El ambiente puede incluso
modificar la expresion del material genético,
como lo ha demostrado la epigenética, y sus
efectos pueden ser mayores de lo previsto. Los
resultados de investigaciones publicadas en el
2008 en la revista “The Lancet” evidenciaron que
las bases de la salud a lo largo de toda la vida se
consolidan se consolidan en las primeras etapas
de la misma, posiblemente debido a la mayor
interaccion epigenética. Se ha comprobado que los
primeros 1000 dias de la vida, que comprenden
los 270 de la gestacion y los 730 posteriores al
nacimiento hasta cumplir 2 afios, son un periodo
crucial para el desarrollo humano, en el que la
salud, el crecimiento y el desarrollo cognitivo,
fisico y emocional estan fuertemente determinados
por las condiciones nutricionales y ambientales.
Las carencias durante este lapso pueden tener
consecuencias irreversibles: algunas a corto
plazo, como el bajo rendimiento intelectual, y
otras a largo plazo, como un mayor riesgo de
enfermedades crénicas en la adultez (21).

A partir de estos estudios, los primeros 1000
dias se han convertido en un paradigma de la salud
publica y en una ventana de oportunidades para
prevenir enfermedades, optimizar el desarrollo y
romper ciclos de pobreza y desnutricion desde los
primeros momentos de la vida, lo que los califica
como herramientas poderosas de justicia social.

En este lapso el nifio se encuentra al cuidado
de la familia, pero el papel preponderante
corresponde a la madre: de ella depende totalmente
la nutricion en la etapa intrauterina y en buena
parte en los dos primeros afios, en los cuales la
leche materna es el alimento fundamental; si a esto
sumamos que la madre es la principal proveedora
de cuidado y afecto y que éste ultimo, también es
indispensable para el desarrollo psicoemocional
del nifio, podemos entender la importancia de
priorizar la atencion y el apoyo a las madres.
Organizaciones internacionales como la OMS, el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Alimentacién y la Agricultura
(FAO) han respondido desarrollando programas
de promocién materno-infantil, y en Venezuela se
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ha creado el proyecto “Nutricion temprana para la
salud a corto y largo plazo” con la participacion
de diversas organizaciones no gubernamentales y
sociedades cientificas del campo de la salud (22).

El entorno familiar es determinante para el
desarrollo emocional del nifio, y las emociones
influyen en los procesos cognitivos y en la
conducta. Los nifios criados en hogares donde
existe buena comunicacién, manifestaciones
afectivas frecuentes y accesibilidad de los
cuidadores, tienden a mostrar mayor estabilidad
emocional, capacidad de resolucion de conflictos y
adaptacion al entorno escolar; en el caso contrario,
los nifios suelen ser inseguros, emocionalmente
dependientes o presentar conductas disruptivas
(23).

La profesora Diana Baumrind, de la Universidad
de California (EE. UU.) (24), describe 4 modelos
parentales: autoritativo, autoritario, permisivo
y negligente-rechazante. El estilo autoritativo
combina el afecto con la responsabilidad mediante
el establecimiento de limites o normas claras.
En el autoritario hay exceso de control con poco
afecto; en el permisivo se da mas afecto, pero no
se establecen limites; y en el negligente-rechazante
se carece de afecto y de control. El modelo
autoritativo ha demostrado ser el mas favorable
para un desarrollo emocional equilibrado, que
promueva la autonomia, la autoestima y la
empatia.

La influencia del entorno familiar no se
limita a las relaciones afectivas; también inciden
las condiciones materiales, sociales y culturales
del grupo familiar. Numerosas investigaciones
demuestran que los hogares con limitaciones
econdmicas severas enfrentan mayores dificultades
para brindar estabilidad emocional a los nifios,
debido al estrés parental, a la sobrecarga laboral
o a la falta de recursos educativos y recreativos
(25). Sin embargo, no todas las familias con
recursos limitados generan entornos emocionales
desfavorables. Segun Meléndez y Ramirez,
citados por Gavilanes y col. (23) el origen radica
en la calidad de las relaciones intrafamiliares,
mas que en el nivel de ingresos. De este modo,
se reconoce que un hogar pobre pero afectuoso
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puede ser emocionalmente més saludable que uno
con abundancia material, pero con escasa conexion
emocional.

La escuela complementa la labor de la familia
y, en algunos casos, puede ser la unica fuente
de apoyo emocional del nifio, dependiendo de
la sensibilidad y la vocacidon del maestro. Sin
embargo, su efecto positivo suele verse limitado
por la rotacién necesaria generada por la
progresion escolar.

Existen otros factores ambientales que
afectan negativamente a los nifios; algunos como
la violencia son comunes a todos los niveles
sociales y paises, pero cobran mayor importancia
en los estratos socioecondmicos bajos y paises
en desarrollo; otros son caracteristicos de estos
ultimos escenarios, como la carencia de alimentos,
las viviendas insalubres con ausencia de servicios
publicos, el abandono parental, la deficiencias de
las escuelas en cantidad y calidad, la carencia
de opciones para la recreacion, los depauperados
servicios de salud curativos y preventivos, la
falta de sistemas de transporte, factores que
entre otros, configuran un entorno complejo y
agresor. En estos escenarios se perpetian cadenas
viciosas como las de “desnutricion-infeccion” y
“desnutricion-capacidad intelectual disminuida-
fracaso escolar”, que limitan las posibilidades
de movilidad social y condenan a estas personas
a mantenerse en la pobreza. Estos nifios son los
perdedores de la llamada “Loteria de la vida™.

En Latinoamérica son frecuentes estos
escenarios, por lo que Mainetti (26) afirmaba con
razon que la bioética social constituye el principal
reto bioético de la region. Los Estados tienen la
responsabilidad de realizar los cambios ambientales
(en el sentido amplio antes mencionado), mas
aun cuando se trata de poblaciones vulnerables.
Un gran numero de paises en desarrollo carece
de los recursos necesarios para realizar estos
cambios; otros disponen de recursos, pero los
mal administran o los desvian a otros fines, y las
implicaciones bioéticas y legales son mayores.

Desde la perspectiva de la bioética principialista,
esta situacion transgrede los principios de
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beneficencia y no maleficencia al no asegurar a
los nifios el acceso a recursos indispensables para
su bienestar y supervivencia, tanto actuales como
futuros: alimentacién, ambiente fisico saludable,
educacidn, recreacion y atencidén preventiva
para evitar riesgos predecibles. Ademas, viola
el principio de justicia en una medida que varia
segun la disponibilidad de recursos de los Estados.

Los derechos humanos, segin Tealdi (27), son
la norma de mayor universalidad en la moral del
mundo actual. Su violacidn irrespeta la dignidad
humana, en este caso, la del nifio. A estos nifios
se les vulneran los derechos a la salud, a la vida,
a un nivel de vida adecuado, a la educacion, a la
seguridad social, a la no discriminacién, a que
se respeten sus derechos y, muy especialmente,
a que sus intereses sean prioritarios sobre todos
los demas. Como si fuera poco, se les priva de la
oportunidad de un futuro mejor.

Bien lo decia Kofi Annan, secretario general de
las Naciones Unidas 1997-2006 y Premio Nobel
de la Paz 2001 (28):

“No hay obligacion mas sagrada que
la que el mundo tiene con los ninos,
No hay deber mas importante que velar
porque sus derechos sean respetados,
su bienestar esté protegido, sus vidas
estén libres de temores y necesidades,
y puedan creer en la paz”
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RESUMEN

La investigacion en odontologia pedidtrica plantea
exigencias éticas particulares, especialmente en lo
concerniente al principio de autonomia. Este articulo
de revision analiza los fundamentos bioéticos que
regulan la participacion de nifios y adolescentes
en estudios cientificos, destacando el papel del
consentimiento y el asentimiento informados como
expresiones complementarias del respeto al menor.
Se aborda también la funcion de los comités de
ética, la responsabilidad institucional y los factores
socioculturales que influyen en la toma de decisiones.
A partir de una revision tedrica, normativa y
argumentativa, se reflexiona sobre la necesidad de
interpretar la autonomia infantil como un proceso
progresivo, adaptado a la edad y la madurez del menor.
Se concluye que el respeto a este principio exige mas
que las formalidades legales y demanda una actitud
ética orientada a la proteccion, la comprension y la
participacion del nifio en contextos de investigacion.
Una cultura institucional con base bioética es esencial
para garantizar estudios socialmente responsables.
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SUMMARY

Research in pediatric dentistry presents specific ethical
challenges, particularly regarding the principle of
autonomy. This review article examines the bioethical
foundations governing the participation of children
and adolescents in scientific studies, emphasizing the
roles of informed consent and assent as complementary
expressions of respect for the minor. It also addresses
ethics committees’ responsibilities, institutional
accountability, and sociocultural factors that shape
decision-making. Through a theoretical, normative,
and critical review, this paper reflects on the need to
understand child autonomy as a progressive process
adapted to age and maturity. It concludes that respecting
this principle requires more than legal formalities; it
demands an ethical attitude oriented toward protection,
understanding, and the child’s active participation in
research contexts. An institutional culture grounded in
bioethics is essential to ensure socially responsible and
ethically sound research.

Keywords: bioethics, autonomy, informed consent,
pediatric dentistry, ethics committees

INTRODUCCION

Desde la perspectiva bioética, la autonomia
del paciente se reconoce como uno de los
principios fundamentales que rigen la practica
médica y odontolégica moderna, junto con la
beneficencia, la no maleficencia y la justicia
(1). Histéricamente, la relacion clinica estuvo
dominada por el paternalismo médico, en
la que el profesional actuaba como el unico
garante del "bien" del paciente. Sin embargo, el
paradigma contemporaneo exige una transicion
hacia la toma de decisiones compartidas, en la
que el paciente es un agente moral activo. No
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obstante, la aplicacion concreta de este principio,
especialmente en procesos como el consentimiento
informado, enfrenta multiples tensiones derivadas
de factores socioculturales, emocionales y
epistemoldgicos.

Estos desafios adquieren una complejidad
singular en la odontologia aplicada a la poblacion
infantil y adolescente. En este grupo etario,
la capacidad del menor para tomar decisiones
informadas estd condicionada por su desarrollo
cognitivo y emocional, asi como por su natural
dependencia de figuras adultas. La bioética
pediatrica no puede limitarse a aplicar los mismos
criterios que en adultos; requiere un marco
tedrico propio que reconozca al nifio no como un
"adulto en miniatura" ni como un mero objeto de
proteccidn, sino como un sujeto de derechos con
una capacidad de agencia en desarrollo (2).

Este articulo busca revisar analiticamente
los fundamentos tedricos del principio de
autonomia, reflexionar sobre su operatividad
en contextos clinicos reales y proponer una
vision mas dinamica y contextualizada del
consentimiento y el asentimiento informados.
Se aborda la importancia de la autonomia en la
odontologia infantil y adolescente, en la que la
participacion del menor, aunque limitada por su
edad, es fundamental para garantizar una atencion
ética, humanizada y centrada en el paciente. Se
examinan los retos especificos que enfrentan los
profesionales al aplicar el principio de autonomia,
incluyendo la influencia de la familia, la cultura, el
contexto socioecondémico y la complejidad de los
tratamientos dentales, y se proponen estrategias
para mejorar la comunicacion y la formacion ética
continua.

La autonomia en la odontologia infantil y
adolescentes

El concepto de autonomia tiene raices profundas
en la filosofia moral occidental. Para Immanuel
Kant, la autonomia es inherente a la dignidad de
la persona y se manifiesta en la capacidad del ser
humano para darse leyes morales a si mismo,
actuando conforme a imperativos categOricos y
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no determinada por impulsos subjetivos (3). Enla
bioética contemporanea, Beauchamp y Childress
desarrollaron una interpretacion de la autonomia
en la que esta se convierte en un derecho
fundamental del paciente a participar en decisiones
relacionadas con su salud, basandose en la libertad
(ausencia de control externo) y la intencionalidad
(capacidad de comprender y actuar) (1).

En el ambito de la odontologia infantil, el
concepto de autonomia adquiere una dimension
particular, pues requiere un equilibrio delicado
entre la tutela parental (representacion) y el
respeto a la voz emergente del menor. Los nifios
y adolescentes no poseen una madurez cognitiva
homogénea; por lo tanto, los profesionales
deben adaptar los modelos de autonomia a
sus capacidades evolutivas. La psicologia del
desarrollo demuestra que, mientras un nifio de 6
afios puede comprender conceptos basicos como
el dolor o el alivio, un adolescente de 15 afios
tiene la capacidad cognitiva para comprender las
consecuencias a largo plazo de un tratamiento
ortodontico o quirdrgico (4).

En este contexto, el enfoque de "autonomia
diferenciada" o "capacidad progresiva" resulta
crucial. Este principio, respaldado por la
Convencion sobre los Derechos del Nifio de las
Naciones Unidas (5), establece que, a medida que
el menor adquiere mayor madurez y comprension,
su opinion debe tener un peso cada vez mayor en
las decisiones relativas a su salud. El odontdlogo
debe evaluar no solo la edad cronolégica, sino
también la madurez psicoldgica y emocional del
paciente para determinar el nivel de participacion
adecuado.

El consentimiento informado en esta poblacion
no debe limitarse a un tramite administrativo
ni a la mera firma de un documento. Debe
convertirse en un proceso de didlogo continuo y
de construccion de confianza entre el profesional,
el menor y su familia. Esto implica no solo la
transmision de informacion técnica, sino también
el acompafiamiento emocional. Es fundamental
que los profesionales aseguren que el menor
participe en el proceso de toma de decisiones,
lo que implica un consentimiento progresivo a
medida que el nifio crece y el adolescente madura,
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respetando siempre su autonomia en el contexto
de su desarrollo evolutivo.

El consentimiento, asentimiento y disentimiento
informado

En la practica clinica pediatrica, la autonomia se
gestiona a través de tres conceptos interrelacionados
pero distintos: el consentimiento parental, el
asentimiento del menor y el disentimiento (26).

El consentimiento informado (o permiso
parental) es la autorizacion legal y ética otorgada
por los padres o tutores legales. Requiere que los
representantes comprendan el diagnostico, las
opciones de tratamiento (incluida la alternativa
de no tratar), asi como los riesgos, beneficios y
costos. Sin embargo, el permiso de los padres
no anula el derecho del nifio a ser informado y a
expresar su voluntad.

El asentimiento informado es el acuerdo
afirmativo del nifio para someterse a una
intervencion. No es un mero "si" pasivo, sino una
participacidn activa y consciente, adaptada a su
nivel de comprension. La Academia Americana
de Odontologia Pediatrica (AAPD) recomienda
que, a partir de los 7 afos, los nifios sean
incluidos en el proceso de toma de decisiones de
manera acorde con su desarrollo cognitivo (7).
Esto puede lograrse mediante el uso de lenguaje
adaptado, ayudas visuales, modelado (técnica de
"decir-mostrar-hacer") y fomentando la autonomia
mediante la eleccion de opciones limitadas (por
ejemplo, ";prefieres el sabor a fresa o a menta
del flaor?").

El disentimiento es la negativa del menor
a participar en el tratamiento. Eticamente,
el disentimiento de un nifio no siempre debe
respetarse si el tratamiento es vital o previene
un dafio grave (por ejemplo, tratar una infeccion
grave). Sin embargo, en odontologia, donde
muchos tratamientos son electivos o preventivos,
forzar a un nifio que expresa un disentimiento
claro y persistente puede generar un trauma
psicoldgico, una fobia dental permanente y violar
el principio de no maleficencia. En estos casos,
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el odontdlogo debe detener el procedimiento,
reevaluar la estrategia de manejo de la conducta
y buscar alternativas, como la sedacién consciente
o el tratamiento bajo anestesia general, siempre
con el consentimiento de los padres (8).

Desafios contemporaneos de la autonomia
clinica

Enla actualidad, hay cinco desafios principales
que ponen a prueba el modelo clasico de autonomia
en la practica odontoldgica con menores:

1. La persistencia del paternalismo y la
jerarquia clinica: En muchas sociedades, la
figura del odont6logo se percibe como una
autoridad incuestionable, lo que inhibe la
participacion de los padres y, por extension,
la de los adolescentes. Romper esta barrera
requiere que el profesional ceda parte de su
"poder" para empoderar al paciente.

2. El impacto de la era digital en los
adolescentes: Los adolescentes de hoy tienen
acceso a internet y a las redes sociales, lo
que modifica su autonomia. Aunque esto
puede aumentar su alfabetizacion en salud,
también los expone a la desinformacién y a
mitos sobre tratamientos odontolégicos (p.
ej., ortodoncia en redes sociales), lo que
genera expectativas irreales o desconfianza
hacia el profesional.

3. Los contextos de vulnerabilidad
socioeconOmica: Las familias en situacion
de pobreza o marginacién pueden priorizar
la inmediatez (aliviar el dolor) por encima
de la prevencidon o de los tratamientos
complejos. En estos casos, la autonomia se
ve condicionada por la falta de recursos, y
el profesional debe evitar juicios morales,
facilitando un espacio de empatia y buscando
opciones de tratamiento realistas y accesibles

).

4. Las situaciones sanitarias urgentes y el
trauma: En casos de trauma dental agudo,
el estrés y el dolor reducen la capacidad
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de procesamiento de la informacién. La
autonomia debe ejercerse de manera rapida,
priorizando la beneficencia y el alivio del
sufrimiento, sin que ello implique anular la
obligacion de informar posteriormente.

5. El relativismo cultural y la diversidad: En
diversas comunidades (indigenas, migrantes
0 con creencias religiosas especificas), la
concepcion de la infancia y la participacion
del menor en las decisiones médicas varian
drasticamente. En algunas culturas, la
idea de que un nifio "elija" o "participe”
puede ser vista como una falta de respeto
hacia la autoridad de los ancianos o de los
padres. La bioética intercultural exige que
el profesional negocie estos conflictos sin
imponer su propia cosmovision, buscando
el "interés superior del nifio" en su contexto
cultural (10).

Bioética en la toma de decisiones en odontologia
infantil

La bioética en la odontologia infantil implica
no solo una atencion clinica técnicamente
impecable, sino también la consideracion de los
derechos del nifio, su bienestar emocional y su
desarrollo integral. Un eje fundamental es el
manejo de la ansiedad y el miedo dental. Muchos
nifios experimentan terror ante el entorno clinico,
lo que puede derivar en resistencia fisica o en una
negativa absoluta al tratamiento.

Eticamente, el odont6logo se enfrenta a un
dilema: ;Debe utilizar técnicas avanzadas de
manejo de la conducta (como la sujecién protectora
o la sedacion) para completar un tratamiento
necesario, o respetar la negativa del nifio para
evitar el trauma psicoldgico? La respuesta bioética
se basa en el principio de proporcionalidad y
en el interés superior del menor. La coercion
fisica solo es justificable en situaciones extremas
en las que no hay alternativa para evitar un
dafio mayor, y siempre con el consentimiento
informado de los padres. En la mayoria de los
casos, la bioética exige dedicar tiempo a técnicas
de desensibilizacion, a la terapia conductual y a
la creacién de un entorno amigable (8).
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Ademas, la toma de decisiones éticas implica
el respeto a la diversidad familiar. En familias
disfuncionales o en las que los padres tienen
fobia dental y transmiten ese miedo a sus hijos,
el odontdlogo debe actuar como un defensor de
la salud del nifio (child advocate), asegurando
que las decisiones de los padres no comprometan
el bienestar fisico y emocional del menor. La
decision médica debe tomarse con empatia,
evitando la coercion y asegurando que el nifio
y su familia se sientan respetados, integrando la
bioética no como una simple aplicacion de reglas,
sino como una practica basada en el dialogo, la
comprension y el cuidado (11).

El papel de la educacion en la bioética infantil

La formacidn en bioética en las facultades
de odontologia debe ser continua, transversal y
adaptada a las necesidades reales de la practica
clinica con menores. Tradicionalmente, la
ensefianza de la ética se ha centrado en los codigos
deontoldgicos y las normas legales. Sin embargo,
la bioética clinica exige ir mas alla: requiere el
desarrollo de habilidades comunicativas, empatia,
escucha activa y razonamiento moral ante dilemas
complejos (12).

Es fundamental que los estudiantes y
profesionales reciban capacitacion especializada en
ética pediatrica, con énfasis en el consentimiento
informado, el respeto a la dignidad del nifio y la
proteccidon de sus derechos. La metodologia de
ensefianza debe incluir el analisis de casos clinicos
reales, la simulacion de situaciones de conflicto
(como el disentimiento de un adolescente) y la
reflexion narrativa, en la que el estudiante aprenda
a escuchar la "historia" del paciente mas alla de
su radiografia.

Ademas, esta educacion no debe limitarse
al consultorio. El odont6logo tiene un papel
educativo para las familias y la comunidad,
promoviendo una cultura de respeto, prevencion
y participacién en la toma de decisiones. Entender
que la bioética guia la relacion entre el profesional,
el paciente y su entorno familiar es esencial para
construir un sistema de salud verdaderamente
humanizado (13).
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Consideraciones sobre la investigacion
odontolégica con menores

Si bien el enfoque principal de este articulo
es la practica clinica, es imperativo sefialar
que la participacion de nifios y adolescentes en
estudios odontoldgicos requiere un marco ético
ain mas riguroso. La Declaracion de Helsinki y
las normativas internacionales establecen que la
investigacion en poblaciones vulnerables solo es
justificable si los resultados no pueden obtenerse
en personas con capacidad de dar consentimiento,
y si el estudio ofrece un beneficio directo para el
menor o para su grupo etario (14).

La evaluacion de la calidad del consentimiento
informado en investigacion debe garantizar que el
lenguaje sea claro, accesible y libre de tecnicismos.
El principio de no maleficencia es central: ningin
estudio debe causar dafio innecesario. La normativa
debe equilibrar la proteccion de los derechos del
menor con la promocion de su participacion
consciente, garantizando que la compensacion
o los incentivos no resulten coercitivos para las
familias vulnerables y que se respete su derecho
a retirarse del estudio en cualquier momento sin
represalias (15).

Reflexiones Finales

La autonomia del paciente y el consentimiento
informado constituyen pilares fundamentales de la
bioética moderna. En el ambito de la odontologia
infantil y adolescente, esto implica promover una
vision contextualizada, sensible a las realidades
sociales, culturales, emocionales y evolutivas del
paciente.

La autonomia en la infancia no se reduce a
la toma de decisiones independientes por parte
del menor, sino a su participacion progresiva
en el proceso terapéutico, incluso cuando su
contribucién es limitada. El asentimiento,
como acto voluntario y consciente, es esencial:
a diferencia del consentimiento formal de los
padres, permite que el nifio, segin su madurez,
exprese su acuerdo o desacuerdo, promoviendo
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su crecimiento, su sentido de pertenencia al
tratamiento y la construccion de su identidad como
sujeto de derechos.

La responsabilidad de los clinicos radica
en construir un entorno en el que los nifios y
adolescentes puedan participar en su propio
cuidado sin sentirse presionados, manipulados ni
invisibilizados. La autonomia en la odontologia
pediatrica no debe entenderse como una condicién
exclusiva del adulto, sino como un principio
flexible, un continuum que evoluciona conforme
el menor crece.

Solo mediante un compromiso inquebrantable
con estos valores bioéticos podremos construir un
sistema de salud que respete la dignidad, la libertad
y la integridad de los pacientes mas vulnerables.
La odontologia pediatrica del siglo XXI debe ser,
por definicion, una disciplina no solo técnica y
cientifica, sino también profundamente ética, que
garantice una atencion integral, humanizada y
centrada en el interés superior del nifio.
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RESUMEN

La investigacion cientifica en poblacion pedidtrica
plantea retos bioéticos significativos debido a la
vulnerabilidad inherente y la maduracion progresiva
de la capacidad de decision de esta poblacion. La
odontologia pedidtrica no escapa a estos desafios, por
lo que resulta imprescindible garantizar la aplicacion
rigurosa de principios bioéticos universales, como
el respeto a la autonomia, la beneficencia, la no
maleficencia y la justicia. La validacion ética del
conocimiento cientifico, la obtencion adecuada
del consentimiento informado, y la adherencia a
normativas nacionales e internacionales son elementos
esenciales para una prdctica investigativa ética. Este
articulo analiza los aspectos bioéticos fundamentales
implicados en la investigacion odontolégica con nifios
y adolescentes, basdndose en estudios recientes y en
marcos normativos vigentes, para ofrecer un enfoque
ético robusto que contribuya a una ciencia responsable
y respetuosa con los derechos de los menores.
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SUMMARY

Scientific research involving pediatric populations poses
significant bioethical challenges due to their inherent
vulnerability and the progressive development of
decision-making capacity. Pediatric dentistry faces these
same ethical issues, making it essential to rigorously
apply universal bioethical principles such as respect for
autonomy, beneficence, non-maleficence, and justice.
Ethical validation of scientific knowledge, appropriate
informed consent processes, and compliance with
national and international regulations are essential
elements for ethical research practices. This work
analyzes the fundamental bioethical aspects of dental
research involving children and adolescents, based on
recent studies and current regulatory frameworks, and
aims to offer a robust ethical approach that supports
responsible science and respect for children’s rights.

Keywords: bioethics, informed consent, pediatric
research, pediatric dentistry, children’s rights

INTRODUCCION

La investigacion cientifica constituye uno
de los pilares fundamentales del desarrollo de
la medicina y de las ciencias de la salud. Su
legitimidad, sin embargo, no depende solo de
su calidad metodoldgica, sino también de su
coherencia ética. En particular, cuando los
sujetos de investigacion pertenecen a grupos en
situacion de vulnerabilidad, como es el caso de
los nifios y adolescentes, la responsabilidad ética
de los investigadores se intensifica. En estos
casos, el respeto del principio de autonomia
ha sido reconocido por miltiples organismos
internacionales, entre ellos la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (1), que insiste
en la necesidad de resguardar la dignidad, el
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bienestar y los derechos de los menores en todos
los escenarios de investigacion cientifica.

En el campo de la odontologia pediatrica, la
investigacion clinica es necesaria para optimizar
los protocolos terapéuticos, validar nuevas
tecnologias y promover el bienestar bucodental
desde etapas tempranas de la vida. No obstante,
estas investigaciones deben realizarse con estricta
vigilancia ética, dado que los participantes
pediatricos no poseen la plena capacidad legal
ni cognitiva para otorgar un consentimiento
autonomo. Esta situacion plantea un conflicto
bioético central entre la necesidad de avanzar
en el conocimiento cientifico y la obligacion de
proteger a los sujetos mas vulnerables.

Los principios bioéticos propuestos por
Beauchamp y Childress (2) —autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia— se
convierten en herramientas indispensables para
guiar el juicio moral en estos contextos. Sin
embargo, su aplicaciéon en el ambito pediatrico
presenta matices particulares que merecen
una reflexion detallada. La autonomia, por
ejemplo, debe interpretarse de manera evolutiva,
reconociendo la capacidad progresiva del nifio
para participar en las decisiones que lo afectan. La
beneficencia exige no solo procurar el beneficio
individual del paciente, sino también ponderar el
interés colectivo en el conocimiento generado. La
no maleficencia obliga a minimizar los riesgos
a niveles razonables, mientras que la justicia
exige una distribucion equitativa de cargas y
beneficios, evitando la explotacion de poblaciones
vulnerables.

Este articulo tiene como objetivo examinar
los principales aspectos bioéticos implicados
en la investigacion odontolégica con nifios
y adolescentes, con especial énfasis en el
consentimiento informado, el equilibrio riesgo-
beneficio y el respeto a los derechos del nifio. Se
revisaron documentos normativos internacionales,
estudios recientes en bioética aplicada y casos
paradigmaticos que han marcado la evolucion de
la ética en investigacion pediatrica. Asimismo,
se proponen estrategias para fortalecer la ética
investigativa en la odontopediatria contemporanea,
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contribuyendo al desarrollo de una ciencia mas
justa, transparente y humanista.

El nifio como sujeto de derechos en la
investigacion cientifica

Durante gran parte del siglo XX, los nifios
fueron considerados objetos pasivos en los
procesos clinicos e investigativos. No fue sino
hasta finales del siglo pasado que comenzd a
consolidarse una vision juridica y bioética que
reconoce al nifio como sujeto de derechos. Esta
transformacion fue impulsada principalmente por
instrumentos normativos internacionales como
la Convencion sobre los Derechos del Nifio de
1989, adoptada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas (3), que proclamé que todo nifio
tiene derecho a expresar libremente su opinion
sobre los asuntos que le afectan y a que esta sea
debidamente tenida en cuenta segin su edad y
madurez.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(1) ha reiterado que la inclusién de menores en
investigaciones clinicas es aceptable siempre
que se cumplan rigurosamente los principios
éticos de proteccién, consentimiento adecuado,
evaluacién proporcional de riesgos y beneficios, y
revision por comités de ética independientes. Esta
perspectiva refuerza la nocion de que los menores
no deben ser protegidos mediante su exclusion
sistematica de la investigacion, sino mediante su
participacion ética, controlada y supervisada.

Desde la bioética, autores como Beauchamp
y Childress (2) sostienen que los principios
de respeto por la autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia deben aplicarse también
a los nifios, aunque adaptados a su condicién
evolutiva y juridica. Esto implica considerar
al menor no solo como alguien que debe ser
protegido, sino también como un agente moral
incipiente, con voz propia y una capacidad
progresiva para comprender y opinar sobre los
procedimientos a los que es sometido.

El Comité de Bioética de la UNESCO (4) ha
afirmado que, al tratarse de seres en formacion,
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los menores requieren una proteccion especial en
investigaciones biomédicas, pero ello no justifica
privarlos del derecho a participar en la produccién
de conocimiento que puede beneficiarlos a ellos
y a otros nifios en el futuro. De alli que muchas
normativas internacionales insistan en garantizar
su participacion ética y su consentimiento
informado por representacion, acompafiado de su
asentimiento personal cuando sea posible.

Al reconocer al nifilo como sujeto de derechos,
también se transforma la funcion del investigador:
ya no se trata solo de garantizar resultados validos
o reproducibles, sino de respetar la dignidad
humana del participante infantil, quien debe ser
tratado como fin en si mismo y no como medio
para fines cientificos. Esta vision humanista esta en
consonancia con el enfoque de la ética del cuidado,
que valora la empatia, la interdependencia y el
reconocimiento del otro como fundamento de la
accion moral (5).

Consentimiento informado y asentimiento en
la investigacion pediatrica

El consentimiento informado constituye un
aspecto fundamental de la ética de la investigacion
biomédica, en particular como expresion del
respeto a la autonomia personal. En adultos,
este proceso implica proporcionar informacion
suficiente, comprensible y oportuna, lo que
permite que el individuo tome una decision
libre y voluntaria sobre su participacién. No
obstante, cuando se trata de poblacion pediatrica,
la capacidad para otorgar consentimiento esta
limitada por la edad y el nivel de desarrollo
cognitivo, por lo que se recurre al consentimiento
sustituto otorgado por los representantes legales,
acompafiado del asentimiento del menor cuando
sea posible (2).

La OMS (1) advierte que, en investigaciones
pediatricas, el consentimiento debe ser un proceso
continuo que involucre al menor en la medida de su
capacidad. Recomienda emplear un lenguaje claro,
ofrecer explicaciones adaptadas a la edad e insistir
en que el menor tiene derecho a no participar o a
retirarse de la investigacion en cualquier momento,
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sin represalias. Este enfoque es coherente con la
perspectiva de respeto progresivo a la autonomia
infantil promovida por la Convencion sobre los
Derechos del Nifio (3). Bartholome (6), en su
trabajo pionero, argumenta que “el asentimiento
del nifo es tanto un derecho como una oportunidad
ética para que el investigador se comprometa
con el menor como sujeto moral en desarrollo”.
Esta afirmacion ha sido clave para el disefio de
directrices internacionales que enfatizan el papel
activo del nifio o del adolescente en el proceso de
investigacion.

Desde la ética médica contemporanea, se
reconoce que la omision del consentimiento
constituye una forma de infantilizacion ética.
Al respecto, Wendler (7) sostiene que incluso
cuando el asentimiento no es legalmente exigible,
su obtencién constituye una buena practica que
fortalece la legitimidad moral de la investigacion
CON menores.

Diversos estudios empiricos han demostrado
que los nifios pueden comprender, valorar y opinar
sobre aspectos centrales del estudio, especialmente
si se emplean herramientas comunicativas acordes
con su nivel de madurez (8).

El Comité de Etica en Investigacién del
Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo
Humano de los Estados Unidos (9) propone
que el asentimiento debe incluir, al menos,
una explicacion simple del procedimiento, su
duracion, los beneficios o riesgos previsibles
y la posibilidad de negarse. Este protocolo ha
servido de modelo para comités de ética en
América Latina, especialmente en paises donde
se desarrolla investigacion clinica pediatrica en
contextos de vulnerabilidad social.

En sintesis, el consentimiento informado
en investigacion con menores no se agota en
una autorizacion legal por parte de los padres,
sino que implica el reconocimiento progresivo
del nifio como sujeto activo del proceso de
investigacion. Integrar el asentimiento no solo
fortalece el caracter ético del estudio, sino que
fomenta el respeto por la dignidad y la autonomia
en desarrollo del participante pediatrico (2,4,6).
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Etica del riesgo y proporcionalidad en la
investigacion odontolégica pediatrica

En toda investigacion cientifica, especialmente
aquella que involucra a menores de edad, el
principio de proporcionalidad entre riesgos y
beneficios constituye un pilar ético irrenunciable.
Este principio exige que la magnitud del riesgo al
que el participante esta expuesto sea justificable
solo si los beneficios potenciales, tanto individuales
como colectivos, son suficientemente significativos
(10). En el contexto de la odontologia pediatrica,
esta evaluacion cobra particular relevancia, dado
que muchos de los procedimientos diagnosticos
o terapéuticos utilizados con fines investigativos
implican incomodidad, dolor o exposiciéon a la
radiacion.

La Declaracion de Helsinki (11), en su revision
de 2024, establece que cuando los participantes
de un estudio no pueden otorgar consentimiento
informado por si mismos —como es el caso
de los nifios—, los riesgos deben ser minimos
y claramente superados por los beneficios
esperados. Esto ha dado lugar a una clasificacién
mas precisa de los estudios pediatricos segun el
nivel de riesgo: sin riesgo, con riesgo minimo
y con riesgo mayor que el minimo, pero con
posibilidad de beneficio directo. Rid y Wendler
(12) han argumentado que incluso los estudios que
no generan beneficios directos para el participante
pueden ser éticamente aceptables si el riesgo es
minimo y el conocimiento que se obtenga tiene
un valor social relevante. Este razonamiento se
aplica especialmente a estudios observacionales,
como los que emplean tomografias previamente
realizadas, o a ensayos clinicos que evalian
técnicas preventivas no invasivas.

En odontologia pediatrica, los procedimientos
mas controvertidos desde el punto de vista ético
incluyen aquellos que requieren radiografias
adicionales o intervenciones no esenciales.
El Comité de Bioética de la Asociacion
Dental Americana (13) ha recomendado evitar
exposiciones innecesarias a la radiacion, y
sOlo aceptar procedimientos de este tipo si la
informacion generada no puede obtenerse por
otro modo menos invasivo. Asimismo, el uso de
sedacion o anestesia con fines exclusivamente
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investigativos ha sido fuertemente cuestionado en
términos de proporcionalidad ética.

Desde una perspectiva bioética, Beauchamp
y Childress (2) advierten que la obligacion de no
maleficencia exige evitar la produccion innecesaria
de dafo y que esta obligacion se extiende incluso
a los dafios leves o transitorios que carezcan de
justificacion moral. Esta reflexion se conecta con
la necesidad de que los comités de ética evalien
cuidadosamente los protocolos, considerando no
sOlo la metodologia cientifica, sino también las
condiciones del contexto en el que se realiza la
investigacion. Rossi y Garcia (14) sefialan que
la evaluacion del riesgo debe considerar factores
contextuales como la edad del menor, la condicién
médica de base, la infraestructura del centro de
investigaciéon y el nivel socioeducativo de los
padres. En paises de ingresos medios y bajos,
donde existen desigualdades en el acceso a los
servicios de salud, es frecuente que los menores
accedan a ciertos tratamientos Uunicamente
mediante su participacion en estudios clinicos, lo
que introduce un elemento de coaccion estructural
que debe valorarse cuidadosamente.

En consecuencia, la ética del riesgo en
investigaciones odontoldgicas pediatricas no puede
basarse exclusivamente en criterios clinicos,
sino que debe incorporar consideraciones ético-
sociales. El principio de justicia distributiva
exige que los menores no sean utilizados como
medio para generar conocimiento si los beneficios
derivados no seran accesibles para ellos ni para
poblaciones similares (15). En este sentido, se
refuerza la necesidad de que las investigaciones
se disefien con altos estandares cientificos, pero
también con un compromiso ético explicito con
la proteccién de los menores y el equilibrio justo
de intereses.

Vulnerabilidad estructural y justicia en la
investigacion con nifios y adolescentes

El concepto de vulnerabilidad en investigacion
biomédica ha evolucionado desde una perspectiva
centrada en caracteristicas individuales —como
la edad, la capacidad cognitiva o el estado de
salud— hacia una comprension mas amplia que
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incorpora determinantes estructurales y sociales.
Esta evolucion ha sido impulsada por la necesidad
de comprender como ciertas poblaciones, como
los nifios y adolescentes, pueden estar expuestas
a riesgos adicionales derivados de su entorno
economico, politico o cultural (16).

En el caso de la investigacion odontologica
pediatrica, la vulnerabilidad estructural se
manifiesta en varios niveles. Por un lado, muchos
menores provienen de contextos socioecondémicos
desfavorables que limitan su acceso a servicios
de salud, lo que puede llevar a sus padres o
representantes a aceptar su inclusion en estudios
clinicos como via para acceder a la atencién
gratuita. Esta situacion puede desdibujar la linea
entre la participacion voluntaria y la coaccion,
comprometiendo el principio ético de autonomia
(17). Por otro lado, existen regiones donde la falta
de una regulacion ética robusta facilita practicas
de investigacidn que no siempre cumplen con los
estandares internacionales de proteccion de sujetos
vulnerables.

Kipnis (18) propuso una tipologia de la
vulnerabilidad infantil que la clasifica en siete
dimensiones: incapacidad para dar consentimiento,
susceptibilidad a la influencia, dependencia de los
adultos, estigmatizacion, riesgo de explotacion,
dafno psicosocial y afectacién del desarrollo.
Esta vision compleja exige que los investigadores
reconozcan la multidimensionalidad de la
infancia y disefien estrategias de proteccion que
aborden cada uno de estos aspectos, incluyendo
evaluaciones éticas diferenciadas segin la edad
del participante.

El principio de justicia en bioética, segin
Rawls (19), exige una distribucién equitativa de
los beneficios y las cargas de la investigacion,
especialmente cuando se trata de poblaciones
histéricamente marginadas o subrepresentadas.
En el ambito pediatrico, esto implica no solo
evitar la sobreutilizacion de menores como
sujetos de estudio, sino también garantizar que
los beneficios del conocimiento generado lleguen
efectivamente a quienes participaron, ya sea en
forma de intervenciones accesibles, mejoras en
las politicas de salud publica o el fortalecimiento
de los sistemas de atencidon odontoldgica infantil.
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Ademas, la justicia investigativa implica
seleccionar cuidadosamente a la poblacion de
estudio. Al respecto, el Informe Belmont (20)
enfatiza que la inclusion de grupos vulnerables
debe estar cientificamente justificada y no
depender unicamente de su disponibilidad ni
de su accesibilidad. No basta con asegurar el
consentimiento informado de los representantes
legales; también se requiere un analisis ético
que garantice que la participaciéon de nifios y
adolescentes en la investigacion no perpetie
relaciones de desigualdad, sino que contribuya al
empoderamiento de estas poblaciones.

En Venezuela y en otros paises de América
Latina, los desafios de justicia estructural en la
investigacion se agravan por las limitaciones
institucionales, la precariedad de los sistemas
de salud y la ausencia de mecanismos eficaces
de vigilancia ética. Segun Vasquez y col. (21)
esta combinacion de factores genera un terreno
propicio para la “vulnerabilidad acumulada”,
en la que se interceptan factores individuales,
familiares, institucionales y normativos que
afectan la capacidad de los menores para participar
de forma segura y equitativa en la investigacion.

Por ello, es necesario que todo protocolo de
investigacion odontologica pediatrica incorpore un
analisis critico del contexto socioestructural en el
que se llevara a cabo. Esto incluye una revision
ética que contemple no solo la validez cientifica
del estudio, sino también su pertinencia social,
su impacto en los derechos de la infancia y su
contribucién a la equidad en salud.

Conflictos de interés y transparencia en la
investigacion con menores

La investigacion cientifica, particularmente
en contextos biomédicos y odontoldgicos, debe
regirse por principios éticos que aseguren la
proteccion de los participantes y la integridad de
los resultados. Entre los desafios mas complejos
que enfrenta esta actividad esta la presencia de
conflictos de interés, entendidos como situaciones
en las que un juicio profesional respecto del interés
primario —como el bienestar de los pacientes o la
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validez cientifica— puede verse influido por un
interés secundario, ya sea financiero, personal o
institucional. Thompson (22) destaca que estos
conflictos pueden socavar la confianza publica
en la investigacion y comprometer la objetividad
cientifica.

En el ambito de la investigacion con nifios y
adolescentes, los conflictos de interés adquieren
una dimensioén especial, pues los menores
no poseen plena autonomia para consentir y
dependen de decisiones tomadas por adultos
—investigadores, patrocinadores, padres o
representantes— cuyos intereses pueden no
estar alineados con los principios de proteccion
del participante. Por ejemplo, un investigador
que recibe financiamiento de una empresa
fabricante de productos odontolégicos podria
verse tentado a disefiar un estudio que favorezca
resultados positivos, minimizando riesgos o
sobrestimando beneficios en una poblacion
pediatrica vulnerable. Lo y Field (23) advierten
que los investigadores podrian priorizar beneficios
econOmicos, académicos o personales por encima
del bienestar infantil, especialmente cuando
el financiamiento proviene de la industria con
intereses en los resultados.

La transparencia, en este sentido, constituye
un mecanismo esencial de control ético y social.
Segin Resnik (24), los investigadores estan
obligados a declarar cualquier relacion o incentivo
economico que pudiera afectar su imparcialidad
cientifica, asi como a divulgar de manera clara
los objetivos, el financiamiento, la metodologia
y los posibles conflictos relacionados con sus
estudios. En investigaciones con menores, esta
transparencia debe extenderse también a los
padres, representantes y comités de ética, quienes
requieren informacidn precisa y completa para
tomar decisiones responsables.

Uno de los espacios clave en los que se
manifiesta la transparencia es el proceso de
revision ética. Los comités de ética de la
investigacion (CEI) estan facultados no solo para
evaluar la validez metodolégica de un protocolo,
sino también para identificar posibles conflictos de
interés. La OMS (1) recomienda que los CEI estén
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conformados por profesionales con independencia
funcional, sin vinculos financieros ni jerarquicos
con el equipo investigador, a fin de garantizar una
evaluacion objetiva y libre de presiones.

Por otro lado, la difusion selectiva de los
hallazgos representa una amenaza significativa
para la integridad del proceso investigativo.
El llamado sesgo de publicacién, que ocurre
cuando se divulgan dnicamente los resultados
positivos y se omiten los datos adversos o
inconclusos, distorsiona la evidencia cientifica
disponible y debilita la confianza del publico en la
investigacion. Esta practica, aunque menos visible
que otras irregularidades, tiene consecuencias
éticas profundas, especialmente en estudios con
menores, donde la falta de transparencia puede
ocultar riesgos reales a los que los participantes
fueron expuestos. Chan y col. (25) han advertido
que esta omision sistematica no solo reduce
el valor social de la investigacion, sino que
también contribuye al desperdicio de recursos y
al debilitamiento de la toma de decisiones clinicas
basadas en evidencia completa.

La ética de la investigacion también exige
que los investigadores se abstengan de reclutar
participantes menores en contextos en los que
se beneficien personalmente —como clinicas
privadas donde se cobra por tratamientos
investigativos— o en instituciones donde no exista
supervision ética externa. La creacion de registros
publicos de estudios clinicos pediatricos, como
sugiere la OMS, podria ser un recurso valioso
para promover la transparencia y prevenir el
ocultamiento de conflictos de interés (1).

Finalmente, una cultura de integridad cientifica
debe promoverse desde la formacién universitaria.
Los programas de pregrado y posgrado en
odontologia deben incluir contenidos explicitos
sobre conflictos de interés, ética de la investigacion
y derechos de los participantes, de manera que
los futuros investigadores comprendan que la
excelencia cientifica no puede estar disociada de la
responsabilidad ética y de la transparencia publica.
Benavides (26) enfatiza la importancia de incluir
estos contenidos en la formacion universitaria
para fomentar una cultura de integridad cientifica.
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Consentimiento informado en poblaciones
vulnerables

El consentimiento informado constituye un
elemento esencial de la proteccion ética en la
investigacion con seres humanos, especialmente
cuando se trata de poblaciones vulnerables como
los nifios. La Asociacion Médica Mundial, en
la Declaracion de Helsinki (11), establece que,
cuando el participante no tiene la capacidad
legal para otorgar su consentimiento, este debe
obtenerse de su representante legal, ademas del
asentimiento del menor cuando esté en condiciones
de proporcionarlo. Esta disposicion, aunque clara,
exige una interpretacion y aplicacion cuidadosas
en entornos clinicos y odontoldgicos.

_ Por tanto, la Pauta 17 de las Directrices
Eticas Internacionales para la Investigacion en
Seres Humanos del CIOMS (27), actualizadas en
2016, establece que los nifios y adolescentes solo
deben ser incluidos en investigaciones cuando
el conocimiento buscado no pueda obtenerse
mediante estudios con adultos, y cuando los
riesgos sean minimos o estén justificados por
un beneficio potencial directo para el menor.
Asimismo, exige que, ademas del consentimiento
legal del representante, se obtenga el asentimiento
del nifio conforme a su capacidad de comprension
y que toda participacion se realice en condiciones
libres de coaccidén o de aprovechamiento de
su vulnerabilidad. Esta normativa refuerza el
principio de que la proteccion ética del menor
no se limita a una formalidad juridica, sino que
requiere una evaluacion contextual, sensible a
factores sociales, cognitivos y culturales que
inciden en su autonomia emergente.

En el campo de la investigacidon pediatrica,
Wendler (7) ha sefialado que el asentimiento
debe entenderse no como una simple formalidad,
sino como una herramienta de respeto progresivo
a la autonomia en desarrollo, lo cual requiere
adaptar la informacién a la edad y al nivel de
madurez del menor. En odontologia, esto resulta
particularmente relevante, ya que muchos estudios
implican procedimientos clinicos invasivos o
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potencialmente dolorosos, cuya aceptacion por
parte del nifio debe ser libre y genuina. Ondrusek
y col. (28) evidenciaron que los nifios, incluso en
etapas escolares tempranas, pueden comprender
aspectos fundamentales de una investigacion si se
les proporciona la informacién de manera clara y
adaptada a su desarrollo cognitivo. Esta capacidad,
sin embargo, es frecuentemente subestimada por
los investigadores, quienes tienden a centrar el
proceso informativo exclusivamente en los padres
0 representantes.

Por su parte, Geller y col. (29) destacan que el
éxito del proceso de consentimiento en poblaciones
pediatricas no solo depende de la redaccién del
documento, sino también de la competencia
comunicativa del investigador. La formacion
ética y comunicacional de los profesionales que
participan en estudios con menores debe incluir
herramientas practicas para explicar riesgos,
beneficios y derechos de manera comprensible,
empatica y libre de coercion.

En América Latina, Cortés y col. (30)
han advertido sobre la existencia de factores
estructurales que comprometen el consentimiento
informado, como la baja escolaridad de los
representantes legales o su fuerte dependencia
del sistema publico de salud. En estos contextos,
aceptar participar en una investigacion puede
percibirse como una forma de asegurar atencién
odontologica, lo que introduce elementos de
presion indirecta que los comités de ética deben
evaluar cuidadosamente.

Asi, el consentimiento informado en
investigacion con menores no puede asumirse
como un acto juridico aislado, sino como un
proceso dindmico, continuo y contextualizado.
Para que cumpla su funcion ética, debe garantizar
la comprension real por parte de padres y nifios,
el respeto a la negativa del menor a participar y
la ausencia de coerciéon econémica, institucional
o familiar. Esto exige tanto responsabilidad
individual por parte de los investigadores como
una supervision rigurosa por parte de los comités
de ética.
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Capacitacion ética de los investigadores en
odontologia pediatrica

El ejercicio de la investigacion en odontologia
pediatrica implica una responsabilidad ética
ampliada, dado el caracter vulnerable de la
poblacion infantil y la complejidad de las
decisiones clinicas involucradas. En este contexto,
la capacitaciéon en bioética se presenta como un
componente indispensable de la formacion de los
investigadores. La UNESCO (31) ha resaltado
que la educacion en bioética debe trascender los
contenidos tedricos e incluir competencias para
la deliberacion moral y la toma de decisiones en
escenarios reales, especialmente en investigaciones
con nifios, donde los dilemas suelen implicar
tensiones entre beneficios terapéuticos, riesgos
potenciales y los derechos del menor.

En diversas universidades latinoamericanas, la
formacion ética de los profesionales de la salud ain
presenta limitaciones significativas. Al respecto,
Gracia Guillén (32) ha advertido que en muchos
programas académicos la bioética se reduce a
una asignatura aislada, sin integracion transversal
en la practica clinica y de investigacion, lo que
limita su impacto formativo real. Esta deficiencia
se vuelve mas critica en el ambito odontologico,
donde las practicas de investigacién suelen
implicar procedimientos invasivos y la toma de
decisiones compartidas entre profesionales, padres
y pacientes menores de edad. Garrafa y Porto (33)
sefialan que la formacion ética en América Latina
debe considerar las condiciones socioculturales
de los paises de la region, incluyendo el respeto
a los saberes populares, la comprension de las
estructuras de inequidad y la incorporaciéon de
enfoques criticos que cuestionen los modelos
biomédicos hegemonicos. Esto cobra especial
relevancia en las investigaciones pediatricas,
donde los patrones de autoridad, confianza
y comunicacion familiar pueden afectar el
consentimiento y la participacion de los menores.

Desde una perspectiva operativa, Luna (16)
propone una €ética de la responsabilidad que asuma
las multiples capas de vulnerabilidad en las que se
encuentran los nifios participantes, y demanda que
los investigadores no solo conozcan las normativas
internacionales, sino que estén capacitados para
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interpretar criticamente su aplicacidon en cada
contexto especifico. Esto implica habilidades
de comunicacién empatica, negociacion ética y
evaluacion de riesgos desde la perspectiva del
menor.

Finalmente, diversos estudios han demostrado
que los investigadores con una formacion solida en
ética tienden a elaborar protocolos mas rigurosos,
lo que facilita su aprobacion por parte de los
comités de ética y genera mayor confianza tanto en
los padres como en los nifios que participan en los
estudios. Esta relacion entre la capacitacion ética
y la calidad investigativa subraya la importancia
de que las instituciones académicas, los comités
de ética y los organismos financiadores impulsen
programas de formacion continua en bioética,
especificamente orientados a la investigacion en
odontologia pediatrica. Incluir esta dimension ética
como parte estructural del proceso investigativo
no solo fortalece la validez cientifica, sino que
también constituye una estrategia integral para
proteger los derechos y el bienestar de los menores
involucrados en los estudios (34).

Evaluacion del riesgo y justificacion cientifica
en la investigacion pediatrica odontolégica

La evaluacion ética de los protocolos de
investigacion que involucran a nifios y adolescentes
exige un analisis riguroso del equilibrio entre los
posibles riesgos y beneficios. Este principio
(Beneficencia) adquiere especial relevancia en
el contexto de la odontologia pediatrica, donde
los procedimientos suelen implicar molestias,
exposicion a radiaciones o incluso intervenciones
clinicas no necesariamente terapéuticas. En estos
casos, la justificacion cientifica debe sustentarse
no solo en la busqueda de conocimiento, sino
también en el compromiso con el bienestar y la
dignidad del menor como sujeto de derechos.

No se trata unicamente de cuantificar el riesgo
fisico inmediato, sino también de considerar los
efectos psicoemocionales que pueden derivarse
de participar en un estudio. El miedo al dolor,
la ansiedad frente al entorno clinico o la presion
para cooperar con adultos desconocidos pueden
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tener un impacto significativo en la experiencia
del nifio, aun en investigaciones con un aparente
bajo nivel de riesgo. Evaluar estos factores desde
una perspectiva bioética implica reconocer que el
sufrimiento no siempre es visible ni facilmente
medible, pero si éticamente relevante.

Para la OMS (1), los riesgos en investigaciones
pediatricas solo pueden ser aceptables si se
minimizan al maximo y estdn acompafiados de
beneficios directos para el participante o de un
conocimiento que beneficie de forma tangible a
su grupo etario o a su comunidad. Este enfoque
obliga a que los investigadores demuestren
con claridad la necesidad del estudio y que el
disefio metodologico esté ajustado a criterios
de eficiencia, seguridad y pertinencia. Estudios
redundantes o mal estructurados no solo son
cientificamente cuestionables, sino también
moralmente inaceptables cuando comprometen la
integridad de menores.

En el ambito de la odontologia, resulta esencial
evaluar si los procedimientos aplicados tienen una
indicacion clinica real o si responden inicamente a
intereses investigativos. La repeticidn innecesaria
de radiografias o la aplicacion de materiales
experimentales sin beneficio directo deben ser
cuidadosamente examinadas por los comités de
ética. Como advierte Shah (35), uno de los errores
frecuentes en la evaluacion de estos estudios es
la subestimacion de riesgos que, aunque leves,
pueden ser acumulativos o afectar la confianza
del nifio en los servicios de salud.

Asimismo, debe prestarse atencion a la
proporcionalidad entre la carga que asume el
menor y la utilidad potencial del conocimiento
generado. No toda innovacidn cientifica justifica
el uso de una poblacion vulnerable. El principio
de justicia exige que los menores no sean
seleccionados como sujetos de estudio por
conveniencia, sino porque su participacion sea
imprescindible y porque el conocimiento que se
obtenga de la investigacion les sea accesible en su
beneficio. En este sentido, la bioética debe actuar
como limite frente al utilitarismo cientifico.

Por ello, la justificacion cientifica en los
estudios odontologicos pediatricos no puede
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desligarse de una reflexion ética estructural.
Como sefialan Fernandez y col. (36), en contextos
con recursos limitados, el valor social de la
investigacion debe ser un criterio central para
su aprobacion, ya que expone a los menores a
riesgos que solo deberian asumirse si existe una
expectativa razonable de mejorar las condiciones
de salud de su entorno. En consecuencia, tanto
investigadores como comités de ética tienen la
responsabilidad de sostener una cultura cientifica
orientada no solo a producir resultados, sino
también a generar bienestar real y equitativo para
la nifiez.

El papel de los comités de ética en la investigacion
odontologica pediatrica

Los comités de ética en investigacion (CEI)
desempefian una funcion esencial como garantes
de la integridad cientifica y de la proteccion de
los derechos de los participantes, especialmente
cuando estos son nifios y adolescentes. En el ambito
odontologico pediatrico, donde se combinan
aspectos clinicos, técnicos y emocionales, la
revision ética adquiere una complejidad particular.
No se trata unicamente de verificar la legalidad
del protocolo, sino de asegurar que respeto de
los principios de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia, de manera contextualizada
a la poblacion infantil.

Una de las responsabilidades centrales de los
comités de ética es verificar la pertinencia del
estudio y la adecuacion del disefio metodologico
en relacion con los riesgos a los que se expone
a los menores. Segin la OMS (1), los CEI
deben incluir miembros con experiencia en
ética, ciencia y, de ser posible, representantes
de la comunidad, para asegurar una deliberacion
plural y equilibrada sobre la aceptabilidad del
protocolo. En investigaciones odontoldgicas,
ademads, es importante contar con profesionales
que comprendan la naturaleza especifica de los
procedimientos clinicos a aplicar.

El trabajo de los comités de ética no se limita
al momento de la aprobacion inicial. Su funcién
debe extenderse al seguimiento del estudio, a
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la supervision de modificaciones sustantivas y
a la evaluacion de los informes de avance y de
resultados. Como sefiala Wendler (7), un comité
de ética competente debe ser capaz de identificar
practicas que, aun cuando parezcan ajustadas a la
normativa, impliquen una forma de explotacion
0 una vulneracion indirecta de los derechos
del menor. Esto es especialmente importante
en contextos donde existe escasa regulacion
institucional o escasa presion de patrocinadores
externos.

En paises con alta desigualdad social y sistemas
de salud fragmentados, como muchos en América
Latina, los comités de ética también deben evaluar
los factores estructurales que pueden influir
en la participacion de los nifios, tales como el
acceso restringido a servicios odontolégicos, la
baja escolaridad de los padres y la dependencia
econdmica. Como advierten Fernandez y col.
(36), en tales contextos la participacion en una
investigacion puede representar la inica via para
recibir atencién odontoldgica, lo cual introduce
un elemento de coaccion que debe ponderarse
éticamente.

La independencia funcional del comité de
ética es otro aspecto crucial. Para garantizar su
objetividad, sus miembros no deben tener vinculos
financieros ni jerarquicos con los investigadores.
Emanuel y Grady (37) subrayan que la legitimidad
ética de los CEI depende en gran medida de su
autonomia institucional y de la transparencia de
sus procedimientos de evaluacion. La ausencia de
estos elementos puede convertir al comité en una
instancia formal sin capacidad real para proteger
a los participantes mas vulnerables.

Por tanto, los comités de ética en odontologia
pediatrica deben consolidarse como espacios de
reflexion bioética interdisciplinaria, sensibles
a las particularidades del entorno local y
comprometidos con la defensa activa de los
derechos de los nifios. Su actuacion rigurosa,
critica y contextualizada representa una garantia
de calidad ética en la investigacion cientifica
y un elemento indispensable para fortalecer la
confianza social en las practicas de investigacion
con menores de edad.
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Responsabilidad institucional y publicacion
ética de resultados

La responsabilidad ética en la investigacion
pediatrica no recae tinicamente en los investigadores,
sino que también involucra directamente a
las instituciones académicas, hospitalarias y
financiadoras. Estas entidades son corresponsables
de garantizar que los estudios con menores
cumplan con las normativas éticas vigentes, que
se desarrollen en entornos seguros y que los
resultados obtenidos se comuniquen de manera
transparente. Este compromiso institucional debe
ir mas alla de lo formal o lo administrativo y
manifestarse en politicas claras para la proteccion
de los participantes vulnerables.

Uno de los aspectos criticos de esta
responsabilidad compartida es la supervision
activa del cumplimiento ético, mas alla de la
aprobacion del comité de ética. Las universidades y
hospitales deben establecer sistemas de monitoreo
que aseguren el cumplimiento de los protocolos
aprobados, que respeto de los procedimientos
de consentimiento y la registracion y analisis de
cualquier desviacion. Como sostiene Wendler
(7), las instituciones que realizan investigaciones
con nifios deben asumir un papel proactivo en la
vigilancia del entorno ético, ya que su neutralidad
institucional podria implicar la omision de sus
deberes protectores.

En este mismo orden, la publicacion de los
resultados constituye una fase ética crucial. No
publicar los hallazgos —especialmente aquellos
que no confirman la hipdtesis— constituye una
forma de distorsion cientifica que afecta el valor
social de la investigacion. Chan y col. (25) han
advertido que la omision de resultados negativos
no solo perjudica la literatura cientifica, sino
que también constituye una falta ética hacia los
participantes del estudio, quienes tienen derecho
a que su contribucidén sea reconocida en el
conocimiento colectivo.

Ademas, es deber de las instituciones promover
la publicacidn en revistas cientificas que cumplan
con estandares éticos de acceso abierto, revision por
pares y transparencia editorial. En investigaciones
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con nifios, en las que los procedimientos implican
una carga emocional y fisica para los participantes,
la difusién de los resultados adquiere un caracter
simbolico reparatorio. Tal como plantea Gracia
(32), el compromiso ético no se agota en la
obtencion del consentimiento ni en la aprobacion
del comité, sino que se extiende al uso responsable
de los datos y a su adecuada comunicacion
cientifica.

La creacién de registros publicos de ensayos
clinicos pediatricos es otra via que fortalece la
transparencia institucional. Estas plataformas
permiten conocer qué estudios estdn en curso,
qué instituciones los lideran y cudles son
sus resultados, lo que minimiza el sesgo de
publicacion. Emanuel y Grady (38) sostienen que
el acceso abierto a los resultados es una dimension
de la justicia cientifica, especialmente cuando se
trata de poblaciones vulnerables cuyas condiciones
de participacion ya implican un riesgo asumido.

Por tanto, las instituciones que promueven,
financian o ejecutan investigaciones con nifios
deben concebir la ética como un proceso continuo,
no como una etapa previa al inicio del estudio.
Esta vision implica invertir en estructuras de
gobernanza ética, capacitar a sus equipos,
garantizar mecanismos de denuncia y de difusion,
y asegurar que los resultados de las investigaciones
se comuniquen con responsabilidad, precision y
respeto por la contribucion de los menores y sus
familias (38).

Reflexiones finales

La investigacion en odontologia pediatrica
representa un terreno fértil para el avance cientifico,
pero también un espacio de especial sensibilidad
ética. Trabajar con niflos y adolescentes exige algo
mas que la rigurosidad metodologica: requiere
una actitud constante de respeto, prudencia
y responsabilidad frente a seres humanos en
desarrollo, cuyas voces, temores y derechos no
siempre se visibilizan en el proceso investigativo.
Por ello, toda aproximacion cientifica en este
campo debe estar mediada por una comprension
profunda de su dimensién moral.
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Alo largo del presente anilisis se ha evidenciado
que los principios bioéticos fundamentales, si
bien son universales en su formulacién, deben
interpretarse y aplicarse con criterios propios de
cada situacion cuando se trata de menores de edad.
No basta con obtener el consentimiento de los
padres ni con minimizar el riesgo clinico aparente.

La bioética, en este sentido, no se presenta
como un obstdculo para la investigacion, sino
como su columna vertebral. En lugar de limitar el
quehacer cientifico, le otorga legitimidad, sentido
y direcciéon. Un estudio odontolégico pediatrico
éticamente estructurado no solo protege a sus
participantes, sino que también enriquece la
calidad del conocimiento generado y fortalece el
vinculo de confianza entre las ciencias de la salud
y la sociedad.

Las instituciones académicas, los comités de
ética y los profesionales de la salud tienen una
responsabilidad indelegable en la promocién
de una cultura ética robusta y sostenida. Esta
cultura debe nutrirse de la formacién continua,
la deliberacidn interdisciplinaria y el compromiso
con la equidad, especialmente en contextos como
el latinoamericano, donde las desigualdades
estructurales amplifican las vulnerabilidades
de los menores. La proteccidon ética no puede
depender de la buena voluntad individual, sino
de sistemas organizados, vigilantes y éticamente
cohesionados.

Por otra parte, la publicacion responsable y
transparente de los hallazgos, tanto positivos como
negativos, constituye una forma de respeto hacia
los nifios y sus familias. Quienes participan en
investigaciones —muchas veces sin entender del
todo su alcance— merecen que su contribucion
tenga un impacto social, académico o clinico
que justifique el esfuerzo realizado. Silenciar
los resultados o manipular la interpretacion de
los datos no solo es anticientifico, sino también
profundamente inmoral.

En definitiva, investigar en odontologia
pediatrica implica mucho mis que aplicar
protocolos. Implica escuchar, comprender,
respetar y proteger. Es un ejercicio que exige
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rigor cientifico, pero, sobre todo, conciencia ética.
Solo bajo estas condiciones podra afirmarse que
la ciencia no ha sido realizada contra los nifios,
sino en favor de su salud, su dignidad y su futuro.
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Etica del Cuidado

Ethics of Care

Elizabeth Pifia de V.

RESUMEN

Se aborda la ética del cuidado como una condicion
humana esencial basada en la interdependencia
y la vulnerabilidad. Se analiza como el concepto
ha evolucionado desde un papel tradicionalmente
femenino hasta convertirse en un paradigma bioético
y social que complementa la ética de la justicia. A
través de la historia, diversas corrientes filosdficas
han examinado el cuidado: Carol Gilligan cuestiono
los modelos logicos de justicia y propuso la ética del
cuidado, enfocada en responsabilidades y conexiones
concretas; los enfoques helénicos y Heidegger
vinculan el cuidado (Sorge) con la existencia misma y
el bienestar comunitario; Emmanuel Levinas destaca
la alteridad, en la que el rostro del “Otro” exige una
responsabilidad ética ineludible. En el ambito de la
salud y la enfermeria, el cuidado se fundamenta en
conocimientos cientificos, valores culturales y en una
relacion terapéutica humanizada. Para ejercerlo de
manera auténtica, son indispensables tres ingredientes
afectivos: la empatia (comprender y participar del
sentir ajeno), la simpatia (inclinacion afectiva natural)
vy la compasion (solidaridad ante el sufrimiento).
Asimismo, se resalta la importancia del autocuidado
(cuidar de uno mismo para poder cuidar a los demas)
y la de visibilizar el papel publico de las cuidadoras
familiares. Finalmente, extiende el paradigma al
dambito ambiental, rescatando las enserianzas del
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SUMMARY

The work presents the ethics of care as an essential
human condition grounded in interdependence and
vulnerability. It analyzes how the concept has evolved
Jfrom a traditionally female role into a bioethical and
social paradigm that complements the ethics of justice.
Throughout history, various philosophical currents
have examined care: Carol Gilligan challenged
logical models of justice, proposing an ethics of care
Jocused on concrete responsibilities and connections;
Hellenic approaches and Heidegger linked care
(Sorge) to existence itself and community well-being;
and Emmanuel Levinas highlighted alterity, where
the face of the “Other” demands inescapable ethical
responsibility. In healthcare and nursing, care is
grounded in scientific knowledge, cultural values,
and a humanized therapeutic relationship. To practice
it authentically, three affective components are
indispensable: empathy (understanding and sharing
another’s feelings), sympathy (a natural emotional
inclination), and compassion (solidarity in the face
of suffering). Furthermore, the document highlights
the importance of self-care (caring for oneself to
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care for others) and making the public role of family
caregivers visible. Finally, it extends the paradigm to
the environment, retrieving Pope Francis’s teachings on
caring for our “common home” as a fundamental ethical
duty to ensure the planet’s sustainability and survival.

Keywords: ethics of care, interdependence, responsibility,
humanization, self-care

INTRODUCCION

En la vida cotidiana nos enfrentamos a
decisiones continuas; generalmente, las mas
urgentes, las que representan mayor apremio,
concentran la atencion. Sin embargo, cuando se
habla de bienestar, hay pequefios detalles que
suelen pasar desapercibidos para muchos, mientras
que para la persona tienen un peso particular,
una valoracion que la ayudaria a sobrellevar una
situacion compleja. Para valorar el peso de ese
detalle en cada situacién y para cada persona, se
requiere una actitud acorde con la de ayuda. A
este tema se refiere este articulo, que aborda la
ética del cuidado. Todos cuidamos, generalmente,
a los nuestros y a los mas necesitados; lo hacemos
de manera intuitiva, con afecto. Sin embargo,
se necesita que la persona vea mas alld de su
entorno cercano, donde todos tengan la opcion de
ser incluidos en un mundo pleno de derechos y
bienestar. Este ensayo se inicia con una revision
del concepto de cuidado, luego la vision desde la
Optica de la enfermeria, seguido de la exploracion
de diversos enfoques filosoficos a lo largo de la
historia; continia con las habilidades necesarias
para cuidar y cierra con el autocuidado y el
cuidado del entorno.

Cuidado es definido por el Diccionario de la
Real Academia Espafiola (1) como poner diligencia,
atencion y solicitud en la ejecucion de algo; asistir,
guardar, conservar. Fundamentalmente, cuidar
implica: a) disposiciones o sentimientos favorables
(actitudes) para evitar el perjuicio a uno mismo,
al otro y/o a lo otro, y promover el bien de uno
mismo, del otro y/o de lo otro; y b) generar
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acciones que respondan en consecuencia (2). El
cuidado es una actividad innata del ser humano
desde que nace hasta que muere. Para que pueda
desarrollarse, el hombre necesita el cuidado de
otro ser humano (3). Baez-Hernandez y col. (4) se
refieren al cuidado como una relacion y un proceso
cuyo objetivo va mas alld de la enfermedad.
El cuidado es una actitud de responsabilidad e
involucramiento afectivo hacia otro ser humano

(5).

La nocion de cuidado tradicionalmente
expresa un conjunto de actividades y trabajos
que se asignan al papel femenino, representando
una construccion tedrica acerca de los papeles
socialmente asignados a hombres y mujeres y
ha sido también el sustento para repensar las
normas € imposiciones sociales, sin embargo,
este enfoque se ha transformado en una nocion
mas rica, ya que, ademas que las actividades o
trabajos, también expresa una cualidad humana
que se manifiesta ante la vulnerabilidad de nuestra
vida y la mutua dependencia que tenemos los seres
humanos unos de otros (6).

La nocion de cuidado desde la optica de la
enfermeria

La enfermeria ha enmarcado su actuar
dentro del concepto de cuidado; incluso esta
profesion se define empleando ese término,
sefialando que su actuar ha de estar sustentado
en conocimientos cientificos, habilidades y en la
filosofia de la enfermeria, y regulado para ejercer
la profesion, basdndose en normas de practica
y codigos éticos establecidos (7). Asimismo,
el codigo de ética formulado por el Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE) establece que
el profesional, en su ejercicio, crea un ambiente
en el que los valores, costumbres y creencias
del individuo son respetados (8). Por su parte,
Valle (9), al referirse al cuidado, lo aborda
desde una perspectiva cultural, definiéndolo
como un constructo complejo que debe centrarse
en la alteridad del sujeto y en la mediacion de
la relacion interpersonal que establecemos con
el paciente. La nueva cosmovision del cuidado
debe contemplar los aspectos socioculturales, los
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valores, las creencias, los modos de vida y las
distintas concepciones de salud y enfermedad;
en suma, la diversidad cultural. En este mismo
orden de ideas, Madeleine Leininger, citada por
Aguilar y col. (10) sefala que el cuidado es comin
en todas las culturas y describe al ser humano
como un ente integral que no puede separarse de
su procedencia cultural, de su estructura social y
de su concepcion del mundo.

Leininger, citada por Minguez-Arias (11),
clasifica los cuidados en tres niveles: a) Cuidado
genérico, definido como los actos de asistencia,
soporte o facilitacion prestados a individuos o
grupos con necesidades evidentes y orientados a
la mejora y el desarrollo de la condicidon humana.
b) Los cuidados profesionales son aquellas
acciones, conductas, técnicas, procesos o patrones
aprendidos, cognitivos o culturales, que permiten
0 ayudan a un individuo, familia o comunidad a
mantener o desarrollar condiciones saludables de
vida. ¢) Los cuidados profesionales enfermeros
son aquellos modos humanisticos y cientificos,
aprendidos cognitivamente, de ayudar o capacitar
a individuos, familias o comunidades para recibir
servicios personalizados a través de modalidades
culturalmente determinadas, técnicas y procesos
de cuidados, orientados al mantenimiento y
desarrollo de condiciones favorables de vida y
de muerte.

En la busqueda de fundamentar tedricamente
el cuidado de enfermeria, Gasull y col. (12) se
apoyan en varios autores, entre ellos: Mayeroff,
quien describid las caracteristicas del cuidar;
Erikson, quien construy¢ la teoria del desarrollo
psicosocial, en la que el cuidar desempefa un rol
fundamental; y Buber, quien analiz6 la dimension
ética de las relaciones humanas.

Asi, la ética del cuidado no puede verse
como un conjunto normativo, sino como la
condicion en la que los seres humanos se hacen
cargo de la presencia del otro, respondiendo a su
requerimiento y, en consecuencia, expresando
su propia subjetividad. La ética del cuidado es
entonces el modo en que se estructura una respuesta
ante la exigencia, la demanda, el requerimiento
del otro. Por eso, el cuidado no puede reducirse a
una practica o a una actividad, justamente porque
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ambas estan guiadas y ordenadas por la conciencia
ética. Hay cuidado auténtico cuando la practica
del cuidado se ordena por el cuidado como valor,
como principio que mueve el ser respondiente.
Hablar de una ética del cuidado es reconocer su
dimension ética (6).

Tradicionalmente en la lengua inglesa, se ha
visto al curar y al cuidar como elementos distintos:
cure/care. La curacion (cure) se ha considerado
tarea de la medicina, basada en una sabiduria
técnica, orientada por la eficiencia y sometida
al criterio ético de la justicia, entendida como
imparcialidad, papel que clasicamente ha sido
ejercido y relacionado con los varones y asociado
a valores de eficacia. Por su parte, el cuidado
(care) ha sido la tarea propia de la enfermeria, en
la que la clave radica en la sensibilidad practica,
orientada por la compasién y la atencién a lo
particular, un papel tipicamente femenino (13).

El curar y el cuidar realmente caminan en la
misma direccion; curar puede ser un medio para
cuidar, que podria ser: a) un fin, en la medida
en que describe el objetivo de la asistencia
sanitaria (la salud y el bienestar del paciente o
el acompafiamiento y la ayuda en la muerte o la
incapacidad), pero también b) un medio para otro
fin: el proyecto de vida del paciente. En ambos
casos, el curar y el cuidar siempre se orientan al
paciente (13).

Enfoques filosoficos a lo largo de la historia

Darat (14) cita a Tronto cuando este afirma
que la filosofia moral ha trazado tres “fronteras
morales”, es decir, tres lineas de demarcacion
entre lo que cuenta como argumento moral valido
y lo que no, lo que se ha reflejado a lo largo de la
historia en exclusiones politicas. Estas fronteras
son 1) la separacion entre la moral y la politica,
2) el punto de vista moral y 3) la separacion
entre lo publico y lo privado. Esto ha justificado
historicamente no considerar a las mujeres
como sujetos morales capaces de argumentar en
condiciones de igualdad, ademas de excluir las
experiencias de estas y de otros grupos excluidos
al definir el estindar moral. Es necesario romper
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con estas fronteras para situar la perspectiva del
cuidado en el centro de las preocupaciones €ticas.
Fue la segunda frontera, la del punto de vista
moral, la que determiné que otras teorias morales
quedaran relegadas y, con ellas, la posibilidad
de entender la subjetividad y la individualidad
desde la interdependencia y, por ende, desde la
vulnerabilidad.

Ahondando en el tema, Darat (14) menciona
a Baier, quien compara la teoria kantiana y
la humana principalmente en el origen de la
moralidad: mientras para la primera ésta proviene
de la racionalidad y de la obediencia a leyes
universales abstractas que dicta la razén, para la
segunda el énfasis se encuentra en los rasgos del
caracter que, por una parte, entregan paz interior
a la persona, y por otra, la hacen una buena
compaiiia para los demas.

El modelo impuesto en el mundo occidental
desde la modernidad ha sido el de lo correcto, que
busca la justicia imparcial e igualitaria y la defensa
de los derechos, como base de unos minimos
para la convivencia, olvidando dimensiones
importantes de la ética, como las emociones, la
voluntad o la bisqueda de la virtud o la perfeccion,
elementos que componen la vida moral de las
personas, pero que no tienen cabida en un modelo
de fundamentacion racional de corte logico y
deductivista. La virtud queda asi restringida al
ambito privado, referida a las creencias u opciones
personales, pero no al &mbito publico (13).

Es aqui donde destacan los estudios de
Gilligan, quien cuestiono los analisis tradicionales
de la moralidad (socioldgicos, psicolégicos y
filosoficos), en particular el modelo de desarrollo
moral de Lawrence Kohlberg, sefalando que
este estaba influido por una concepcion kantiana
de la imparcialidad y proponiendo un desarrollo
moral en etapas. En este modelo, la madurez
moral se alcanza al juzgar de manera autbnoma
e imparcial, aplicando principios generales de
justicia. Los estudios de Kohlberg consideraban
a las mujeres “deficientes” por no encajar en la
16gica deductiva de la justicia. La preocupacion de
las mujeres por los demas era interpretada como
una busqueda de aprobacion o como una forma de
servilismo. En contraposicién, Gilligan propone
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la ética del cuidado como una “voz diferente”
centrada en conceptos como la responsabilidad
y las conexiones interpersonales, en lugar de los
derechos, las obligaciones y las reglas. La ética
del cuidado esta ligada a condiciones concretas y
adopta la forma de una narracion. El razonamiento
se basa en los detalles especificos de cada
situacion, lo que hace que los problemas morales
se presenten como conflictos de responsabilidad.
Esta ética demuestra que la sensibilidad es una
herramienta de conocimiento y de comprension
moral (15).

La ética del cuidado se sitiia en la tradicion
de la ética de las virtudes y de la ética de la
responsabilidad. Supone el reconocimiento de
que la ética no atafie solo al campo de lo correcto,
donde se determina la legitimidad de las normas
para orientar la conducta y la vida en comin, sino
también al Ambito de la realizacion de valores que
aspiran a una cierta perfeccion personal y de las
instituciones (13).

En las filosofias helénicas, el objetivo principal
no era acumular conocimiento, sino ejercitarse en
una practica constante identificada con la vida.
Estas escuelas buscaban adoptar un modo de ser en
el mundo que trascendiera la subjetividad individual
y abrazara el punto de vista de la pertenencia a
un todo. Por ello, el cuidado de si mismo era
inseparable del de los demés. La reflexion en estas
escuelas consideraba el cuidado como uno de sus
pilares fundamentales, entendiéndolo como una
forma de vida intrinsecamente ligada al bienestar
de la comunidad (16).

Otro filosofo que considerar es Heidegger,
con dos conceptos clave: el Dasein y la Sorge
(el cuidado), donde el Dasein no es simplemente
el ser humano, sino una “ventana a la pregunta
por el Ser”. Es la unica entidad que puede
interrogarse sobre el sentido de la existencia y asi
evitar el “olvido del Ser” propio de la metafisica
tradicional. El Dasein se diferencia de otros
entes porque es consciente de su propia finitud,
lo que lo convierte en un “ser-para-la-muerte”.
El autor concluye que, aunque todo Dasein es
humano, no todo humano llega a ser un Dasein,
ya que no todos asumen plenamente el sentido
que la muerte le da a la vida. El otro concepto es
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Sorge (cuidado). Para Heidegger, el cuidado no
es una preocupacion cotidiana, sino la condicion
fundamental del Dasein. Se refiere a la tarea de
asumir nuestra propia existencia. La Sorge implica
despertar de la alienacion y de la superficialidad
del mundo para emprender la auténtica tarea
de la filosofia: la pregunta por el ser y la plena
asuncion de la propia mortalidad como fuente de
sentido (16).

Para comprender las diversas visiones
filosoficas del cuidado, es oportuno mencionar
a Emmanuel Levinas, cuya ética de la alteridad
prioriza la relacion con el “Otro” como fundamento
de toda moralidad. Su pensamiento se opone a la
tradicion filosofica occidental, que se ha centrado
enel “Yo” y en el ser (ontologia), y ha intentado
reducir lo diferente a lo mismo. Para este autor,
el “Otro” es radicalmente distinto: una alteridad
irreductible que no puede ser comprendida ni
asimilada por completo por el “Yo”. El encuentro
con el “Otro” rompe con la idea de totalidad y
con la intenciéon de poseer o dominar al otro.
Esta diferencia radical es la base de su ética.
Levinas sostiene que la ética es la “filosofia
primera”, anterior a la ontologia. El encuentro
ético no se basa en el conocimiento, sino en el
rostro del “Otro”, que no es un objeto que pueda
conocerse ni aprehenderse, sino una epifania,
una presencia que interpela al “Yo” y lo llama
a una responsabilidad infinita. La interpelacion
del rostro del “Otro” genera en el “Yo” una
responsabilidad ineludible. El cuidado no es una
eleccion voluntaria, sino una estructura originaria
de la subjetividad. El “Yo0” se construye a partir
de su apertura y de su sensibilidad hacia el “Otro”.
Esta responsabilidad es asimétrica: el “Yo” es
responsable del “Otro”, sin esperar reciprocidad.
El cuidado es, entonces, una accion ética que busca
proteger al “Otro” de la exclusion y la violencia,
desafiando el individualismo y el egoismo,
proponiendo una ética basada en el reconocimiento
de la vulnerabilidad del “Otro”. La relacion
ética, que precede a cualquier conocimiento, se
establece a través del rostro, el cual nos obliga
a una responsabilidad incondicional y al cuidado
del “Otro” en su diferencia, en un rechazo de la
violencia y de la asimilacion del “Otro” (17,18).
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Al hablar de la ética del cuidado, Gasull y
col. (12) puntualizan varios elementos, primero
la influencia que tuvo la publicacién del libro
de Guilligan en 1982, en donde afirma que los
hombres y las mujeres emplean sistemas de
pensamiento diferentes, aplicando diferentes
conceptos morales cuando formulan y resuelven
problemas morales; afirmando que la ética de
los cuidados fue ignorada en el pasado pues
las mujeres fueron excluidas, afirmando que la
sociedad infravalora el cuidar y sobrevalora el
poder, la tecnologia y la estructura jerarquica.

Santell (19) refiere que los trabajos asociados
a la esfera de la reproduccion social -reproduccion
de la fuerza de trabajo- abarcan actividades tales
como, la crianza de nifias y nifios, la atencion de
los miembros del nicleo familiar, las labores de
mantenimiento de la casa y el cuidado de personas
enfermas o discapacitadas, que suelen asociarse
como connaturales a la esencia de las mujeres,
puntualizando que no existe ninguna prueba que
demuestre la inmanencia de ello y por el contrario,
algunos estudios corroboran que la especializacion
de las mujeres en las tareas del cuidado es una
construccion social, basada en las practicas
patriarcales hegemoénicas. Reafirmando este
paradigma, se lee a Escribano (20), quien sostiene
que las mujeres han visto limitada su capacidad de
nombrar y definir la realidad de forma desigual,
casi siempre elaborada o procesada por un varon
autorizado.

Sin embargo, pretender establecer distinciones
entre diversas visiones no es posible desde un
enfoque bioético. Aqui destaca lo planteado por
Cortina (21), quien sefiala que la ética de la justicia
y la ética del cuidado no estan subordinadas, sino
que se complementan; tampoco estan representadas
por el género. Son dos voces morales en las que
han de expresarse tanto mujeres como varones:
la voz de la justicia, que consiste en situarse
desde una perspectiva universal, mas alla de las
convenciones sociales y del gregarismo grupal, y
la voz de la compasion por los que precisan ayuda,
que es responsabilidad de todos, empezando por
los més cercanos. Los valores indispensables
para alcanzar la madurez serian al menos cuatro:
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justicia, autonomia, responsabilidad y compasion.
El cuidado es cosa de varones y mujeres y conlleva
la responsabilidad por los vulnerables, porque no
basta con el lenguaje de los derechos, las denuncias
y las impugnaciones. Mas alla del derecho y del
contrato, se encuentra la responsabilidad hacia los
vulnerables, los necesitados de ayuda.

Para brindar un cuidado auténtico, es
fundamental reconocer al otro en su totalidad,
con su historia, valores y preferencias; solo asi
se puede propiciar el bienestar que cada persona
necesita de forma individual. Aspectos tan
personales como la privacidad y la intimidad son
definidos y sentidos de manera tnica por cada
ser humano; por lo tanto, no se deben imponer
normas desde la perspectiva del cuidador, ya
que eso cosifica al paciente o usuario y va en
contra de la esencia del cuidado, que se basa en
el respeto a la persona. Esta misma ética debe
aplicarse a todo el personal de un centro de
salud. Al escuchar a los trabajadores y hacerlos
participes de las decisiones, se genera un ambiente
de respeto y valoracion; esto crea el llamado
“efecto Pigmalion”: las altas expectativas que la
institucion tiene sobre su personal (al considerarlo
competente y valioso) se reflejan en la mejora
de su desempefio y en la calidad del cuidado que
ofrecen a los pacientes. En esencia, al tratar a
los empleados como profesionales capaces, se
los motiva a actuar como tales (22). Sobre este
aspecto, Pérez Quintana (23) cita a Ricoeur
cuando afirma: “el hombre bueno debe ser el
amigo de si mismo, pero el verdadero amigo de si
mismo es también el amigo del otro”. La estima
de si, dimension reflexiva de la intencionalidad
ética, no puede darse al margen de la solicitud por
el otro, y la amistad no puede ser verdadera si a
la estima de si no se le une la estima del otro y la
solicitud por el otro.

En este mismo orden de ideas, Vattimo (24), al
referirse al “cuidado de si”, se refiere al cuidado
del acto reflexivo del pensamiento, capaz de
construirse a si mismo y orientado a una ética
positiva, lo que implica un involucramiento activo
en la bisqueda de una reinterpretacion de la propia
existencia, partiendo del respeto real a la libertad
del otro, como la Unica via para evitar la violencia.
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Virginia Held, citada por Rivera-Maturano
(6), afirma que la ética del cuidado se centra en la
atencion, la confianza, la capacidad de responder a
las necesidades, los matices narrativos y el cultivo
de relaciones afectivas. La ética del cuidado
enfatiza algunas caracteristicas que las morales
liberales no consideran, pues no se identifican
con ese ideal de racionalidad y autonomia. Tales
caracteristicas son la empatia, la atencion y
la escucha hacia el otro, la situacionalidad, la
relacionalidad, la afectividad, el reconocimiento
de la vulnerabilidad y la dependencia, y la
preocupacion por el otro; es decir, ha de verse
como una ética que promueve el cuidado como
condicién y modo de ser de los seres humanos.

Sobre este aspecto, De Battista (25)
interpretando a Brugere, sefiala la redefinicion
de nosotros mismos a partir de la interdependencia
que nos caracteriza, lo que hace del concepto
de ‘cuidado’ un complemento de la ética de
la justicia y permite trascender el esquema
moral liberal que invisibiliza la diversidad de
sujeciones y dependencias a través de las cuales
se constituyen nuestras propias subjetividades, lo
que contribuye a renovar y a redefinir los lazos
sociales, exhibiendo no sélo la interdependencia y
la vulnerabilidad que compartimos, sino también
la imposibilidad de reducir estos ultimos a
intercambios mercantiles o comerciales.

Habilidades esenciales para cuidar

Correa-Uribe y col. (26), citando a Mayeroff,
afirman que la habilidad de cuidar es la manera
en que el cuidador se relaciona con la persona
que recibe el cuidado. Esta relacion se basa en
la interaccién y requiere cualidades como el
conocimiento, la paciencia, la honestidad, la
confianza, la humildad, la esperanza y el coraje.
Mayeroff destaca que el cuidador experimenta
una sensacion de pertenencia y un vinculo estable,
y que el desarrollo de esta habilidad depende
directamente del conocimiento, del valor y de la
paciencia. Para que el paciente se sienta realmente
presente y vivo, es crucial crear un espacio de
encuentro que le permita reconocerse en el otro.
Es en esta conexion donde el paciente se siente
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real y existente. Sanchez-Sanchez (27) lo resume
perfectamente: tres ingredientes emocionales
son esenciales para ello: empatia, simpatia y
compasion.

La empatia es una capacidad compleja que nos
permite conectar con las experiencias subjetivas
de los demas. Para Hume, citado por Sanchez-
Sanchez (27), la empatia es el fundamento del
sentimiento y de la eleccion moral, pues nos
permite intuir el juicio de los demas a partir del
nuestro. Este proceso es una actividad preintuitiva
estrechamente vinculada a las neuronas espejo.

La empatia puede manifestarse de dos maneras:
1) Primitiva e irreflexiva, como un “contagio
emocional” que no requiere esfuerzo consciente; 2)
Reflexiva e imaginativa, que demanda un esfuerzo
genuino para conocer al otro y evitar suposiciones
erroneas. Sanchez-Sanchez (28) cita a Orange al
sefialar que la empatia va mas alla de la mera
comprension intelectual y, a la vez, complementa
afirmando que es una participacién viva y
emocional en lo que siente la otra persona. Esta
conexion conlleva el deseo de ayudar sin esperar
una recompensa personal, lo que ejemplifica la
solidaridad inherente a la naturaleza humana (28).

La empatia es tanto una aptitud (una capacidad
que se desarrolla a lo largo de la vida mediante
el aprendizaje) como una actitud (una disposicion
o inclinacién). Aunque se ha sugerido que las
mujeres muestran mas empatia que los hombres
debido a factores bioldgicos y culturales, su esencia
radica en la capacidad de penetrar en el mundo del
otro, captando no solo sus palabras, sino también
su situacion personal y emocional (27). En esencia,
la empatia es una forma de ponerse en el lugar del
otro para situarse en su perspectiva, lo cual sirve
de base para brindar apoyo y cuidado en momentos
de dificultad, respetando siempre su autonomia
como individuo (2).

La Simpatia, del griego “sinpathos”, significa
comunidad de sentimientos, pero su derivacion
semantica la ha convertido en una inclinacién
afectiva entre personas, generalmente espontanea
y mutua (27), y del latin “compati”, sentir, padecer
con otro (28).
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A juicio de Adam Smith, Hume y Rousseau,
la simpatia es el sentimiento moral natural y, por
ello, la base de la ética. Para sentir simpatia, es
preciso desarrollar una identificacion imaginativa
que requiere un gran esfuerzo mental (27). Para
Glover, citado por Carvajal-Villaplana (29), la
respuesta humana de respeto y repugnancia ante la
humillacion estd mediada por la simpatia, ya que
se trata de estructuras psicoldgicas y respuestas
bésicas que los humanos presentan.

La Compasion es definida por Eisenberg
como una respuesta afectiva que consiste en
sentir 1astima o preocupacion por el otro apurado
o necesitado. Siente compasion aquel que acepta
su propia condicion interdependiente, el que no es
soberbio. LLa compasion es fruto de la solidaridad
con el sufrimiento ajeno, sobre todo cuando se
percibe como injusto. De ahi arranca un sinfin
de emociones positivas: amabilidad, generosidad,
gratitud, sociabilidad, conmiseracion (compasion
por la miseria, tristeza causada por la miseria
ajena). La compasion es, tal vez, la virtud mas
humana, sindnimo de benevolencia y humanidad,
y fundamenta una ética del cuidado (27).

Al Sierbert definié un nuevo concepto que
combina compasion y empatia, la denomind
“compatia” y desarrolld6 una metodologia, en
la cual lo primero es dar la oportunidad a la
persona de explicarse para descubrir que es lo
que le inquieta poniendo en practica la escucha
activa, pedir aclaraciones controlando durante
todo el proceso la inclinacién emocional positiva
o negativa hacia la persona (simpatia y antipatia);
seguido por agradecer el esfuerzo y valentia que
ésta muestra al compartir como se siente, y para
finalizar, preguntandole qué es lo que quiere y
trazar un plan comin para conseguirlo (30).

El autocuidado

Mondragén (31), al referirse al cuidado, se
remite a la experiencia del nacimiento, la cual, a
su vez, remite de manera fundamental al cuidado,
entendido como modo de ser fundamental que
permite el sostenimiento de la vida, al tiempo que
posibilita la estructuracion de lo humano. El ser
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humano que no recibe cuidado se desestructura, se
debilita, pierde sentido y muere; el que no aprende
a hacer las cosas con cuidado, reviviendo en su
vida cotidiana el cuidado que recibid, termina por
dafiarse a si mismo y por destruir lo que lo rodea.
Este autor se refiere a Boff cuando sefiala: el
cuidado es una realidad fundamental que se vuelve
fendmeno en nuestra conciencia, s€ muestra en
nuestra experiencia y moldea nuestra practica.

La dignidad es el respeto por uno mismo y
emerge como consecuencia de tenerse a si mismo
como objeto de cuidado, y supone, por parte
del sujeto, la capacidad de autorreconocerse
valioso, considerar valioso el conocimiento de si
mismo y la determinacion de afirmar la propia
valia ante si mismo, ante los otros y frente a las
circunstancias. Una diferencia entre la dignidad y
el cuidado de si mismo consiste en que, mientras
la dignidad no trasciende el ambito del sujeto,
pues se encuentra encerrada en €l mismo, las
consecuencias del cuidado pueden encontrarse mas
alla del individuo; incluso cuando parece que el
sujeto solo se ocupa de si mismo, el cuidado que
tenga de si siempre impactara de algin modo en
los otros y en el medio (32).

Escamez-Sanchez y Gil-Martinez (2) se refieren
al autocuidado como un aspecto indispensable para
poder asumir las caracteristicas del cuidador; para
ello, definen los elementos a desarrollar: el cultivo
del pensamiento critico, el cuidado del cuerpo y de
la mente, el fomento de la autoestima, la formacién
de la voluntad, el cultivo de la inteligencia
emocional y el proceso desde la prosocialidad a
la fraternidad universal. De manera contundente,
afirman: no se podrd tomar conciencia de los
cuidados que los demas necesitan si antes o al
mismo tiempo no se ha aprendido a cuidar de
NOSOtros mismos.

Paul Ricoeur sefiala que para que una persona
pueda cuidarse a si misma, primero necesita
el cuidado de los deméas. La autoestima y la
capacidad de actuar (el “poder-hacer”) no son
innatas ni totalmente auténomas; se nutren del
reconocimiento y de la ayuda de los demas. Esto
puede ejemplificarse en el proceso que se da
durante la relacion terapéutica entre el profesional
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de la salud y el paciente, cuando este acude por
una enfermedad que genera un sufrimiento no
solo fisico, sino también una disminucién de
la capacidad de obrar, lo cual se manifiesta en
la incapacidad para realizar acciones basicas.
Esta fragilidad pone en riesgo el cuidado que
el paciente puede brindar a su propia vida. El
profesional de la salud establece un pacto con el
paciente, comprometiéndose a acogerlo, tratarlo
y acompaiarlo, mientras que el paciente se
involucra en su propio tratamiento. La labor del
profesional de la salud no es solo curar y cuidar
durante la enfermedad, sino también reconocer los
recursos que aun tiene el paciente, buscando que
este se reconozca a si misSmo como un Ser capaz.
Al ver reflejada su propia capacidad en los 0jos
del profesional, el paciente puede recuperar su
identidad y su estima de si mismo. De ahi que la
relacion terapéutica demuestre que el cuidado de
si mismo no es un acto individual. Requiere del
cuidado del otro, que actiia como un “suplemento”
para restaurar la capacidad y la identidad del que
sufre, reafirmando que el ser humano solo puede
cuidarse plenamente cuando es cuidado por alguien
mas (33).

Sin embargo, durante la formacion profesional
suele fomentarse la neutralidad terapéutica derivada
de la ley de la abstinencia terapéutica, lo que puede
resultar iatrogénico. Es imposible ser neutral-
aséptico-especular; antes bien, la subjetividad
del clinico actia como resorte terapéutico
imprescindible, junto con los conocimientos
teoricos, de modo que el paciente propicie cambios
en su propia subjetividad. La hermenéutica de
la sospecha, que alentaba desconfianza hacia la
veracidad del relato del paciente, suponiéndole
necesariamente un distorsionador tendencioso
0 pulsionalmente impelido a la deformacion,
ha sido sustituida por la hermenéutica de la
confianza, de la responsabilidad sobre el otro y
de la hospitalidad, cuyo principal exponente y
adalid es Gadamer, y por la ética de la alteridad
de Levinas. Cuidar es, a juicio de Orange, crear
un espacio para el paciente en el propio corazon
sin hogar, de modo que el otro, devastado, pueda
tener una segunda oportunidad para desarrollarse.
Los modelos humanistas, asi como los modelos
vinculares, relacionales e intersubjetivos dentro
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del psicoandlisis, coinciden en esta inflexion
ética en la terapia, donde la empatia, la escucha
valorativa, el respeto, la atencion y la mutualidad
de reconocimiento provocan esa experiencia
singular e irrepetible, que es fuente de otros
encuentros posteriores. En este encuentro de dos
mentes y de dos vivencias complejas se da una
fusion de horizontes, como Gadamer lo llamo, o
una relacion implicita compartida (27).

Otro aspecto por considerar es el de las
cuidadoras familiares, quienes realizan su labor
en el ambito privado, pero solo hasta ahora se
ven, se las conoce y se reconoce su labor. Asi
se han trascendido las barreras de lo privado y el
cuidado se ha convertido en una accion publica,
indispensable para la salud de poblaciones que no
cuentan con atencion integral. En estos casos, el
apoyo social constituye un recurso que les ayuda a
afrontar los miedos y las ambigiiedades generados
por la enfermedad, situacidon que puede verse
agravada si se considera que quien cuida suele ser
un ser cercano, como su familia. También se ha
demostrado que la principal variable mediadora
de esta relacion es la percepcidn de control sobre
la enfermedad, pues disminuye la valoracion de
la amenaza y del estrés. El apoyo social tiene un
doble efecto: el directo o principal y el protector
o amortiguador. El directo permite conocer las
repercusiones sobre las que actda; por ejemplo,
como fomentar la salud, independientemente
del nivel de estrés del sujeto, lo que aumenta el
bienestar. El efecto protector o amortiguador hace
que este actiie como moderador de otras fuerzas
que inciden en el bienestar del sujeto, como el
estrés, la ansiedad, etc., ayudandole a su ajuste
o adaptacion (26). No es extrafio oir alertar a las
cuidadoras sobre el impacto que esta actividad
causa en ellas, que incluso puede llevar a su
propia enfermedad, desgaste o muerte; de ahi la
gran importancia de generar grupos de apoyo para
orientar, asistir y asesorar sobre como transitar
ese camino no siempre evitable. Viéndolo como
un derecho, existen paises que han legislado para
garantizar que este proceso se lleve a cabo con el
acompafiamiento necesario.

Las teorias de la economia del cuidado han
hecho un aporte invaluable al visibilizar estas
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practicas en la l6gica del capitalismo. No obstante,
muchos de sus andlisis tienden a favorecer la
mercantilizacion de los servicios del cuidado, en
lugar de apostar por una transformacion social. Es
necesario ir mas alla de la simple monetarizacion
y abordar dos desafios fundamentales: 1. Romper
con los imaginarios que naturalizan la idea de que
las mujeres son inherentemente mas aptas para las
labores de cuidado y 2. Promover la redistribucion
comunal de estos trabajos, sacandolos del ambito
privado y responsabilizando a la sociedad en su
conjunto. Estas alternativas proponen un cambio
estructural mas profundo, que va mas alla de
la 16gica de mercado para lograr una verdadera
equidad en las labores de cuidado (19).

El cuidado y el ambiente

Avanzando con el concepto de cuidado y
partiendo de que este se considera toda actividad
que se realiza para mantener, reparar y perpetuar
el mundo de manera que pueda habitarse en las
mejores condiciones posibles, se han de incluir
los trabajos de interaccién humana que producen
o aportan valor al sistema econdémico, asi como
las actividades de cuidado consigo mismo, con los
objetos y con el medio ambiente (20).

Sobre este topico, Escribano (20) menciona al
Papa Francisco en sus escritos y discursos, en los
que ha afirmado con rotundidad que el cuidado es
una tarea necesaria y urgente para la supervivencia
de la vida, no solo la humana. Advirtiendo que
las raices éticas y espirituales de los problemas
ambientales invitan a encontrar soluciones no s6lo
en la técnica, sino también en un cambio profundo
del ser humano, como lo sefiala en Laudato si, el
Papa ponia el acento en el inexcusable ejercicio
del cuidado de la casa comun y en Fratelli tutti
subraya la necesaria implicacidn politica para
alcanzar una verdadera ecologia integral, como
expresion de la amistad social a la que estamos
llamados.

Las personas tienen la capacidad de querer
cuidar no solo a los cercanos, sino también
a los lejanos, a quienes no van a reforzar el
propio patrimonio genético, pero que, de alguna

Vol. 134, Supl 3, octubre 2026



PINA DE V., E Y LOMBARDI. M

forma, son “cosa mia”. Aqui, el cuidado se
convierte resueltamente en responsabilidad
cordialmente asumida, en querer cuidar para
hacerse responsable del propio bienestar y del
de los demas. Este mundo, tal como se esta
llevando, pone en peligro la supervivencia de la
Tierra. La solucion no consiste en causar menos
dafio con mejores técnicas; es una cuestion
ética. Se trata de cambiar de actitud, de adoptar
voluntariamente la disposicién a cuidar, que
implica una relacion amorosa, respetuosa y no
agresiva con la realidad y, por eso mismo, no
destructiva. Los seres humanos son parte de la
naturaleza y miembros de la comunidad bidtica y
cosmica y, por lo tanto, tienen la responsabilidad
de protegerla, regenerarla y cuidarla. El cuidado
no seria entonces una técnica, Sino un nuevo
paradigma de relacion con la naturaleza, la Tierra
y los seres humanos. En vez de ser dominadores,
ser cuidadores: esta actitud también hara posible
la sostenibilidad de la naturaleza, es decir, el uso
racional de los recursos escasos de la Tierra, sin
perjuicio del capital natural, manteniendo sus
condiciones de reproduccion y coevolucion y
teniendo presente a las generaciones futuras, que
también tienen derecho a un planeta habitable.
La sostenibilidad representa el lado objetivo,
ambiental, econdmico y social de la gestion de los
bienes naturales y de su distribucion, mientras que
el cuidado denota su lado subjetivo, las actitudes,
los valores éticos y espirituales que acompafian
este proceso (22).

Consideracion final

Se tiene la necesidad de buscar la esencia del
ser humano en si mismo, considerando la totalidad
de los derechos, viendo a la persona como una
integralidad inseparable, donde el amor sea lo que
la diferencie de los otros seres de la escala animal,
y donde esta se sienta integrada con su entorno,
tanto el inmediato como el remoto. Un ser humano
desprotegido, sufriente, sin acompafiante ni
cuidado, es una evidencia de la incapacidad de
emplear la inteligencia, don divino, en su propio
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desarrollo.
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RESUMEN

Este trabajo aborda la definicion y el significado de
la soledad y la solitud, asi como su contrapeso.: como
proyecto de vida. Plantea los miedos que la soledad
despierta y la importancia de desarrollar estrategias
para comprenderla y contener Sus consecuencias.
Menciona como este evento psicoldgico se considera
hoy en dia la patologia del siglo XXI y lo enmarca
en el reto vejez-soledad/vejez-solitud. La soledad
en la vejez constituye un tema filosofico, ético y
prdctico, comun a todos; la solitud es la herramienta
que debemos practicar cada dia para llegar a esa
vejez plenos y contentos. Ejercer la solitud, significa
lograr un balance entre el tiempo a solas y el tiempo
compartido, que especialmente a quienes transitan
la tercera edad, les permitird preservar su lugar en
la jerarquia social, minimizar el sesgo y el estigma,
y conservar y defender sus limites disfrutando esa
etapa de la vida; para ello es imprescindible conocer
la interrelacion entre ética, cuidado y justicia, y su
conformacion en la Etica del Cuidado. Este mundo
globalizado requiere impostergablemente del (re)
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descubrimiento de la grandeza de cuidar, como
donacion, amor, gratuidad y devolucion, mas no
sacrificio, esta ultima desvaloriza las capacidades
de autogestion y de vida auténoma de cada quien,
generando dependencia y limitando las redes afectivas.
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SUMMARY

This work defines loneliness and its counterweight,
solitude, as a life project. It raises the fears loneliness
arouses and the importance of developing strategies to
understand it. Mentions how this psychological event
is considered today the pathology of the 21st century
and frames it in the challenge of old age-loneliness/old
age-solitude. Loneliness in old age is a philosophical,
ethical, and practical issue common to all; solitude
is a daily practice to reach old age full and happy.
Exercising solitude means balancing time alone and
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time shared, which, especially for those in old age,
helps them maintain their place in the social hierarchy,
minimize bias and stigma, and preserve and defend their
limits while enjoying that stage of life. It is essential to
understand the interrelationship between ethics, care, and
Jjustice, as well as their Gestalt: the Ethics of Care. This
globalized world urgently requires the (re)discovery of
the greatness of caring, as donation, love, gratuity, and
return, but not sacrifice. The latter devalues each person’s
self-management and autonomous support capabilities,
generating dependence and limiting affective networks.

Keywords: caregiver rights, ethics of care, justice,
loneliness and solitude, old age, 21st century pathology

INTRODUCCION

Soledad, del latin solus (solo) + -dad
(cualidad), equivale a la capacidad de estar sin
nadie. ;COmo puede ser una capacidad si la
soledad es un “estar”? La soledad —estado— y
la soledad —emocion— son diferentes. Estar
solo (forma verbal) es el hecho de estar sin
compafiia. Sentirse solo implica la sensacidn
emocional de no estar conectado, identificado ni
relacionado con nada ni con nadie. La soledad es
una condicién de la “soledad” y no de la persona.
El existencialismo interpreta la soledad como
la esencia del ser humano (1). La persona nace
con ella y la lleva a lo largo de su vida de forma
auténoma e independiente. Muchos filésofos
afirman que hay que aceptar la soledad y ubicarla
en la vida de cada quien; la soledad es inherente
a la condicion humana.

a. Soledad, significado intimo

Quienes sufren de soledad carecen de una
persona carifiosa de quien depender, de alguien
que los atienda y de oportunidades para expresar
sentimientos intimos a otra persona o a un grupo,
entre otros ejemplos. Puede ocurrir que a pesar
de contar con todo esto, la persona se sienta sola.

El estado de soledad (loneliness) implica
sentirse solo; es diferente de ser solitario (lonely)
y de ese estado en el que la soledad es sindnimo
de ser libre y de no depender de nadie (alone).
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Es mas, la soledad forma parte de la creatividad
individual y da significado a la vida. La forma en
que nos involucramos unos con otros desde esa
soledad creativa, como seres sociales, permite
que la creacion sea reconocida. En ese contexto,
estar en soledad se asocia con estar aislado de ese
proceso de “socializacién” para crear (1).

En musica, se denomina soledad a una
tonada andaluza, caracterizada por un marcado
acento melancélico, similar al de la copla que la
acompafia y a la danza que se baila con ella (2).
Por otra parte, la soledad no solo compete a los
humanos, sino también a lugares deshabitados que,
al ser despoblados y desolados, eventualmente se
denominan “solos” o “solitarios”.

La soledad se asocia con situaciones que
desembocan en una sensacion de abandono —
voluntaria o involuntaria— por parte de los seres
queridos. Una experiencia personal y subjetiva
de cada persona que ocurre al estar en compaiiia
de otros —o no—; paraddjicamente, podemos no
sentirnos solos a pesar de no tener la compania
de nadie.

b. Soledad, somos seres sociales

Social y culturalmente, somos seres sociales
(3); necesitamos de los demas humanos para
construirnos a nosotros mismos, cubrir nuestras
necesidades de afecto y de desarrollo personal,
y confirmar nuestra autoestima, aquella que se
desarrolla dia a dia a través de la interaccion
con quienes nos rodean. Como nifios, podemos
jugar sin compaiia, comer solos... Con nuestro
crecimiento y los procesos de socializacion,
inicialmente en la familia y luego en la escuela,
parques y otros ambientes, aprendemos a estar
acompafados y hacemos lo imposible por
conservar esa compaiflia; nuestro desarrollo se
acompaifia de la restriccion del tiempo que pasamos
a solas, debido a la socializaciéon como proceso
de aprendizaje social.

Pero ser solitario no implica estar solo. Pasar
tiempo contigo mismo es un disfrute que eliges;
aprecias ese valioso momento para estar contigo
y reflexionar sobre como te encuentras y como te
sientes. Frente al espejo, estamos cada uno con

Vol. 134, Supl 3, octubre 2026



PONTE SUCRE A, ET AL.

cada uno en nuestras decisiones —las diarias y
las trascendentales— y en cada avatar de la vida.

Hay etapas en las que nuestra supervivencia
depende de otros, p.€j., el comienzo y el final de
nuestras vidas. El crecimiento va acompafiado del
esfuerzo de crear lazos para protegernos a futuro
en la ultima etapa de nuestras vidas; esto sugiere
que escogemos estar “atados” a otras personas. El
miedo a la soledad puede derivarse -parcialmente-
de nuestra conveniencia de seguridad para
evitar, en el futuro, estar con alguien que no nos
complemente en caso de necesidad, y los temores a
estar solos pueden asociarse a la melancolia por no
tener quien perciba nuestra historia en la busqueda
de testigos de nuestro paso por la vida (4).

¢. Soledad, un problema psicolégico,
condicionantes

La soledad repercute en el funcionamiento
psicologico de las personas. Hasta un 30 % de
la poblacién mundial experimenta con frecuencia
sentimientos intensos relacionados con la soledad
(5), y un 80 % entre quienes contactan con los
sistemas de salud mental, lo que evidencia una
“epidemia” que predispone a una muerte prematura
y nos habla de un problema de salud publica en
el que la soledad es un factor fundamental en el
funcionamiento psicologico inadecuado de las
personas. Incluso se ha vinculado de manera
contundente a patologias mentales, como la
depresion.

La soledad ha crecido en las sociedades
paralelamente a la modernizaciéon, debido a
factores como la migracion, el tamafio de los
hogares y el aumento del consumismo, lo que
sugiere una estrecha relacion entre la soledad y
la calidad del capital social.

Un ejemplo claro lo tenemos en el periodo de
la pandemia por SARS-CoV-2, cuando la escasez
de contactos sociales, o “soledad obligada”, afectd
la salud mental de muchos; ésta es contraria a
la “soledad escogida” (6). Haber vivido solos
durante la pandemia del coronavirus ha obligado
a repensar el mito de la “soledad escogida”; este
tema y sus efectos negativos se han discutido en
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profundidad en MiradorSalud (7). El sitio web
MiradorSalud esta conformado por un equipo de
investigadores, profesionales de la salud y de ramas
afines y de la comunicacion, comprometidos con
la promocion de una salud responsable, y cuenta
con un equipo de colaboradores que, con ética,
sentido critico y responsabilidad, aborda temas
fundamentales como Salud y Vida, Vacunas, Salud
Publica y Salud Mental.

Otro ejemplo son las poblaciones de adultos
mayores y especialmente aquellas que viven
en suburbios aislados, incluso en naciones
desarrolladas. Las personas mayores que habitan
areas suburbanas son particularmente vulnerables
a la soledad, pues, a medida que disminuye su
autonomia para transitar libremente, se quedan
“varadas” y pierden capital social; por ello, la
soledad en una persona mayor puede tener un
impacto muy grave. Debido al aumento a nivel
mundial de la proporcidn de personas de la tercera
edad (8), es fundamental encontrar estrategias
para mitigar la soledad y desarrollar herramientas
que ofrezcan una mejor calidad de vida a esta
poblacion (9). Finalmente, se ha determinado
que, independientemente de la edad, existe entre
1,39 y 2,43 veces mas probabilidad de padecer
desdrdenes psicoldgicos en las personas que viven
solas (10).

El concepto de soledad fue reconocido y
definido, y comenz0 a ser estudiado en los afios
50 del siglo XX (11,12). Es un sentimiento que
suele afectar el 4ambito emocional o psicoldgico
y se traduce en tristezas que pueden perjudicar la
salud fisica. Se correlaciona con niveles sistémicos
elevados de cortisol, fragilidad del sistema
inmune o dolor fisico, como ha descrito Naomi
Eisenberger (Universidad de California, EE.UU.),
quien concluye que “tener sentimientos de soledad
activa regiones cerebrales que también se activan
cuando sentimos dolor” (13).

Sin embargo, la soledad ha sido sistematicamente
descalificada como una condicién que requiere
atencion y la basqueda de soluciones, porque es
dificil admitir que puede ser la raiz de otros males
y resulta retador reconocerse como persona sola
(14). El potencial “estigma” impuesto por la
sociedad puede desempefiar un papel importante
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al tildar a la persona de “inadecuada” para superar
la sensacion de aislamiento. Un sentimiento de
“no pertenencia”, en el que la depresion y la
“culpa” juegan un papel notable, solo desemboca
en un circulo cada vez mas vicioso que podria
traducirse en situaciones mas complejas, p. €j.,
suicidio o graves problemas médicos, como
enfermedades cardiovasculares o cancer. De
hecho, en afios recientes la soledad ha sido
considerada un problema clinico que requiere una
terapia especifica.

Vivek Murthy (14), cirujano general de
EE.UU., afirmé en 2023 que los estadounidenses
se sienten mucho mas solos de lo esperado, lo que
representa una amenaza para su bienestar fisico y
emocional, asi como un problema de salud publica.
Murthy asevera que “el impacto en la mortalidad
de estar socialmente desconectados es similar al
de fumar muchos cigarrillos al dia” y comenta
que, entre 2003 y 2020 (17 afios), el promedio de
aislamiento social entre los ciudadanos ascendid
a mas de una hora al afo (14).

Para América Latina, en una encuesta de la
Multinacional de Investigacion de Mercados y
Consultoria con sede en Paris, Francia (fundada
como Institut de Publique Sondage d’Opinion
Secteur en 1975) que fue realizada en 2020,
para la cual se eligieron al azar cinco paises
latinoamericanos y se entrevistd a mas de 15.000
personas, revel6 que en Brasil un 36 % de los
encuestados dice sentirse solo, en Pert un 32 %,
en Chile un 30 %, y en México y Argentina un
25% (15).

d. Soledad, una epidemia, tecnologias de
informacion

Esta epidemia moderna nos lleva a sentir
miedo y tomar decisiones inadecuadas. El miedo
a la soledad de un adulto equivale al miedo al
abandono de un nifio. Ese miedo interfiere en
nuestro dia a dia y altera nuestra libertad en la
toma de decisiones y en el disfrute del placer;
distorsiona el conocimiento que tenemos de
nosotros mismos y genera un malestar constante
asociado a pensamientos que pueden catalogarse
como irracionales.
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Aunque se afirma que la pandemia de la
COVID-19 pudo haber tenido un enorme impacto
en el sentimiento de soledad, Sheila Liming,
profesora del Champlain College (Vermont),
menciona su vinculacién con el desarrollo
tecnoldgico (16). Su experiencia le permite afirmar
que su premisa es compleja. Detras del sentimiento
de soledad asociado a no poder “compartir tiempo
juntos” hay multiples elementos que contribuyen a
ello, pero dos son fundamentales: las tecnologias
de la informacién y la comunicacién y la familia.

Segun algunos estudios, quienes hacen mayor
uso de las redes sociales o de herramientas de
comunicaciéon, como Zoom (17), son quienes
presentan una sensaciéon mas profunda de
aislamiento social, soledad y fatiga. El contacto
fisico es la mejor forma de establecer una uniéon
real con el otro y la mis eficiente para el proceso
de ensefianza-aprendizaje.

Sin embargo, las personas solas —de cualquier
grupo etario— que usan Internet para mantenerse
en contacto con sus seres queridos (especialmente
las personas mayores) reportan menos soledad,
mientras que quienes buscan hacer “nuevos”
amigos en linea se vuelven mas solitarios.

El papel de las redes sociales en el
empoderamiento de las personas es un tema de
amplio debate y controversia que no es objeto de
analisis en este trabajo.

e. Soledad, las familias, sentido de
pertenencia

El papel de las familias también es complejo.
Pueden ser un nicho que aporta estructuras
de apoyo y proteccidon y cuando funcionan de
esa manera, se les considera algo bueno. Pero
pueden crear una atmdsfera agobiante de la cual
es dificil escapar, que no permite (consciente o
inconscientemente) establecer nuevos contactos
y que impide crecer. Alejarse de ella en esta
circunstancia, dejar la estructura, puede propiciar
la sensacidn de estar solo.

Una consecuencia de la sensacion de soledad
en entornos familiares que podemos considerar
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poco idoneos es el surgimiento de relaciones de
“dependencia emocional o afectiva”. En ellas,
un individuo aprende a soportar situaciones de
abuso o maltrato a fin de contrarrestar su soledad
y satisfacer su necesidad de sentirse acompafiado.
Estas relaciones, marcadas por un desequilibrio
importante entre quienes participan en ellas,
generan graves repercusiones para la persona en
situacion de minusvalia, con las usuales dindmicas
de ruptura y conciliacién y la consecuente
aparicién de un ciclo altamente nocivo.

Scalise, Ginter y Gerstein han identificado
cuatro factores vinculados al sentimiento de
soledad: (a) agotamiento o descenso de la energia
y del rendimiento, asociados a la falta de sentido
vital; (b) aislamiento o experiencia de segregacion
social; (c) inquietud o frustracion, displacer y
tension, asociados a la soledad; y (d) abatimiento o
sensacion de desaliento, ligada a la depresion (19).

El sentimiento de soledad puede persistir a
pesar de contar con una amplia red de apoyo
social. Si esto ocurre, evidencia la carencia de
vinculos seguros y cercanos o la presencia de
sentimientos de abandono, desarraigo o vacio
interno. Lo que esta claro es que la necesidad
humana de pertenencia y de reconocimiento por
parte de la sociedad influye fuertemente en el deseo
de generar y mantener relaciones interpersonales
significativas. Por ello, usualmente las decisiones
que tomamos y las acciones que ejecutamos son
el resultado de intentar evitar el aislamiento
respecto de un grupo emocionalmente relevante.
A esta necesidad de pertenencia se suman factores
sociodemograficos que influyen en el sentimiento
de soledad, como se describe en el Cuadro 1 (19).

Finalmente, las vivencias de cada quien cobran
importancia, especialmente los vinculos con las
principales figuras de apego: padres, amigos,
familiares. La disponibilidad y la sensibilidad de
estas personas, asi como los patrones de apego
o de vinculacién emocional iniciales con ellas,
son primordiales para las expectativas respecto
de relaciones futuras, tanto en las positivas como
en las experiencias de exclusidon social, rechazo
y abandono.

Gac Méd Caracas

f. Soledad a Solitud, un trayecto a transitar

En definitiva, la soledad emocional, o
condicion de soledad, es un problema presente en la
sociedad actual. Su desarrollo depende de factores
socioculturales y de vivencias y experiencias
vinculadas a la persona. El miedo a la soledad se
considera uno de los mayores temores que puede
experimentar una persona. Pero en realidad,
nunca estamos solos (20). Estamos con nosotros
mismos, con nuestra biografia, con nuestra vida y
con nuestro bagaje. De hecho, temer a la soledad
puede, en ocasiones, reflejar el temor a conectar
con la parte mas intima de nosotros: nuestras
luces y nuestras sombras. Quizas sea el primer
miedo que debemos vencer. La experiencia de
tranquilidad que otorga sentirse con capacidad de
disfrutar de nuestra soledad creativa con recursos
cognitivos, fisicos y existenciales propios nos lleva
a la solitud, esa agradable sensacion de estar a
gusto con mi YO al hacer una conexién intima
conmigo y reforzar mi autonomia, y a trascender
del sentimiento negativo al positivo (21).

1. Soledad en la vejez - Ejercer la Solitud

La interaccion entre la vejez y la soledad es un
tema filoso6fico, ético y practico, comuin a todos
los humanos, mientras que la solitud es la practica
a realizar cada dia para llegar plenos a la vejez.

Aunque la soledad es una compafiera en
cualquier etapa de la vida, incide especialmente
en la tercera edad, si bien sus causas pueden ser
diversas. No vamos a ahondar en ellas; nuestro
interés es dar ese salto cuantico de la soledad a
la solitud.

Conforme transitamos nuestra vida y
miramos hacia atrds, reconocemos cosas que
podriamos haber hecho de manera diferente con
el conocimiento adquirido. No podemos, empero,
desechar la idea de las circunstancias colaterales
(salud fisica y psicoldgica) que pueden entorpecer
ese transito hacia la plenitud en la tercera edad.
Cada caso es tnico; el riesgo de sufrir soledad en
la vejez es individual. Es potestad de cada uno
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Cuadro 1. Factores sociodemograficos que influyen en la sensacion de soledad (19)

La soledad se ha vinculado
especialmente con personas de
avanzada edad

Esto se debe a la mayor prevalencia del fallecimiento de personas
cercanas, a la presencia de afecciones fisicas que limitan la
socializacidn, y a la poca atencién que reciben de familiares y seres
queridos

Los adolescentes constituyen una de
las poblaciones con mayores tasas

El sentimiento de pertenencia cobra especial relevancia en estas
edades, y si por alguna causa el adolescente siente que no encaja en

de sensacion de soledad
aislarse

sus grupos sociales y afectivos mas cercanos, puede sentirse solo y

Actualmente, es mayor el nimero
de mujeres que viven en soledad

Debido a su mayor longevidad -en general-, estan expuestas a una
mayor frecuencia de pérdidas personales que pueden generar un
sentimiento de aislamiento

Las dificultades econémicas se
vinculan con el empobrecimiento
social

Un adecuado nivel econémico permite mayor acceso a actividades de
ocio y a la socializacién

La presencia de una red social
significativa en la vida de una
persona es un elemento esencial
para evitar la sensacion de soledad

Esta red social va a venir determinada por la cantidad y la calidad de
contactos que la compongan, siendo de mayor importancia la calidad
de las relaciones que la cantidad

prepararse para transitar hacia un convencimiento
objetivo de que podemos disfrutar de esa etapa de
la vida, incluso estando solos. La vida puede ser
larga, dindmica, agradable y feliz.

a. La vejez, el envejecimiento, definicion,
entorno

(Y como definir el envejecimiento y la vejez?
(Hay diferencias entre ellos? El envejecimiento
es un proceso fisiologico gradual y adaptativo
(11). Los cambios son inherentes a la edad y al
desgaste acumulado, acordes con los retos de
la vida que el organismo enfrenta a lo largo de
nuestra historia. Segin la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) (11) es el “Proceso fisioldgico
que comienza en la concepcidn y ocasiona cambios
en las caracteristicas de las especies durante todo
el ciclo de la vida; esos cambios producen una
limitacién de la adaptabilidad del organismo en
relacidon con el medio”. Nunca olvidemos que
“El envejecimiento comienza al nacer y termina
en la vejez, por ello es responsabilidad de cada
quien tener hébitos saludables que garanticen un
envejecimiento digno” (11).
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La vejez inicia cuando la sociedad la define y
difiere de un pais a otro, segun sus costumbres.
Es una construccion social, individual y colectiva.
Es un proceso irreversible, una experiencia
unica, individual y universal; involucra todas
las dimensiones del ser humano; la experiencia
adquirida se convierte en la principal estrategia
para afrontar los cambios.

Un ejemplo claro es el aumento de la esperanza
de vida: a principios del siglo XX, una persona de
50-60 afios se consideraba vieja; en el siglo XXI,
somos viejos a los 100 afios. Este aumento debe
verse como un paradigma de oportunidad para las
personas mayores y sus familias, asi como para
las sociedades (22). Los afios adicionales de vida
ganados representan un potencial incremento de
la actividad de las personas mayores, siempre que
conserven su salud, aunque el envejecimiento suele
estar asociado a transiciones vitales (jubilacion,
mudanza de vivienda y fallecimiento de amigos o
de parejas). Aunque la genética puede ser crucial,
el medio ambiente fisico y social (vivienda,
vecindario y comunidad), las caracteristicas
personales (sexo, etnia o nivel socioeconémico),
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el entorno vivido en la nifiez (o en la fase
embrionaria), las enfermedades padecidas, el
sufrimiento acumulado a lo largo de la vida y los
factores de riesgo modificables (estilos de vida,
dietas y uso de alcohol o tabaco) también influyen
en el envejecimiento. En fin, la relacion variable
entre genoma y ambiente, llamada epigenética, a
la que la persona ha sido sometida a lo largo de su
vida, perturba indiscutiblemente el envejecimiento
a largo plazo (23).

Otro ejemplo: las mujeres viven mas que los
hombres, su morbilidad es mayor y su acceso
a la atencion de salud es menor; por ello, las
necesidades de salud de las mujeres mayores
tendran cada vez mas importancia en las proximas
décadas (24).

Todo ello nos dice que es fundamental definir
la edad efectiva de una persona teniendo en cuenta
cuatro tipos generales: (a) edad cronologica:
numero de afios transcurridos desde el nacimiento
de la persona; (b) edad bioldgica: determinada
por el grado de deterioro de los drganos; (c) edad
psicoldgica: representa el funcionamiento del
individuo en cuanto a su competencia conductual
y de adaptacion; (d) edad social: establece el papel
individual desempefiado en la sociedad en la que
el individuo se desenvuelve.

En 2018, por primera vez en la historia de la
humanidad, se determind que habia mas adultos
mayores que nifios en el mundo, con una de cada
11 personas mayores de 65 afos (25). Este grupo
ha crecido en la piramide de poblacién por diversas
razones, entre las que debemos mencionar la
menor tasa de natalidad y de mortalidad, asi como
una mejor calidad de vida. Esta distribucion hacia
edades mas avanzadas empez0 en los paises de
ingresos altos, pero los cambios mas importantes
se estdn produciendo en los paises de ingresos
bajos y medianos, lo que plantea retos inéditos
para las politicas publicas y las individuales.

El panorama de la vejez puede ser desolador:
invalidez, dependencia y pérdida de capacidades
y mucha soledad. Otros organizan sus vidas
(en lo econdmico, en la salud o en la seguridad
social). Cada cultura intenta encontrar su
significado, asumiendo como ciertas concepciones
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provenientes del imaginario social, lo que con
frecuencia promueve interpretaciones erroneas e
infunde temor al envejecimiento. Surgen mitos y
estereotipos negativos sobre lo que implica este
proceso normal, que forma parte del ciclo vital,
como la incertidumbre.

Sin embargo, nadie se muere de viejo; las
pérdidas en nuestra reserva organica determinan
una mayor susceptibilidad a enfermarse, y su
aparicion, intensidad y cadencia —todas muy
heterogéneas— estan sometidas a una enorme
variabilidad individual, sin menoscabo del
condicionamiento ejercido por el tipo de vida
previo y por las secuelas de patologias anteriores.
Por ello, es importante vivir de forma saludable
durante las primeras 5 décadas de la vida para
llegar con comodidad a la vejez: se muere como
se vive. Como dice el maestro Bengoa (26),
“Es la grandeza y el drama del ser humano la
unica especie animal que sobrevive muchos afios
después de haber cumplido la etapa reproductiva.
El ser humano, ademas de reproducirse, necesita
transmitir a las generaciones jovenes su experiencia
y su mensaje de esperanza”. Y continta... “Por
€so es importante conservar la palabra, signo vital
de nuestra condicion humana”.

La Asamblea General de las Naciones
Unidas declar6 el periodo 2021-2030 como la
Década del Envejecimiento Saludable y pidio a
la OMS que liderara su puesta en practica (27).
Este proyecto de colaboracion a escala mundial
pretende aunar esfuerzos de gobiernos, sociedad
civil, organismos internacionales, profesionales,
el mundo académico, medios de comunicacion y el
sector privado, en pro de una accion concertada,
catalizadora y colaborativa, orientada a promover
vidas largas y saludables.

La Década se fundamenta en la Estrategia
y Plan de Acci6on Mundial de la OMS sobre
el Envejecimiento y en el Plan de Accion
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento
(28, 29), en apoyo del cumplimiento de la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible y de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones
Unidas. Su objetivo es reducir las inequidades en
materia de salud y mejorar la vida de las personas
mayores, sus familias y sus comunidades actuando
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en cuatro frentes: (a) cambiar nuestra forma de
pensar; (b) sentir y actuar en relacion con la edad
y el edadismo; (c) desarrollar comunidades que
fomenten las capacidades de las personas mayores;
(d) prestar servicios de atencién integrada y
atencion primaria de salud centrados en la
persona, acorde a las necesidades de los mayores
y accesibles a ellos.

b. La vejez, teorias y conceptos

Se han propuesto teorias y conceptos sobre
como vivir el envejecimiento hasta la vejez
(28): teorias biologicas, psicoldgicas y sociales,
y la teoria de la actividad. Las mismas pueden
revisarse detalladamente en el articulo “Anéalisis
del concepto de envejecimiento”, bellamente
planteado por Alejandra Maria Alvarado Garcia y
Angela Maria Salazar Maya (23). La hermosura de
reconocer el aporte de cada teoria durante el proceso
de envejecimiento radica en que integra cambios
de orden bioldgico, epigenético, psicoldgico y
social por los que atraviesa cualquier persona al
comenzar a envejecer y que se perpetian hasta el
final de la vida. Por otra parte, la alteracion de la
regulacion epigenética de la expresion génica, o
cambios epigenéticos (30), se considera una marca
molecular del envejecimiento. De hecho, existen
multiples aproximaciones para estimar la edad
bioldgica a partir de marcadores epigenéticos,
principalmente de la metilacion del ADN.

c. La vejez, estar preparados, transito a
la solitud

Y la pregunta obligada, entonces, es: ;{Qué tan
preparados estamos como sociedad para asumir el
envejecimiento con respeto, con orgullo y, ante
todo, con buena salud (31)?

En el mundo occidental tendemos a ver el
envejecimiento lleno de mitos, obsoleto y casi
nostalgico (23); indeseable, con estereotipos
internalizados en la juventud y reforzados
por décadas de actitudes sociales que, en el
inconsciente, actian como profecias que se
autorrealizan. En la cultura oriental, al preguntar
la edad a una persona mayor, se hace una
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reverencia y se le dice: «;Cudl es su gloriosa
edad? “El adjetivo de gloriosa va acorde con su
filosofia: si eres mayor, mereces la gloria por ser
una persona capaz de ensefiar”.

El envejecimiento debe ser un proyecto de vida
en el que la persona se compromete a vivir bien
y a disfrutar plenamente. El envejecimiento es
unico: cada persona decide como desea vivirlo, ya
sea desde la perspectiva de la enfermedad o de la
salud, y esta impactada por el contexto en el que
esté inmersa. Es un compromiso de cada quien.
Y es que la vejez expresa una “forma particular
de vivir y de ser en el tiempo” (32).

Asi, se han propuesto modelos de
envejecimiento, como se ilustra en el Cuadro 2,
que buscan ofrecer una mirada positiva del hecho
(23) desde diversos enfoques.

Comprender el fendmeno de la vejez desde su
perspectiva multifactorial —incluso filoséfica—
es imperioso. Desde los tiempos de Ciceron,
se tiende a enaltecer la vejez y a considerarla el
momento vital en el que se manifiestan virtudes
como la sabiduria, el control de las pasiones y
la templanza, entre otras. En contraposicion,
existe una tradicion critica que la vislumbra
asociada a la pérdida de fuerzas, la aparicion
de enfermedades, el decaimiento intelectual e
incluso moral, dado el caricter desconfiado,
pesimista y tacafio de los mayores, como menciona
Aristételes. Sin embargo, ja qué se debe que
la vejez, como concepto y fenomeno, no haya
cobrado un mayor protagonismo en la historia
de la humanidad, a pesar de que, si bien ocurre
en animales no humanos, para nosotros tiene un
impacto agobiante precisamente a causa de nuestra
conciencia temporal y espacial?

En el medievo, una vida prolongada
se consideraba una bendicion de Dios. La
secularizaciéon de la cultura y el avance de la
medicina han permitido evidenciar el aumento de
la esperanza de vida. Ese triunfo es resultado del
logro de mejores condiciones de atencién materna
e infantil y de las condiciones generales de vida,
que han permitido aumentar la esperanza de
vida al nacer. No es un problema de magnitudes
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Cuadro 2. Modelos de Envejecimiento (23)

Envejecimiento exitoso

Propuesto por Rowe (1987), hace referencia a la capacidad de mantenerse
con un bajo riesgo de enfermar, con un alto nivel de actividad fisica y men-
tal, y comprometido con la vida mediante el mantenimiento de relaciones
interpersonales y la participacion en actividades significativas (33).

Envejecimiento saludable

Propuesto por la OMS (1998), definido como la etapa que comienza antes
de los 60 afios y que puede lograrse mediante el desarrollo, desde edades
tempranas, de habitos y estilos de vida saludables para prevenir de manera
temprana enfermedades y discapacidades (34).

Envejecimiento activo

civicos (35).

Propuesto por la OMS (2002), definido como el proceso de optimizacion
de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, a fin de mejorar
la calidad de vida a medida que las personas envejecen, mediante la partici-

pacion continua en ambitos sociales, econdmicos, culturales, espirituales y

desproporcionadas. Es necesario tener una vision
holistica del envejecimiento, con politicas de
salud publica orientadas a la atencién integral
de esta poblacién, a fin de crear una sociedad
autosostenible que garantice afios de vida de
calidad para el adulto mayor (36).

Segtin Martin Heidegger, somos “seres
ontolégicamente atravesados por el tiempo”,
abiertos comprensivamente al mundo y a nosotros
mismos, anclados y prisioneros del tiempo, lo
que se evidencia de forma paradigmatica con el
envejecimiento de nuestro cuerpo: silencioso y
sano durante la juventud y estruendoso y doliente
en la vejez.

El joven no necesita una narrativa que le
asegure o ratifique su bienestar o salud; tiene
certeza interna de ello y vive inmerso en un mundo
y en sus posibilidades. El joven vive entregado
al mundo. Vive en el tiempo, pero, a diferencia
de quien envejece, el tiempo no lo encarcela.
Aristoteles decia que quien envejece vive mas en
el recuerdo que en la esperanza.

En un mundo altamente tecnificado, consumista
y desvinculado de grandes relatos metafisicos,
los viejos y ancianos parecen haber perdido su
autoridad normativa, debido a una cultura que
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valora mas la juventud y el fitness y considera
inatil la vejez. En culturas ancestrales, como
las latinoamericanas, los mayores constituyen el
sostén cultural de las tradiciones y los saberes de
la comunidad. Por ello, resulta contraintuitivo
declararnos “contra la vejez”; implicaria ir en
contra de nosotros mismos. Es una paradoja
reconocer en cada uno la semilla inevitable,
resguardada por la vejez, de la valoracién que
esta etapa de la vida tiene y conserva.

Los humanos somos criaturas sociales y
obtenemos beneficio al interactuar con otros. De
hecho, ser seres sociables trae grandes beneficios
(salud emocional, estimulos para nuestro cerebro
al proponerle retos y obligarlo a mantenerse
activo, reduccion del estrés, mejora de la salud
cardiovascular); pero esto puede llevar a que
tendamos a ignorar la importancia de pasar
tiempo a solas (37) y que haya alternancia entre
ambas conductas. La soledad/solitud nos permite
conocernos a nosotros mismos; la socializacion
es necesaria para una vida saludable; ambas son
positivas. Estar a solas contigo mismo y darte
espacio y tiempo, sin estructuras que impidan
que la mente vague sin distracciones sociales,
es algo que, como seres humanos, anhelamos
y debemos aprender a aprovechar a lo largo de
nuestra experiencia de vida.
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La “soledad” es la sensacion de estar solo y
de necesitar compaiiia; la “solitud” es el deseo
natural de estar a solas, reflexionar o incluso
no hacer nada, pero con la mente enfocada, sin
pensamientos distractores. Una buena integracion
entre ellas es ideal y debe practicarse.

Esto indica que el estudio del riesgo de
situaciones de soledad en la vejez requiere
una mejor comprension del proceso y los
condicionantes implicados: ;cémo elaboran
los sujetos el discurso o narrativa en torno a la
soledad?, ;incide esta narrativa en la construccion
del riesgo en la vejez?, ;es la soledad siempre
una condicidn negativa desde la percepcion de las
personas?, ;estan involucradas las representaciones
sobre un envejecimiento y vejez positivos en la
construccion de este fendmeno como un factor
de riesgo que proteja de un envejecimiento
y una vejez negativa?, ;cOmo participan los
imaginarios y expectativas sociales respecto de
nuestra proteccion social? Sea cual sea el hecho
desencadenante de la soledad, ciertamente es el
principal problema que pueden experimentar las
personas mayores, lo que les provoca inseguridad
e indefension e incluso depresion.

Aprender a disfrutar del tiempo a solas permite
a las personas valorar la solitud, no ignorar sus
propios anhelos y, a la vez, ser mas solidarias con
los demas, ya que, al reconocerse a si mismas,
encuentran con mayor facilidad personas que
comparten sus pasiones € incluso mejoran su
capacidad de empatia. Aprender desde jovenes
y, a medida que envejecemos, pasar tiempo con
pensamientos asertivos, sin distracciones sociales,
suele ser restaurador: fortalece la confianza y
permite entender y establecer los limites con
mayor facilidad. Una publicacién del New York
Times es sumamente ilustrativa en ese sentido.
Los invitamos a leerla cuidadosamente (37). La
conclusién es que, al ejercer la solitud, cada
individuo obtendra un balance ideal diferente entre
el tiempo a solas y el tiempo con otras personas.

A quienes transitan la tercera edad les permitira
realzar el lugar que ocupan en la jerarquia social
y minimizar el sesgo y el estigma hacia ellos, al
aprender -ellos mismos- a conservar sus limites,
especialmente en condiciones como las presentes
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en América Latina, donde los recursos economicos
disponibles distan mucho del ideal; esto, sumado
al hecho de ser una poblacién no activa -jubilados-,
puede conducir de nuevo a la estigmatizacion.
Los esfuerzos por combatir la discriminacion por
edad, a la que en 1969 Robert Butler denomind
ageism (38), término traducido al castellano
como «viejismo» (prejuicio o discriminacidn
por edad), rinden frutos gracias a la creciente
presencia de adultos mayores sanos y activos en
muchas areas de la sociedad. Un envejecimiento
activo es cada vez mas importante; el paso de
los afios es un proceso, no un suceso; por ello,
es apropiado pensar en el envejecimiento de la
manera mas saludable posible y no solo en el
sentido fisico, sino también en el psicologico,
afectivo y social. Recalcamos la importancia del
papel critico del envejecimiento activo —ser util
y productivo— hasta edades superiores a los 75
afios, debido a que, con la disminucidn actual de
la tasa de natalidad, se pierde el equilibrio entre
personas productivas y no productivas, puesto que
el volumen de la poblacion remuneradora no es
suficiente para lograr una prosperidad econdmica
sustentable.

2. La ética del cuidado

Hemos estado discutiendo el tema de la soledad
y su contrapeso, la solitud, en el marco de la
vejez. Reflexionamos sobre como, con la edad,
los sentimientos de soledad pueden acrecentarse,
por lo que lograr un envejecimiento activo es
fundamental, dado que el paso de los afios es
un proceso inevitable y, por lo tanto, conviene
asociar el envejecimiento con la salud, no solo en
el sentido fisico, sino también en el psicoldgico,
el afectivo y el social. En esta parte queremos
explicar un complemento importante de ese crecer
y envejecer en solitud: el concepto de Etica del
Cuidado, herramienta clave para descubrir la
grandeza de cuidar y de cuidar esa sabiduria que
representan nuestros viejos.

a. La vejez, esperanza de vida y longevidad

La vejez, en la mayoria de las sociedades, esta
asociada a la decadencia (39), al ocaso o incluso
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se intenta prevenirla. La consecuencia es que no
nos esforzamos por desarrollar capacidades que
nos permitan disfrutar de esa etapa de la vida.
Al contrario, la asumimos como tabu, evitamos
hablar de ella y de las experiencias asociadas a
la soledad, la incapacidad, la vulnerabilidad y las
pérdidas.

Pero es cierto que actualmente, una proporcion
mayor de personas llega a una mayor edad vy,
por lo tanto, convivimos con generaciones mas
antiguas y, contradictoriamente, como el tamafio
de las familias ha disminuido, convivimos con una
proporcioén menor de coetaneos. Sumado a esto, y
debido a la velocidad de la vida actual, en muchas
ocasiones se percibe al viejo como “amenaza”
que atenta contra el bienestar de las generaciones
mas jovenes, que pasa a ser una “carga social” y
econdmica, que recibe asistencia igual al resto,
en la medida en que no altere el bienestar de los
mas jovenes.

b. Lavejez, el ser, dependencia y ambiente

Ya planteamos que la vejez es una etapa vital
de la vida y que su calidad es producto de factores
que se interrelacionan y, ademas, de un valor que
varfa segun el entorno en el que se ha vivido.
Planteamos también que el concepto de viejo es
una construccion social, propia de cada sociedad,
que deberia considerar como los individuos llegan
a esa etapa de la vida y como la experimentan en
los ambitos psicofisico y social.

Los humanos somos fragiles y vulnerables,
tanto al nacer como a lo largo de nuestra
vida. Siempre estamos expuestos y requerimos
atencion y cuidado de quienes nos rodean.
Somos indefensos hasta pasados varios afios de
haber nacido. Durante la vida, conformamos una
amplisima red de personas que dependen unas
de otras; a la mayoria de los miembros de esas
redes nunca los conoceremos. i.e., las redes de
produccion de alimentos, vestimenta, vivienda,
transporte, etc., y los sustentos educativos, de
salud y de desarrollo humano, sin los cuales no
podriamos configurar una sociedad. Una red
interconectada en la que todos dependemos unos
de otros. Las relaciones con los demas conforman
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una escuela de crecimiento mutuo, puesto que
somos gregarios, seres en constante interrelacion.
Al mismo tiempo, las relaciones sociales y con
los demas son indispensables para una buena salud
mental.

En este mundo interdependiente, es necesario
distinguir entre mi realidad, definida por lo que
soy, y la realidad externa, consona con la cultura,
el pais y el entorno. Esta distincion se logra al
conocerse a uno mismo o al tomar conciencia de
lo que ocurre en nuestro YO, o de lo equivalente
al quinteto “cuerpo-cerebro-mente-emociones-
sentimientos” (40). La dependencia influye en
nuestro Ser, como en ese quinteto que funciona
como un organismo holistico y se adapta al ser
capaz de aprender y modificar su conducta a
partir de la experiencia vivida. Es asi como ha
evolucionado la humanidad y, especificamente,
el Individuo, con maytscula, el Ser.

De acuerdo con Dussel, el mundo de cada quien
esta lleno de objetos, valores y quereres que se
incorporan a cada quien y con los cuales creamos
una intensa interrelacion, los transformamos y los
incorporamos a nuestro ser, “nuestro mundo”, y
aprendemos a estar siempre con ese pensamiento
alli (41). El entorno nos afecta; cada quien tiene
su propio mundo exclusivo de objetos. Y cuando
en ese mundo aparece “el rostro de los otros
humanos”, este se interpreta como absolutamente
distinto; cada quien es extranjero en el mundo del
otro. Ese otro es un ser con su mundo propio,
fragil igual que yo. Ese otro tiene ante si mi
rostro; y cada uno tiene responsabilidad por el
otro; la responsabilidad es mutua; de alli la frase,
el uno-para-el otro. El préjimo, préximo pero
inalcanzable, nos compromete mutuamente, por
su fragilidad, como es el caso de las personas de
la tercera edad, vulnerables.

Hannah Arendt nos recuerda que nuestras
sociedades son mayoritariamente consumistas €
individualistas, por lo que existe el riesgo de que
el projimo pierda su identidad y se desvanezca
(42). En el caso del adulto mayor, su humanidad
podra tender a disolverse y convertirse en un
ser del cual se puede prescindir; su vida, la del
viejo, podria terminar asi, signada por carencias.
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Enfatizamos que nuestra realidad es nuestra,
distinta a la del otro, y para no tener esa
dependencia inconsciente del ambiente y del otro,
debemos enaltecer el YO, conocernos a nosotros
mismos, y entrar en esa interrelacion con el
convencimiento de mi YO para no “domesticar”
y no ser “domesticados”. Es por eso que “ser uno
para el otro” implica que cada uno de nosotros
debe salir de su fragilidad para encontrarse con la
fragilidad y la vulnerabilidad del otro, dentro de
esta interrelacion que a la larga implica una fusion
de intereses con el fin de ser felices, lograr que
nuestras emociones mas puras salgan a flote y se
expresen en cualquier momento de nuestras vidas,
viviendo a plenitud la juventud y la vejez, sin
sentimientos fatidicos, desalientos, pesimismos,
egoismo, o sentimiento tragico de la vida.

c. Vejez, cuidado y ética del cuidado

Y que es el cuidado? El término proviene
del verbo cuidar: Poner diligencia, atencion
y solicitud en la ejecucion de algo, o asistir,
guardar, conservar. Es una accion realizada
con atencion para conservar, mantener la vida,
asegurando la satisfaccion de necesidades
indispensables para la misma (43).

Por su parte, la ética, el otro elemento de
la accidn, nos habla del conjunto de valores
establecidos en un grupo social estructurado
como una guia —muchas veces no escrita—,
para actuar en el marco de MI hacia el prgjimo,
el otro, cada vez que nos sorprende su fragilidad
y vulnerabilidad (44). La ética se relaciona con
esos valores y la moral con creencias, costumbres
y normas establecidas por cada sociedad.

La Etica del Cuidado es entonces el modo
en que estructuramos nuestra respuesta ante la
fragilidad y la vulnerabilidad del otro, asi como
ante su exigencia y requerimiento. Se fundamenta
en internalizar que estamos inmersos en esa red de
relaciones humanas y no humanas ya mencionada,
en la que florece el reconocimiento individual de
ser responsables de quienes nos rodean. La Etica
del Cuidado tiene que ver con situaciones reales,
necesidades ajenas, el deseo de evitar el dafio,
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circunstancia de ser responsable de otro, proteger,
atender a alguien, no es desde un punto de vista de
la moral, sino desde el vértice ético o de la ética.

Segiin Gilligan, la Etica del Cuidado trasciende
la moralidad y la racionalidad (45). Trasciende
la légica patriarcal; es una voz en libertad que
percibe cada detalle y necesidad del mundo
en el que las personas actian, e incluye la
emocionalidad como elemento primordial. Resalta
la importancia de comprender que el cuidado
es una caracteristica fundamental de nuestra
condicion de seres relacionales que valora la
narrativa y la sensibilidad de cada contexto e
integra el cuidado y la justicia para lograr el
desarrollo adecuado de las personas (46).

Involucrar las emociones en torno a los
conceptos de vulnerable o fragil no es sentir
lastima del otro, es reconocer su dolor y actuar
en consecuencia.

Anne Davis describe dos significados del
término cuidar: proporcionar cuidados y atender
a la respuesta emocional del otro, en nuestro
contexto, ya sea anciano o no, saludable o no.
La conjuncién de ambas otorga gran valor a la
relacion que se establece, asi como al afecto y
a la atencion de la persona cuidada, resaltando
que el cuidado es un asunto cultural, social e
incluso politico; no existen individuos aislados
ni completamente autdénomos; somos Seres
relacionales (47).

La autonomia es la capacidad de realizar las
principales actividades de la vida sin ayuda y de
actuar sin la influencia del otro. Se construye a lo
largo de la vida, gracias a quienes brindan cuidado
en la etapa fragil de la nifiez. La maternidad no
es un hecho unicamente bioldgico; ser mama es
una funcién que también puede desempefiar otra
persona en la préctica, no solo la madre bioldgica.
Esa autonomia se desarrolla de acuerdo con
nuestras facultades, actitudes y aptitudes, alcanza
un climax y, posteriormente, desciende a medida
que avanzamos en la edad.

En esta era de la globalizacion, la practica de
la autonomia es cada vez mas dificil, pero también
mas relevante, debido a lo que se denomina “e/
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encogimiento del mundo”. Esto sugiere que hay
una compresion espacio-temporal, debido a que
el rapido ritmo de la globalizacién ha hecho que
el mundo se sienta mas pequefio al estar mas
conectados que nunca con las personas del lado
opuesto, que “las distancias se han reducido”,
aunque no es asi, e implica la existencia de
relaciones entre seres localmente distantes para
interactuar cara a cara o ausentes, pero presentes
emocionalmente a través de los medios de
comunicacion digitales o las tecnologias de la
informacion. La globalizacidn ayuda al desarrollo
al compartir tecnologia, pero también silencia las
diferencias y las percepciones sobre el reto que
enfrentamos, debido a las relaciones de poder y a
los patrones de exclusion que existen en algunas
sociedades. Efectos directos de esta realidad son la
soledad, la apatia o la sensacion de falta de sentido
de la vida. En este contexto, los valores civicos
tradicionales, la justicia y la libertad cobran
inmenso valor y enfatizan la madurez moral de
la Etica del Cuidado, que implica una ciudadania
comprometida, responsable e interconectada (48).
Por ello, la Etica del Cuidado entre los seres
humanos constituye una red fundamental en la
que debemos trabajar, cuyas fronteras se amplian
cada vez mas (49).

La Etica del Cuidado quiere recuperar la
importancia de las emociones, la emotividad y
los sentimientos, las relaciones y el interés por el
otro sin desenfocar el YO. Cuidar la vida de todos
implica ayudarnos mutuamente, ser solidarios,
pedir y ofrecer perdon, y reconciliarnos.

Para Nel Noddings, la ética tiene sus raices
principalmente en los sentimientos. Esta autora
sostiene que la integridad es una “virtud activa”
que requiere de dos sentimientos: el cuidar natural
que permite que actuemos en nombre de otras
personas porque queremos hacerlo, un sentimiento
innato en los seres humanos. El segundo es el
cuidar ético, que se fundamenta en el cuidar
natural, y aparece cuando hay un conflicto entre
los deseos propios y el actuar de acuerdo al
cuidado de los otros: actuar por deseo y por deber.

Para Noddings, las personas estamos rodeadas
de circulos concéntricos de relaciones afectivas y
sociales. El circulo intimo es el que mas influencia

Gac Méd Caracas

tiene sobre las personas y estd compuesto por
seres que amamos (familia y amigos). En €l, el
cuidar natural se hace evidente, aunque en estos
contextos a veces puede ser necesario el cuidar
ético. Otro circulo (mas externo) esta constituido
por personas a las que tenemos consideracion y
estima, pero con quienes no mantenemos una
relacion estrecha. Nuestra ayuda viene dada en
funcién de como nos sintamos en ese momento,
de aquello que la otra persona espera de nosotros
y de qué tipo de relacion tengamos con esta. Por
ultimo, existen tipos de relaciones que Noddings
denomina extrario proximo (vecinos, compaferos
de clase...) y extranio remoto (con el que nunca
tendremos relacion) y quienes no conocemos
personalmente (50).

d. La vejez, empatia

(Como conservar nuestra empatia hacia los
demas? La ética del cuidado nos responde: saber
cuidar, hacer transacciones ganar-ganar y saber
conversar. Es decir, desarrollar competencias
llamadas blandas, como la empatia, el cuidado de
la palabra, el saber escuchar, agradecer y pedir
perdon, las cuales son cualidades importantes de
inculcar en la ciudadania global, que actualmente se
encuentra inmersa en grandes crisis econdémicas y
politicas, de cambio climatico, amén de la pandemia
del coronavirus y otras dolencias mundiales.
Por eso hablamos de construir una ciudadania
ecosocial para contrarrestar el postmodernismo y
sus rasgos, como el individualismo, el desinterés
por lo social, la ausencia de normas tradicionales,
el cinismo, etc. Igual de importante es diferenciar
el globalismo (ideologia) de la globalizacién
(proceso socioeconoémico); el primero acaba con
el Ser, la dignidad y la naturaleza propia (51).

Un ejemplo narrado recientemente en
MiradorSalud, ejemplifica lo que queremos decir
en el ambito del otro extremo de la vida, en la
nifiez. En ese articulo, la Dra. Pérez Schael nos
cuenta su maravillosa experiencia en Brasil durante
su vivencia con la Pseudoartrosis Congénita de la
Tibia en el Hospital “Hermandad de la Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo” (52). Ella
nos detalla indirectamente las virtudes necesarias
para el cuidado y su ética, pero aplicadas a una

805



DE LA SOLEDAD A LA SOLITUD, UN PROYECTO DE VIDA. I

enfermedad muy problematica en la nifiez. La
experiencia conjuga la ternura y el cuidado de
los padres, la presencia de la tia de la nifia dando
apoyo desde el punto de vista cognitivo, el &mbito
del hospital donde se llevo a cabo la cirugia, lleno
de generosidad, profesionalidad, ciencia y cuidado
por parte de los médicos, del personal del hospital
y la disposicidn de las autoridades del hospital
que permitieron y fomentan la realizacidon de
esas jornadas filantrépicas que tanto bien hacen a
muchos nifios de la region.

e. Etica y Justicia

La justicia, por su parte, también esta conectada
con el cuidado, la solidaridad, la compasién y la

empatia. Y la simbiosis entre la Etica del Cuidado
y la Etica de la Justicia se manifiesta en que, para
transmitir el sentido de justicia de una generacion
a otra, son necesarios el amor y el cuidado en la
infancia, cuyo desarrollo depende de la Etica del
Cuidado (49).

En este marco se vinculan la Etica de la Justicia
yla Etica del Cuidado, tradicionalmente separadas,
y se insiste en las llamadas competencias blandas,
no exclusivas del ambito privado ni de la pareja, ya
mencionadas. Por ello, cuando nos toque ejercer
la Etica del Cuidado, adecuada para todos, pero
especialmente para las personas vulnerables de
la tercera edad, es necesario recordar y tener
presentes/practicar las tareas que se listan en el
Cuadro 3.
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Cuadro 3. La ética del cuidado en mayores (23)

Obsequiar paz, tranquilidad, silencio, encuentro, amor, lo mejor que somos y tenemos, tiempo de calidad, algin
objeto de su agrado, pequefios favores (paseos, gestiones), una mirada acogedora de respeto y comprension.

Cuidar el lenguaje no verbal y observar el del mayor, practicar la escucha, no interrumpir.

Adaptarse al lenguaje del interlocutor, acoger en silencio los silencios. Comprender el sufrimiento ocasionado
por el envejecimiento y la enfermedad, el dolor del otro.

Acompaiar los duelos con especial solicitud. Infundir vida, &nimo. Empujar para que la vida siga. Transmitir
que la vida espera. Acercarse con respeto a su historia personal (biografia, gustos). Acoger su mundo de
valores: humanos, culturales, espirituales. Poner atencion a los sentimientos, gestos, palabras. Olvidarse de

uno mismo mientras se cuida: “el yo en la puerta”. Que el acompafiante marque el ritmo de la relacion.

Saber que esa es una persona unica, irrepetible. Hacer a la persona capaz (empoderamiento). Ayudar lo justo,
no anular. Aceptar las limitaciones con paciencia y carifio. Cuidar esmeradamente los cuidados relacionales,
y los fisicos. Respetar la intimidad en el arreglo personal, en la ayuda prestada. No dar consejos no pedidos.

No dejarse abatir por el dolor, mantener la presencia de 4nimo. No generalizar. No personalizar. No comparar.
No infantilizar con conductas y/o palabras. No contradecir ni polemizar. No dar falsas esperanzas. No dejar
de hacer lo necesario: se caeria en negligencia. No llevar preparado el encuentro, dejar que entre en su vida,

Su momento.

Prestar cuidados tnicos cada vez. No cuidar a la fuerza, con desgana y rutina.

Descubrir la grandeza de cuidar. Entender que cuidar es donacién, amor, gratuidad, devolucion. Buscar
formacion e informacion para brindar cuidados de calidad. Dedicar tiempo a cuidarse y descansar. Dejar de
cuidar antes de que sea tarde para ti. No dejarse abatir por la incomprension de los demas. Que alguien lleve
el timén de los cuidados para evitar el caos. Pedir ayuda cuando no se puede mas o antes de que no se pueda.

Cambiar impresiones con otros y aprovechar estrategias validas. Aprender, experimentar, evaluar, corregir
y volver a empezar. No dar medicinas (corresponde a otros), ser medicina. No hacer terapia, ser terapia.
El cuidador no es maestro; es discipulo de la persona cuidada y de su situacion. Trabajar la motivaciéon cada
dia, huir del hastio. Cuidar con humildad, no se sabe todo.

Vol. 134, Supl 3, octubre 2026




PONTE SUCRE A, ET AL.

Al final, el proceso de cuidarnos entre nosotros
y de cuidar al planeta nos llevaria a ser ciudadanos
mas participativos, que se involucran y pueden
ser agentes de cambio, independientemente de
la edad. Ensefianzas muy importantes para la
ciudadania global inmersa en grandes dolencias
mundiales. Por eso hemos hablado de ciudadania
ecosocial.

Sin embargo, no hay que confundir el
sacrificio con el cuidado. El sacrificio propicia
el bienestar de muchos a expensas de una sola
persona, y no un cuidado colectivo entre las
personas participantes en una relacion familiar,
politica, laboral, de amistad o sexual. Al asociar
cuidado con sacrificio (y mantenerlo en el
significado patriarcal impuesto), se desvalorizan
las capacidades individuales y comunitarias de
autogestion y de sostenimiento auténomo, lo que
genera mayor dependencia en las organizaciones
y limita las posibilidades de las redes afectivas
expresadas en la ética del cuidado.

Parafraseando a Alicia Alamo, podemos decir
que estas conquistas son posibles si cada edad
asume su papel: en la ancianidad, el consejo
de la experiencia y la profunda perseverancia
en la oracion (54); en la madurez, su temple
y formacidn; en la juventud, su capacidad de
heroismo, tenacidad y coraje. Sabemos que,
para poner en practica estas tareas, es necesario
reflexionar y cambiar cada una de ellas, por lo
que les recomendamos la lectura del articulo de
MiradorSalud: ;jPor qué es tan dificil cambiar?
(55).
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RESUMEN

Este segundo trabajo aborda dos temas relacionados
con la temdtica que nos ocupa. Uno de ellos, como
“cada uno somos los héroes y heroinas de nuestra
propia vida”. Y como a algunos de nosotros les llega
un momento en que esos recuerdos, esas vivencias, ese
no olvido se transforman precisamente en olvido. Y
como ello debe llenarnos de ternura para transformar
ese sentimiento de olvido y soledad en una dulce danza
de recuerdos que, aunque puedan ser desordenados y
tristes, identifican lo vivido. Finalmente, identificamos
caracteristicas fundamentales requeridas para ser
un buen “cuidador” y discutimos céomo el cuidado
del cuidador es tan importante como que este cuide
a las personas que lo necesiten (enfermos, mayores,
dependientes). Ser cuidador es una labor constante, por lo
que es fundamental proteger la salud fisica y psicologica
de estos personajes —héroes— de la vida cotidiana.
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SUMMARY

This second work addresses two topics related to
loneliness and its counterweight, solitude. One of them
is that “each of us is the hero and heroine of our own
life.” The other is that, for some of us, a time comes
when those memories, those experiences, that “non-
forgetting”, become, precisely, forgetting, and how this
should fill us with tenderness to transform that feeling of
oblivion and loneliness into a sweet dance of memories
that, although disordered and sad, serve to identify what
has been experienced. Finally, we identify fundamental
characteristics required to be a good “caregiver,” and
we discuss how caring for the caregiver is as important
as caring for the people who need it (sick, elderly,
dependent). Being a caregiver is a constant task; it
is essential to protect the physical and psychological
health of these human beings - heroes - of daily life.
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INTRODUCCION

Anteriormente abordamos la definicién y el
significado de la soledad y la solitud, asi como su
contrapeso: el proyecto de vida. Planteamos los
miedos que la soledad despierta y la importancia
de desarrollar estrategias para comprenderla y
contener sus consecuencias. Mencionamos cOmo
este evento psicoldgico se considera hoy en dia
la patologia del siglo XXI y lo enmarcamos en
el reto vejez-soledad/vejez-solitud. Finalmente,
planteamos la interrelacion entre ética, cuidado y
justicia, y su articulacion en la Etica del Cuidado,
asi como el valor que este concepto implica para
la sociedad. En el presente articulo se abordan
dos temas relacionados con la tematica que nos
ocupa. Uno de ellos, como “cada uno somos
los héroes y heroinas de nuestra propia vida”.
El otro, que a algunos de nosotros nos llega un
momento en el que los recuerdos, las vivencias,
el no olvido se transforman precisamente en €so:
en olvido. Y como ello debe llenarnos de ternura
para transformar ese sentimiento de olvido y
soledad en una dulce danza de recuerdos que,
aunque puedan ser desordenados y tristes, se
asocian estrechamente con lo vivido. Finalmente,
se identifican caracteristicas fundamentales
requeridas para ser buen “cuidador” y se discute
como cuidar al cuidador es tan importante como
que este cuide a las personas que lo necesiten
(enfermos, mayores, dependientes), ya que ser
cuidador es una labor constante; es fundamental
proteger la salud fisica y psicoldgica de estos
personajes —héroes— de la vida diaria.

a. El reto de la ternura, una vejez saludable,
piel fina

La vida, el mundo, es en si mismo una red
de conexion entre todas las especies. Esa red
invisible nos permite comunicarnos, cuidarnos,
protegernos, alimentarnos. Es decir, todo tiene un
idioma, un lenguaje universal; aprender a conectar
con ese lenguaje no verbal nos ayuda a entender
que todos somos parte de un todo. En otras
palabras, estamos atrapados en una red ineludible
de relaciones reciprocas, y vislumbrar la conexion
que existe entre las cosas es el preambulo para
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visualizar las consecuencias de la calidad e
intensidad de esa conexion. Al distinguir algo,
percibimos que tiene vinculos con el exterior —la
naturaleza, el universo— y, a su vez, con nuestro
interior. Alejandro de Humboldt, hace mas de dos
siglos (1), fue quien primero tradujo en palabras
esta maravillosa conexion: Naturgemalde. Como
si el “afuera” fuese parte incluso de nuestra
composicion celular, con los mismos elementos
quimicos, procesos energéticos, barreras y otros
componentes. Cada eleccién que hacemos impacta
esa red, queramos o no. Un ejemplo que ilustra
este hecho esta claramente referido en el articulo
titulado “Todos los caminos conducen a Roma:
;0 al Mundo Cudntico? Parte Il de MiradorSalud
(2), de la cual resalto solo una frase en la que se
comenta la abundancia de Premios Nobel recientes
relacionados con la fisica cudntica: “Podriamos
decir entonces: ;jestd de moda lo cuantico? Con
todo, el progreso de lo cuantico en el cerebro
necesita una mayor evolucidn; por ejemplo,
la consciencia es andloga al universo, que no
entendemos del todo. Lo que si conocemos es que
tiene un desarrollo cuantico que nos conduce a un
mas alla o a un nivel superior”.

Es propicio citar a Maria Popova (3), quien
reflexiona sobre el ser y describe lo conmovedor
que es pensar en lo importante de tener piel, esa
barrera que rodea a cada ser y lo envuelve (fisica
y figurativamente), para protegerlo, pero que a
la vez permite la comunicacion con el exterior.
Ella culmina esta descripcion insistiendo en que,
para ella, ha sido fundamental darse cuenta de
que es fina —delgada—; ese hecho le permite no
perder el horizonte de cudn vulnerables son cada
ser y cOmo “esa finura es un elemento esencial de
comunicacion, interaccion e incluso de percepcion
de mi (in)seguridad’ .

Somos seres que necesitamos proteccion. En
realidad, nada puede protegernos tanto como
nosotros mismos, al decidir formar parte de la
red que somos, al entender que todos somos
vulnerables. Y que de esa vulnerabilidad surge una
fortaleza especial, la de la disolucion cada vez mas
presente de los limites -individuales- entre cada
quien y el mundo de su cultura y de las culturas
foraneas. Mas aun en este mundo globalizado.
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Contar con una vélvula de seguridad que nos
permita, por una parte, consolidar la prevalencia,
pertinencia y permanencia en el tiempo de la
cultura de cada uno, y, simultineamente, compartir
y vislumbrar la cultura del otro, aceptarla y
respetarla. Asi, nos convertimos en seres sensibles
que sentimos intensamente, percibimos eventos y
cosas que podrian pasar desapercibidos para otros
0 que ese otro preferiria no notar. Es decir, somos
empaticos; reconocemos a ese que esta a nuestro
lado, un individuo igual que yo; sus emociones
y sentimientos son capaces de traspasar mi piel
para hacérselos mios.

Por ello nos preguntamos qué queremos
para nosotros y para ellos, los que pertenecen
a nuestro mundo, sin fronteras, de piel fina,
teniendo en cuenta que la muerte es el limite de
la existencia, lo que nos da temporalidad y nos
obliga a replantearnos el significado de vivir: ;Qué
quiero dejar atras? ;Qué quiero mantener durante
el tiempo limitado que estoy aqui?

b. El reto del tiempo, la vida

Por eso y por encima de eso, como dice Ronald
Laing, “cada uno es el héroe o la heroina de su
propia vida” (4). Esa vida llena de episodios
y Tetos que ocupan nuestra memoria y que son
pequefios duendes que constantemente se asoman
por los recovecos de la mente: los divertidos,
los nostalgicos, los alegres, los tristes, los
catastroficos; todos, pequefios duendes que no
queremos sepultar en el olvido.

A algunos de nosotros les llega un momento
en el que esos recuerdos, esas vivencias, ese no
olvido se transforman en una vela cuya llama
palpita. La llama tiembla, cree que ya no cree,
que alumbra sola frente al universo, y alimentarla
es fundamental para preservar esos duendes que
no queremos sepultar, que queremos vivenciar
hasta que la vida se vaya, despacio, indescifrable,
dejando de girar poco a poco, con sigilo y con
hidalguia.

Por ello, la vela erguida contra el mundo
—memoria— arde. Y cada uno de nosotros se
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encuentra solo frente a ella, con su temblor palido,
que evoca sombras en la oscuridad de cada pared
por donde se asoman los duendecillos. Y cada
uno de nosotros la mira: a ella, a las sombras,
a los duendes, esos pequefios seres que giran a
nuestro alrededor, dandonos la plenitud de la vida
compartida, llena de ternura.

c. El reto de la ternura

Es posible hablar de una poética de la ternura
e identificarla en contextos diversos (5) porque si:
la ternura, ese sentimiento que conmueve porque
es amor y nos hace conversar con cada uno de
esos duendes de nuestros recuerdos, nos inunda,
anega e inquieta, y nos conecta con nuestra propia
debilidad.

En los ancianos, a veces, la llama temblorosa
se apaga. En ellos, la ternura puede ser un grito,
especialmente si estan llenos de olvido y soledad;
simular un paisaje que se agita incansablemente,
una dulce danza de recuerdos desordenados y
tristes, de desilusiones de ese tiempo vivido. O
de recuerdos olvidados.

Esos ancianos, en ciertas circunstancias,
pueden llegar a ser como nifios abandonados
y tristes, para quienes la ternura resulta casi
imposible. En esos ancianos también, la ternura
llega a disparar algo que golpea desde adentro: un
dolor inconcluso y muy dificil de reparar. Frente
a la ternura, un nifio o un anciano abandonado se
asombra; no la comprende. Ambos saben mucho
de soledad y lagrimas. Solo muy poco a poco,
emulando al zorro del cuento El Principito (6),
pueden ser domesticados y rescatados.

Y los comparamos con angeles porque ;qué es
el tiempo para un angel? Podemos respondernos
como Wim Wenders (7) ...El tiempo para un angel
es la eternidad. Al ser humanos, no somos eternos;
los angeles si. Al ser humanos, somos finitos: nos
medimos en tiempo; tenemos pasado, presente y
futuro; nuestro tiempo no es perenne como el de
todo lo celestial.

Los angeles son infinitos; carecen de tiempo
para acabar las cosas: “el que lo cura todo”,

Vol. 134, Supl 3, octubre 2026
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excepto cuando la enfermedad es ese mismo
tiempo que se nos escapa de las manos; asi ocurre
con la enfermedad de Alzheimer.

Al igual que Marla Rojas en relacidn a
las peliculas de Wim Wenders (8) podemos
preguntarnos: /vale la pena perder el tiempo?,
(vale la pena invertirlo en lo que deseamos?, si
solo tenemos tiempo para sobrevivir y no para el
placer, jen qué tiempo podemos vivir y trabajar
sin desgastarnos en ello?, ;esta el tiempo a nuestro
favor o en nuestra contra?, ;es igual o desigual
el tiempo para todos o cada uno de nosotros?,
(es el tiempo un limite o podemos distenderlo a
conveniencia?, ;cuanto tiempo nos queda?, ;lo
invertimos en placer u obligacion?, ;podemos
defendernos del tiempo o nos dejamos atrapar por
€1?, ;el tiempo es oro? Hay un tiempo para todo.

Si eres delicado, tu tiempo también lo es. Si
tienes prisa, el tiempo vuela. Pareciera entonces
que “somos creadores del tiempo, victimas del
tiempo y asesinos del tiempo”. Cada quien vive
su tiempo como vive su vida. No desperdiciar una
vida es no desperdiciar el tiempo. El tiempo es
movimiento, un piso estable o movedizo (en caso
de perderlo). Una invitacién a vivir a plenitud.

Y en esa vicisitud cambiante del tiempo de
cada uno, lo que hemos entregado de nosotros
a los demas resulta ser la inversiéon mas segura.
La compasion, como sentimiento que comprende
saber vivir con otro su desgracia, pero también
sentir con €l cualquier otro sentimiento: alegria,
angustia, felicidad, dolor, significa también la
maxima capacidad de imaginacion sensible, el
arte de la telepatia sensible, que puede asumirse
como un acompafamiento atento. Por ello, es
fundamental que nos invitemos a tener presentes
a las personas que nos rodean, preocuparnos por
ellas y no solo protegerlas y darles consuelo, sino
también hacer que sean felices y que sonrian con
nosotros.

La alternativa, la resignacion (9), implica
sentirse impotente ante una situacién, tener
la sensacion de que no podemos hacer nada y
que, por ello, somos victimas de lo que nos
ha tocado vivir. Nos coloca en el sufrimiento;
sin escapatoria, peleamos con la vida y contra
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ella continuamente, generando resentimiento y
amargura; permanecemos anclados al tiempo
pasado “cuando estibamos bien”. Sentir que no
tenemos capacidad de eleccion, bloqueados, sin
opciones. Sin embargo, asumir las situaciones
de la vida con sus pros y sus contras conduce
a la aceptacion, sin autoengafios y sin negar
la realidad; abandonando la lucha hacia lo que
no tiene solucion, dispuesto a convivir con
nuestras sensaciones internas dolorosas o no,
buscando caminos que nos satisfagan, asumiendo
la(s) situacion(es) de forma positiva y realista,
aumentando nuestra tolerancia a la frustracion y
nuestra capacidad para asumir los retos y creando
nuestro propio tiempo, nuestra propia vivencia.

d. El papel de la sociedad

Y la verdad, no hemos aprendido como
sociedad a prepararnos para encarar nuestra propia
vejez, y menos aun la de nuestras parejas o de
nuestros familiares, por ejemplo, nuestros padres
(10). Esto es un gran reto que cada vez con mayor
frecuencia nos toca asumir. Los disparadores
de las situaciones seniles son tan diversos que
clasificarlos resulta una osadia. Muchas veces
se asocia con un cuadro depresivo precipitado
por una experiencia aciaga; no vamos a ahondar
en ello. Un ejemplo frecuente que da cabida a la
especulacion es que sus mentes —al margen del
inevitable desgaste provocado por la edad- se
desmoronan al sentir que ya nadie necesita sus
atenciones, llamémoslas profesionales, familiares,
educativas... cualquiera..., o que no son utiles.
La imagen puede resumirse como un cuadro de
fragilidad en el que el carifio y el afecto, la tristeza
y la nostalgia son sensaciones que se agolpan en
nuestro interior al constatar como el paso del
tiempo va mermando nuestras fuerzas e incluso
absorbiendo, de a poco, nuestros mas preciados
recuerdos (11).

En todos los casos, queda claro que, ya sea
que nuestros ancianos estén en casa 0 en una
institucion, todo empeorard con el tiempo y la
convivencia se volverd mas complicada; pero
cuidarlos, aunque sea una carga, constituye un
privilegio. La vejez es una leccion de ternura
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que ensefia que la belleza se revela en todo su
esplendor cuando un ser humano busca a otro para
aliviar su soledad, desaliento o fragilidad.

La sociedad actual exalta el placer y los
bienes materiales. No quiere saber nada de la
enfermedad, la vejez o la pobreza, pero lo que nos
humaniza, lo que nos dignifica y nos hace crecer
es tender la mano a quien nos necesita. No esta
de moda hablar de entrega y compasion, pero sin
esas cualidades la familia humana se dispersa.
Un ejemplo de ello es el Alzheimer, que no se
cura con ternura, pero que la misma retrasa los
sintomas. La ternura y la paciencia nos ayudan
a sobrellevar el Alzheimer con serenidad. Como
dice Juan Ramoén Jiménez (12), autor de “Platero
y yo”, ellos son “lirios de otro mundo”, cuya luz
no se extinguira jamas.

Por ello, es importante reiterar que nunca
es demasiado temprano para concientizar a
los niflos sobre estas situaciones o condiciones
reales y, mas alld de una explicacion cientifica,
se les debe ensefiar a conocer, respetar y tolerar
las diferencias con ternura y paciencia. Tarde o
temprano, existirdn para ellos situaciones en la
vida y en el hogar en las que un amigo o pariente
cercano sea diagnosticado con una enfermedad
o condicién que haga que la rutina diaria sufra
descalabros y cuyas diferencias usualmente no son
explicadas ni comprendidas. Asi, si los pequefios,
incluso muy pequefios comparten experiencias
(13) con pacientes con esta(s) condicion(es), ya
sea en casa o de forma institucional, catalizamos
la consolidaciéon de una magia de interaccion
que suele surgir, donde la ternura fluye de lado
y lado y donde los momentos extraordinarios
permiten una comunicacién en esa red invisible
de la cual hablamos al comienzo de este texto;
un lenguaje sin palabras donde lo que importa es
estar presentes, compartir y disfrutar para regar
a nifios, terapeutas, ancianos, familias, con amor
y comprension. Asi, cada uno incorpora en su
interior el valor de la compasion y la tolerancia, y
la conciencia de condiciones diferentes, en pro de
una sociedad inclusiva, comprensiva y respetuosa.
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e. El papel de la esperanza

Pero no todo es tan malo. Laura Carstensen
(14), del Centro de Longevidad de la Universidad
de Stanford, en Estados Unidos de América,
asevera que la creencia sobre las personas mayores
de que todas se tambalean y van por una pendiente
descendente constante es un gran malentendido.
Segun sus investigaciones, a los 40 afios la mayoria
de las personas son cognitivamente similares.

Por su parte, John Rowe (15) de la Escuela
de Salud Publica de la Universidad de Columbia
concluye que las divergencias en la cognicion
comienzan a aparecer alrededor de los 60 afios
y que, a los 80 afios, “se extienden de manera
bastante dramatica”.

Segun Carstensen, los resultados de estudios
sobre este tema, resumidos en Scientific American
(16), indican que: (1) Si, hay un grupo de ancianos
disminuidos por la demencia y el deterioro
cognitivo a los 80 afos, pero en general, los 80 y
tantos afos incluyen a las personas mas sabias del
planeta. (2) Centrarse sOlo en aquellos con mala
salud cerebral esconderia a més de la mitad de la
poblacion (3). En los seis afios posteriores a los
75 anos, alrededor de la mitad de las personas no
mostraron cambios apreciables en su estado fisico
y bioldgico, ni en su funcionamiento hormonal y
cognitivo.

Por otra parte, en otro estudio, Cartensen y
su grupo describieron que las tres cuartas partes
de las personas de edad promedio de 77 afios (de
un total de 2000 participantes) no desarrollaron
demencia ni mostraron poco o ningun deterioro
cognitivo (17).

Y en otro estudio descrito por Denworth en
2024, se encontrd que casi 1.000 adultos mayores
pudieron afrontar mejor las tensiones de la
pandemia de COVID-19, a pesar de ser uno de
los grupos con mayor riesgo de complicaciones
de salud y de muerte (16).
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Estos resultados se asocian, ademas, con un
bienestar emocional general mas positivo, una
mejor capacidad para resolver conflictos y, en
muchos casos, habilidades cognitivas que antes no
tenian y que les permiten a los ancianos interpretar
situaciones no como “blanco o negro”, sino con
mayor flexibilidad. De hecho, segiin Carstensen,
“Las decisiones que las personas toman a medida
que envejecen tienden a considerar multiples
factores y multiples partes interesadas” (18).

Segin Rowe, “estas son realmente buenas
noticias porque significan que, de hecho,
si quieres, ti tienes el control de tu vejez”.
“Tropezar en las escaleras tiene que ver con
problemas fisicos en las piernas y las rodillas,
no con deterioro cognitivo”. Al tener un cerebro
sano, la edad por si sola podria considerarse un
plus, un activo definitivo (15).

Nuestro reto como sociedad es entonces,
en el marco de esa red de la que hablabamos
inicialmente, como propiciar un lenguaje verbal
y no verbal que permita que al igual que en la
pelicula Avatar (19), nos veamos mutuamente
a los 0jos, nos reconozcamos y nos abracemos
en este reto de transitar por ese tiempo limitado
que es la vida, con la serenidad y la alegria de
estar juntos y aumentar esa proporcion de adultos
mayores productivos, integrados a su grupo
familiar y social.

2. ;Y qué hacemos con el cuidador?

Hemos hablado sobre el trio ética,’cuidado
y justicia, y su conformacion en la Etica del
Cuidado, a fin de resaltar como, en este mundo
globalizado, es necesario descubrir la grandeza de
cuidar y entender que atender a otro es donacion,
amor, gratuidad y devolucion, Sin embargo, es
necesario reconocer que la Etica del Cuidado
tiene sus limitaciones. Una que se menciona con
frecuencia se asocia con la dificultad de ponerla en
practica, ya sea por su complejidad y naturaleza
tedrica o por la superficialidad del contenido que
aborda. Este no es un espacio para ahondar en
este tema e invitamos a los lectores a explorar esta
area del saber, especialmente en lo que concierne
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a la Etica del Cuidado en enfermeria y cémo este
modelo presenta grandes obstaculos debido a su
naturaleza humana, que enfatiza en cuidar a las
personas con sus problemas colaterales, en vez de
centrarnos unicamente en la complicacion médica
a tratar (20); es decir, se limita a la forma, modo
o actitud requerida para llevar a cabo el cuidado.
Esto tiene gran relevancia, puesto que la Etica
del Cuidado no estd compuesta por principios
universales e inamovibles (21), sino que existen
metamensajes implicados en sus fundamentos que
son esenciales en nuestra vida, como se mencionan
en el Cuadro 1.

Por ello, se han identificado caracteristicas
fundamentales que se requieren para ser catalogado
como un buen “cuidador”, las cuales han sido bien
resumidas por Carol Taylor, de la Universidad de
Georgetown (22), que se listan en el Cuadro 2.

En resumen, nuestro mejor instrumento SOmos
nosotros mismos, aunque requerimos competencia
técnica, tiempo y recursos materiales y humanos,
especialmente si consideramos la realidad en
la que la inmensa mayoria de los cuidadores
son familiares, amigos, parejas y otros que no
necesariamente tienen la experticia técnica para
afrontar el reto.

iPero! ;Y qué hacemos con el cuidador? Es
una pregunta fundamental que nos planteamos.
Para ilustrar este punto, recurrimos a un escrito
reciente de Irene Vallejo, fildloga y escritora
espafiola, y Premio Nacional de Ensayo 2020 por
su libro “El infinito en un junco”, que nos dice
en su nota para la tribu del junco (23). “En uno
de mis recuerdos de infancia favoritos, camino
agarrado de la mano grande de mi abuelo, con el
dorso salpicado de esas pecas amarillas que pinta
la edad. A su lado sentia una seguridad absoluta.
No solo cuidaba de mi, sino que también tenia un
instinto protector universal e indiscriminado. Lo
veo agachado en la calle, intentando colocar la
tapa de una alcantarilla o recogiendo de la acera
un par de cascaras de fruta para evitar un posible
accidente. Comprobando si los andamios de un
edificio en obras eran seguros. Cargando baldes
de agua desde su casa para regar los arboles que
agonizan de calor en los veranos de Zaragoza.
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Cuadro 1. Meta-mensajes de los Fundamentos de la Etica del Cuidado (21)

(i) Necesitamos a los demas; nos necesitamos unos a otros.

(ii) Requerimos emplear la capacidad de observacion para identificar todas las necesidades de quienes

nos rodean.

(iii) Debemos aprender a diferenciar entre cuidado y preocupacion, tanto hacia quienes nos importan
como con quienes no compartimos lazos de unién.

(iv) Necesitamos ser capaces de otorgar la relevancia adecuada a los diversos sentimientos y afectos.
Y finalmente

(v) Es fundamental ver la realidad en sus multiples facetas, es decir, tener la inquietud moral ante el
sufrimiento y el dolor del otro, y llevar a cabo las labores de forma ética e individualizar las respuestas
de acuerdo con los contextos o realidades individuales.

Cuadro 2. Caracteristicas fundamentales de un buen cuidador (22)

(i) El afecto como una experiencia de sentimientos positivos hacia el paciente.

(ii) La cognicion como capacidad intelectual y técnica para identificar lo esencial en la promocién del
bienestar del paciente.

(iii) La voluntad como compromiso interno para movilizar los recursos personales y técnicos que ase-
guren el bienestar del paciente.

(iv) La imaginacion para emplear creativamente los recursos personales para relacionarse empaticamente

con el paciente y comprender su situacion existencial particular, asi como sus necesidades vitales.

(v) La motivacion, como flujo de energia aplicado al acto de cuidar, refleja el altruismo en el ejercicio
de la profesion y el deseo de actuar en consecuencia.

(vi) La expresion genuina de la intencion de ayuda mediante el uso de estrategias de comunicacion

verbal y no verbal.

Mi abuelo queria impedir los males que se podian
evitar, queria salvar a los desconocidos, a las
plantas, al mundo. Queria corregir y remediar todo
el caos. Cuando habia neutralizado la amenaza de
una traicionera piel de platano abandonada en la
acera, me decia: «;Ves? El bien no se nota”.

Y, por otro lado, en su articulo Los huesos de
la ternura, nos dice (24): “Cuando a mi padre le
diagnosticaron cancer, brotaron mis majestuosas,
negras, hinchadas ojeras. El uniforme de quienes
cuidan estd tejido con la seda de las noches
rasgadas y los jirones de suefio. Tal vez por
eso simpatizo de inmediato con la gran familia
de los exhaustos, con esos 0jos que bostezan
desde un periscopio de sombra. Fuimos bebés,
seremos viejos, sufriremos enfermedades. Con
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suerte, habrd personas generosas en la familia
dispuestas a atendernos. Pero pagaran un precio:
dejar el trabajo, malabarismos, horarios y
descalabros salariales, la desaparicion del tiempo
propio, aislamiento, ansiedad, los insomnios y
el cansancio prohibido, el bucle de exigencia y
exasperacion, correr tensas y disparatadas de
una tarea a otra sin alcanzar nunca a cumplir lo
bastante. Un glacial sentimiento de expulsion.
La sociedad entera descansa sobre esos esfuerzos
no remunerados, sigilosos, sumergidos, a veces
incluso penalizados”.

Para finalizar diciendo: “La etimologia de
“cuidar” procede del latin cogitare, “pensar”;
“médico” deriva de “meditar”. La maxima cogito
ergo sum podria dar lugar a un audaz “cuido, luego
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existo”. Mientras parecen avanzar los argumentos
implacables que nos empujan a una carrera ciega
y despiadada, Antigona encarna la comunidad
del cuidado, la mirada ojerosa que decidio ser
generosa. La llamada a poner el sentido comuin
al servicio del sentido de lo comudn. Permitir que
los egoismos nos atomicen es un desatino: somos
el destino de los demas.”

Por ello, la pregunta anterior: ;y qué hacemos
con el cuidador? La respuesta es obvia, pero se
desvanece entre las excusas y las prioridades
competitivas de muchos.

a. Cuidar al cuidador, héroes diarios

Cuidar al cuidador es tan importante como
que este cuide a las personas que lo necesiten,
enfermos, mayores, dependientes. Ser cuidador
es una labor sacrificada y constante, por lo que es
fundamental proteger la salud fisica y psicoldgica
de estos personajes —héroes—. Mucho se habla
del sindrome del cuidador, que se define como
una alteracion fisica y animica que sufren los
cuidadores de personas dependientes al estar
exhaustos. Este trastorno se manifiesta en forma
de agotamiento fisico y psiquico. Es un estado que
se produce a raiz de estar sometido a un cansancio
y a un estrés continuos y exigentes.

Las consecuencias de esta situacidn recaen
en el cuidador mismo y en el ser que esta siendo
cuidado, debido a que el exceso de la carga y
responsabilidad, fisica y psicoldgica se traduce en
un cuadro de estrés, depresion y/o ansiedad, con
alteraciones en el apetito y en el estado de 4nimo,
fatiga, insomnio, que pueden culminar en un
agotamiento incluso para razonar y concentrarse
en su trabajo, como consecuencia de la falta
de independencia y desatencion de si mismos,
ademas el abandono de aficiones y planes propios,
y dedicaciéon completa al enfermo y/o persona
dependiente.

El cuidado de un individuo puede ser
satisfactorio; cuidar de alguien puede tener
recompensas enriquecedoras; de hecho, para
la mayoria de los cuidadores, cuidar de un ser
querido les hace sentir bien y puede fortalecer
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la relacion. Ademas, el cuidador, con la mejor
intencion, antepone la atencion y los cuidados
a las personas dependientes y sacrifica su vida
personal, familiar y social; la consecuencia es
el decaimiento progresivo de la salud fisica y
emocional del cuidador y de su calidad de vida; a
la larga, también la del personaje cuidado. Surge
asi el agotamiento del cuidador, que promueve,
sin querer, el abuso de los adultos mayores por
extenuacion, o el ser abusado por ellos —los
cuidadores— al comportarse como personas
hostiles.

Las claves para cuidar al cuidador se presentan
en detalle en el sitio web del Postgrado de
Medicina y Sanidad de Lérida, Espafia (25).

b. Cuidar al cuidador, situaciéon global

No olvidemos que, en nuestras sociedades, un
cuidador es cualquier persona que ayuda a otra
que lo necesita. Una persona necesitada puede
ser un conyuge o pareja enfermo, un hijo con
discapacidad o un amigo o pariente anciano. Por
ello es necesario mencionar algunas cosas que
debemos tener presentes: una de ellas es que,
en muchisimas partes del mundo, millones de
cuidadores proporcionan atencién no remunerada
a un miembro de su familia o a otra persona >
50 afos. La cantidad y el tipo de esos cuidados
prestados por los miembros de la familia dependen
de los recursos econdémicos, de la estructura
familiar, de la calidad de las relaciones y de otras
demandas que requieren tiempo y energia de los
miembros de la familia.

En muchos casos, los cuidadores tienen
jornadas de 24 h, 7 dias a la semana, lo que
complica el panorama. Este se agrava ain mas
en casos de enfermos o adultos mayores con
importantes necesidades de atencion que no
cuentan con familiares o amigos disponibles,
dispuestos o capaces de brindarles atencion. Estos
cuidadores viven con necesidades insatisfechas
y, a veces, en aislamiento social. Por ejemplo,
el cuidado de adultos mayores con trastornos
neurocognitivos es intenso y oneroso y tiene
efectos nocivos para los cuidadores (26).
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Otra premisa es como la sociedad tiende a
considerar que los miembros inmediatos de la
familia son responsables del cuidado del otro; el
limite de las obligaciones filiales y maritales varia
entre las distintas culturas, entre las familias y con
cada miembro en particular, lo que suele producir
un profundo desequilibrio.

¢. Cuidar al cuidador, papel de la familia

Existen muchas formas de reforzar la
disposicidon de los miembros de la familia (26)
para atender a un paciente de cuidado, anciano o
no, mediante la prestacion de servicios de apoyo
y complementarios que no vamos a detallar
aqui, ya que existen multiples publicaciones y
escritos que los mencionan y profundizan en las
ventajas y desventajas que podrian representar
(26). Las normas incluyen la coordinacion de
la atencidn interdisciplinaria; la optimizacion de
los beneficios; la educacidon sobre enfermedades
y tratamientos; el apoyo emocional inmediato y
continuo; el asesoramiento individual, familiar y
grupal; los servicios de cuidado de relevo (p.¢j.,
en geriatricos) y la asistencia practica en las tareas
de cuidado. Lo Unico que se requiere para dar el
paso es tener disposicion y apertura para aprender.

Una tercera premisa es que, aun contando
con la resiliencia de la persona cuidadora, que la
hace mas fuerte y menos vulnerable, es necesaria
la unidad entre los miembros de la familia. Esto
constituye un factor de apoyo muy importante
desde el primer momento, tanto en el seno de la
propia familia como en la forma de manejar la
nueva situacion en relacion con su entorno y con la
persona enferma. Uno de los aspectos importantes
a mencionar es el denominado “pacto de silencio”:
un acuerdo de no hablar del tema, aunque tanto la
familia como la persona afectada estén informadas
de la enfermedad. Inicialmente, la intencidén de
“proteger al enfermo” puede tender a provocar
un aislamiento emocional, no solo de este, sino
también de las personas mas cercanas. Este pacto
es nefasto porque niega la realidad.

El problema es grave porque cada vez hay
menos cuidadores familiares, la estructura de
la familia estd cambiando drasticamente y los

818

valores tradicionales de cuidado, atencidn,
respeto y convivencia con los enfermos y los
ancianos practicamente han desaparecido. Por
ello, reiteramos que el apoyo de la familia cumple
un papel fundamental en mantener la calidad de
vida, la seguridad y el bienestar psicoldgico y
fisico del enfermo o anciano y de quien lo cuida,
quienes suelen ser familiares que sufren la soledad
y la angustia vital: un auténtico melodrama con
poder aniquilador sobre su equilibrio psiquico. Por
todo lo planteado, es, ademas, importante que los
cuidadores sepan y reconozcan que ellos también
necesitan ayuda y apoyo (27).

d. Cuidar al cuidador, derechos del
cuidador

Ante toda esta disyuntiva, es fundamental
resaltar que el cuidado del cuidador constituye
un derecho humano inalienable (28). En este
sentido, la Cruz Roja Internacional detalla doce
derechos de las personas cuidadoras sobre los que
es necesario reflexionar (29). Son aplicables a
cualquier persona que presta cuidado. Se incluyen
en el Cuadro 3.

A pesar de todo esto, es una realidad que
quienes son cuidadores estan propensos a pagar un
peaje de trastornos conductuales y de personalidad
enhebrados, a su vez, con los propios sintomas del
enfermo (30). El corolario de toda esta reflexion
no es mas que el hecho de que el dolor de ellos,
nuestros enfermos, es una problematica social,
econdmica, politica, sanitaria y familiar que
solo se enfrentard a través de la defensa de los
derechos del enfermo —el cuidado— y también
del cuidador, como sociedad, familia y Estado, lo
que permitira transformar ese dolor en serenidad,
seguridad, armonia e incluso desarrollo personal
para todos.

Culminamos con otra frase de Irene Vallejo
(31): “Este es un tema que me importa y en el
que insisto muchas veces: como la sociedad se
construye sobre esos cuidados, esos vinculos,
muchas veces familiares y afectivos, y, sin
embargo, para las personas que optan por cuidar
hay una gran penalizacion —incluso— profesional.
Y ese es un problema que no logramos resolver.
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Cuadro 3. Derechos de las personas cuidadoras (29)

=

A ser reconocidos como miembros valiosos de la sociedad.

A su autocuidado.

Tener capacitacién y formacién en el cuidado.

A recibir informacion profesional sobre los recursos sociales y profesionales disponibles.

A tener sentimientos negativos al ver a sus familiares enfermos.

A poner limites frente a demandas exageradas y excesivas.

A demandar ayuda y recibirla.

A su tiempo de esparcimiento y descanso, asi como a sus demas intereses.

0 ||y o |v & w [

A expresar sus sentimientos y no ser juzgadas.

-
S

A equivocarse ante la complejidad de las situaciones que les toca abordar.

=y
jury

A ser tratadas con respeto y demandar de otros atencion y solvencia.

o
R

A protegerse y a cuidarse de su futuro emocional, fisico y profesional.

Al final, el cuidado se hace a costa de tu situacion
econOmica, de tus expectativas y, muchas veces,
de tus suefios. Y finaliza: “Sé, por muchas
personas a las que conozco, que es una sensacion
de mucha impotencia cuando te das cuenta de
que estds tomando una decision que mejora el
bienestar de tus seres queridos y que, de alguna
manera, también es un servicio a la sociedad y
esta tan penalizado”.

Algo deberia cambiar si queremos crecer como
sociedad.

e. Cuidar al cuidador, nota final

Un articulo reciente publicado en la BBC
de Londres (NewsMundo) refiere hallazgos
arqueologicos relativos a una nifia neandertal de
6 afios con Sindrome de Down que demuestran
que la compasion y los cuidados hacia los demas
son elementos innatos de nuestra especie y que
nos ayudaron a evolucionar (32). Citando el
articulo y al Prof. Valentin Villaverde Bonilla,
de la Universidad de Valencia, director en su
momento de la Cova Negra, “esa es la teoria
de muchos cientificos, recientemente reforzada
por los resultados de un estudio centrado en
un pequefio hueso de caracteristicas inusuales”
y sigue mas adelante: “ La verdadera sorpresa
nos la llevamos con la tomografia que reveld
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que ese neandertal tenia lesiones de nacimiento
que se corresponden con el sindrome de Down,
que le habrian generado a lo largo de su vida
deficiencias importantes de salud”. Para concluir,
“Tuvo dificultades importantes que amenazaban su
supervivencia. Obstaculos que por si misma habria
sido imposible resolver... Y, sin embargo, Tina
llegd a los 6 afios, lo que supera la esperanza de
vida habitual de los nifios con sindrome de Down
en la poblacion prehistorica...”

La explicacion del equipo de la Universidad de
Alcala que analiz6 el pequefio hueso de Tina es:
“que los cuidados necesarios para su supervivencia
durante varios afios probablemente excedian las
capacidades de la madre y habrian requerido la
ayuda de otros miembros del grupo social”. Las
hipotesis acerca de este tipo de conductas en los
neandertales son diversas; sin embargo, pareciera
que el cuidado entre ellos estaria relacionado
con un contexto social amplio y complejo, de
gran valor adaptativo. Los neandertales y el
Homo sapiens vivieron hace millones de afios
y compartieron un ancestro comin — quien
seguramente tenia este rasgo de compasion — y
lo heredaron ambas lineas (32).
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El morir dignamente y eutanasia

Dying with dignity and euthanasia
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RESUMEN

Se examina el proceso del final de la vida desde una
perspectiva bioética, antropoldgicay legal, con énfasis
en el resguardo de la dignidad humana ante la muerte.
Se plantea que la enfermedad puede actuar como un
agravio biogrdfico capaz de derivar en minusvalia,
anulacion o muerte biogrdfica (social y neocortical). El
sufrimiento intolerable resultante impulsa la busqueda
de una muerte digna, basada en la autonomia y la
autodeterminacion del paciente. Ademds, se define
la «buena muerte» y se la distingue como una accion
deliberada y compasiva dirigida a enfermos terminales.
Se delimitan las diferencias éticas entre la eutanasia
activa (la terminacion intencional de la vida a peticion
expresa del paciente) y la limitacion de medidas
terapéuticas (u ortotanasia), orientada a evitar la
obstinacion terapéutica o distanasia. Asimismo, se
expone un andlisis de derecho comparado que abarca
los marcos regulatorios de Europa occidental (Holanda,
Bélgica, Luxemburgo, Espana, Suizay Alemania) y los
modelos de Oceania y de América. Se destaca el liderazgo
de Colombia, que extiende este derecho fundamental a
menores de edad, la recién despenalizacion en Ecuador
(2024) y las restricciones absolutas vigentes en Chile y
Venezuela, donde solo se valida legalmente el rechazo
del soporte vital artificial. Finalmente, se analiza como
dilema bioético central: el conflicto entre el principio
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de autonomia del paciente y el deber de beneficencia y
no maleficencia del equipo de salud. Se concluye que
debe preservarse un equilibrio moral que respete tanto
las decisiones informadas del enfermo como el derecho
del profesional médico a la objecion de conciencia.

Palabras clave: autonomia, bioética, eutanasia,
ortotanasia, sufrimiento

SUMMARY

The end-of-life process is examined from a bioethical,
anthropological, and legal perspective, focusing on
the rescue of human dignity in the face of death. It is
argued that illness can act as a biographical grievance
capable of leading to impairment, annulment, or
biographical death (both social and neocortical). The
resulting intolerable suffering drives the search for a
dignified death based on patient autonomy and self-
determination; furthermore, a “good death” is defined
and distinguished as a deliberate and compassionate
action for terminally ill patients. The ethical differences
between active euthanasia (the intentional termination
of life at the express request of the patient) and the
limitation of therapeutic measures (or orthothanasia),
aimed at avoiding therapeutic obstinacy or dysthanasia,
are defined. Likewise, the article presents a comparative
law analysis covering regulatory frameworks in Western
Europe (the Netherlands, Belgium, Luxembourg, Spain,

Keywords: caregiver rights, ethics of care, justice, 21st
century pathology, loneliness and solitude
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Switzerland, and Germany) and models in Oceania and
the Americas. The leadership of Colombia is highlighted,
as it extends this fundamental right to minors, alongside
the recent decriminalization in Ecuador (2024) and the
absolute restrictions in force in Chile and Venezuela,
where only the refusal of artificial life support is legally
validated. Finally, the article analyzes the central
bioethical dilemma: the conflict between the principle
of patient autonomy and the healthcare team’s duty of
beneficence and non-maleficence. It is concluded that
a moral balance must be preserved to respect both the
patient’s informed decisions and the medical professional’s
right to conscientious objection.

Keywords: autonomy, bioethics, euthanasia, orthothanasia,
suffering

INTRODUCCION

No se puede reflexionar sobre el final de la
vida, como el ultimo instante de un transito, sin
preguntarse acerca de la vida: ese proceso lleno
de experiencias personales unicas e irrepetibles,
producto de lo sociocultural que nos ha rodeado
desde siempre. Estas experiencias personales nos
vienen dadas por el mero hecho de ser personas,
dentro de un contexto social que diferencia a
sujetos de la misma naturaleza, de la misma
especie y del mismo género, que son iguales pero
diferentes (1).

Por ser “personas”, iguales y diferentes,
tenemos una representacion particular y subjetiva
de como pensamos, sentimos y deseamos que sea
ese transito hacia la muerte. La experiencia de
morir se hace Unica e irrepetible, con significados
propios, integrados a lo largo de toda la vida.
Este proceso es producto de la interpretacion
psicoldgica de cada uno, lo que le da sentido y
validez a la vida misma y, por tanto, a la muerte

2).

La persona humana es merecedora de respeto
por el mero hecho de ser digna; ha de ser tratada
siempre como un fin y nunca como un medio. Para
Santo Tomas, tan solo por el hecho de ser persona,
es “el ser mas perfecto que hay en la naturaleza”.
Por ello, al hablar de la dignidad de la persona,
nos referimos al valor intrinseco y propio que
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posee el ser humano por la sola condicion de ser
hombre (1).

El concepto de la muerte, en lo personal,
responde a la concepcion del mundo, que no
es otra cosa que el sentido de la vida (3). En
el periodo historico posmoderno, que inicia en
la segunda mitad del siglo XX, la concepcion
de la vida se fundamenta en el individualismo
personal; el pasado y el futuro pierden sentido, y
lo inmediato es la inica sensacion importante. Hay
un marcado culto al cuerpo y a la libertad personal.
Lo catastrdfico nos acompaiia constantemente; a la
luz de los grandes desastres naturales ocasionados
por el hombre, se dedica mucho tiempo al
cuidado del ambiente, al cambio climatico,
como trascendencia del quehacer diario. Asi, el
hombre basa su existencia en el relativismo y en
la pluralidad de opciones; lo subjetivo impregna
la mirada sobre la realidad de cada persona (4).

Es justamente ante esta mirada individual,
subjetiva y relativa, orientada a la bisqueda de
la libertad personal, como se llega al final de la
vida, con experiencias personales, pudiéndose
percibir la muerte como la desintegracion fisica,
el aislamiento social, la tristeza de vivir en
determinadas condiciones o el miedo a la muerte.
De esta manera, la muerte social puede ocurrir
antes de la muerte fisica, y la muerte espiritual,
antes de la muerte del alma (5).

El hombre es el Unico animal capaz de
reconocer su finitud; por ello, la muerte no es
un acontecimiento puntual de apariciéon brusca,
sino un proceso, un paso a paso que, tarde o
temprano, llega a su final. Es un proceso personal
y constante, estrechamente relacionado con las
creencias y los valores propios. San Agustin
seflala que la muerte no viene desde fuera, sino
que crece y madura en la vida del hombre mortal
(6). Este proceso de morir se relaciona con el tipo
de enfermedad, el momento en que se presenta,
la personalidad del enfermo y la forma en que la
persona que la padece la interpreta, tanto a nivel
colectivo como a nivel individual (1,7).

Como lo plantea Lain Entralgo, citado
por Castillo Valery (1), «vivir humanamente
es proyectar». Es por ello que la vida y la
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muerte estan rodeadas de multiples significados
personales que van a teflir la existencia misma; por
ello, la enfermedad se percibe como un agravio
biografico.

La persona tiene conciencia y posee el
conocimiento de su propia presencia como ser
humano, de sus estados y de sus actos, logrando
desarrollar su proyecto de vida con libre albedrio
y autodeterminacion, en el que la enfermedad
forma parte del proyecto. Ella puede ser aguda o
cronica, grave o terminal, en cuyo caso la muerte
es inminente en un tiempo muy breve (1).

La enfermedad, como agravio biografico, es
algo que altera, trastoca o concluye el proyecto
de vida. Puede presentarse de tres formas: a) la
minusvalia biografica, b) la anulacion biografica
y ¢) la muerte biogréafica.

La minusvalia biografica se refiere a los
cambios de rumbo en la trayectoria del proyecto
vital que disminuyen la libertad en algunos
procesos de manera selectiva. Esta puede llegar
de forma natural, como sucede con la vejez, o
puede ser advertida por terceros, como la familia
o el médico, quienes deciden informarlo. Esto
exige repensar el rumbo vital y ajustar el plan
de vida para adaptarlo. La minusvalia puede
ser permanente o transitoria, segun el tipo de
enfermedad (1,7,8). Ejemplos de ello son las
consecuencias de algun evento patologico,
transitorio o permanente que, durante la vigencia
de la discapacidad, requieren ajustes. Un ejemplo
de minusvalia biografica permanente seria el de un
musico que se ve afectado en su audicion.

La anulacion biografica se presenta como
consecuencia de la enfermedad; la persona se
ve forzada a permanecer en su hogar y a perder
la capacidad de trabajar y la independencia.
Sin alterar sus capacidades intelectuales, pierde
algunas habilidades particulares y no puede
llevar su vida como antes. No es dependiente del
todo; son etapas fluctuantes en las que consiguen
buenos momentos, mientras que en otros casos
solo pueden estar en cama. Estos enfermos, por
lo general, logran cambiar sus actividades y seguir
siendo productivos, por lo que pueden escribir,
asesorar e incluso cambiar de trabajo (1, 7), pero,
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en general, en acciones de menor complejidad,
muchas veces restringidas a la familia y al hogar;
un ejemplo de ello puede darse en un paciente
con un ictus que, aunque afecte algunas de sus
funciones, no lo incapacita totalmente.

Por otra parte, la muerte biografica es la
invalidez irreversible con la cancelacion del
proyecto vital, debido a la afectacion de las
funciones intelectuales superiores; la persona
es totalmente dependiente del mantenimiento
de las funciones fisioldgicas necesarias para la
supervivencia humana. Para estos enfermos lo
mas importante es proveerles el mayor confort y
comodidad posibles. La muerte biografica también
se denomina muerte social o muerte neocortical
(1,7,8); asi ocurre en los pacientes con Alzheimer.

Como se menciond anteriormente, la
experiencia durante la enfermedad es individual
y particular, al igual que la muerte. Freud (9)
sefiala que el ser humano no tiene representacion
mental de la muerte, ya que no ha muerto; por
ello, la muerte es la representacion personal de
la soledad, de la incapacidad o del sufrimiento,
basada en creencias y valores personales.

Es esta percepcion individual de la muerte
lo que conduce a un sufrimiento insoportable
para la persona, a ese estado de afliccion severa
asociado a los acontecimientos que amenazan su
integridad. El sufrimiento exige una conciencia de
si mismo, con el reconocimiento de las emociones
implicitas con efecto en las relaciones personales
y en el cuerpo (10). Este sufrimiento es de origen
psicologico y se debe a la reaccion personal, no
a la realidad de los hechos tal como ocurren. El
sufrimiento es producto de la interpretacion, en la
que se arraigan, entre otros, el deseo, la exigencia,
los prejuicios y los miedos (11).

El sufrimiento psicolégico se manifiesta a
través de la ansiedad, la depresion, las reacciones
de duelo y el estrés, entre otros; son estos factores
psicoldgicos los que precipitan, mantienen y
agravan las patologias de indole fisica, aumentando
el deseo de una muerte digna, sin sufrimiento,
de acuerdo con las propias creencias y valores.
Estas vivencias de sufrimiento intolerable durante
el proceso de enfermedad son las que motivan

Vol. 134, Supl 3, octubre 2026



LOMBARDI, M Y PINADE V., E

la solicitud de una muerte libre de dolor y
sufrimiento, sin mas reflexion ni explicacién que
la propia definicion de una vida digna, que ha de
llevar a una muerte digna (11).

Muerte con dignidad

El deseo de una muerte digna nace de la
necesidad humana de ejercer libremente la propia
autonomia. Sin embargo, visualizar la cercania del
final no siempre se acompafia de una aceptacion
interior inmediata. Este proceso de adaptacion es
un camino complejo que suele transitar por etapas
como la negacidn, la negociacion, la crisis, la
resignacion y, finalmente, la aceptacion (5,12);
un orden que varia segin cada individuo y cuya
resistencia se convierte en la fuente de mayor
sufrimiento. Después de todo, la muerte no es
un acto meramente médico ni cientifico, sino un
acontecimiento personal, cultural y espiritual,
alineado con los valores y creencias de cada
persona (13).

Para honrar esta dimensién humana, Castillo
Valery (1) sefiala que las condiciones indispensables
para una muerte digna incluyen el logro de buenas
condiciones higiénicas y de cuidados generales, la
ausencia de dolor y el menor sufrimiento posible,
y el acompafiamiento basado en el respeto y la
compasion. Asimismo, se requieren interlocutores
validos para abordar los temas de preferencia del
paciente, la ayuda espiritual de su eleccion, la paz
con sus seres queridos y la estricta evitacion de la
exageracion terapéutica.

No obstante, la realidad actual contrasta con
estos principios. Anteriormente, las personas
morian en su hogar, rodeadas de su familia, con
atencion religiosa y participando en las decisiones
importantes sobre su propio desenlace. Hoy en
dia, mas del 80 % de las muertes ocurren en
entornos hospitalarios (14). En estos espacios, el
uso desmedido de recursos tecnocientificos con la
intencion absoluta de salvar la vida puede derivar
en la prolongacion artificial del acto de morir.
Este fendmeno, conocido como encarnizamiento
terapéutico o distanasia, no solo carece de
beneficios reales para el enfermo terminal, sino
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que multiplica el dolor y el sufrimiento de la
persona y de su familia, ademas de implicar un
costo econdmico excesivo e inadmisible (14,15).

Frente a este panorama, resulta indispensable
esclarecer los términos que delimitan el proceso
de morir para orientar la practica médica
hacia la ortotanasia, entendida como el morir
bien, correctamente y humanamente. Buscar
la ortotanasia implica proteger al paciente de
extremos deshumanizantes como la distanasia y la
mistanasia; esta altima, definida como una muerte
miserable, precoz y evitable, se caracteriza por
la ausencia total de calidad de vida (16). El gran
desafio bioético actual radica, por lo tanto, en
rescatar la dignidad del ser humano en su proceso
de muerte, asumiendo un compromiso firme con
la promocidn del bienestar integral de la persona
en fase terminal, libre de sufrimientos anadidos
y en compaiiia de los suyos (15).

Eutanasia

El término eutanasia, analizado desde su
interpretacion estrictamente etimolégica, proviene
del griego eu (bueno) y thanatos (muerte), lo que
sugiere, conceptualmente, una “buena muerte”
(17). Mas alla de esta raiz, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (18) la define
institucionalmente como la accion deliberada que
realiza una persona con el unico fin de provocar
una muerte indolora para aliviar el sufrimiento de
un enfermo terminal préximo a fallecer. Bajo esta
premisa, se entiende como un acto estrictamente
compasivo, exento de intereses mezquinos o
econOmicos, cuyo propésito general es brindar
un desenlace rapido y sin dolor a quien padece
una enfermedad irreversible y que lo ha solicitado
reiteradamente.

Para que este procedimiento sea bioéticamente
valido, se consideran indispensables las condiciones
establecidas por el marco institucional, las cuales
exigen: 1) que el paciente se encuentre en una
situacion médica irreversible, 2) que exista una
peticion expresa, reiterada y libre de coaccion por
parte de la persona, 3) que el acto sea ejecutado
por un profesional de la salud, y 4) que se realice

825



EL MORIR DIGNAMENTE Y EUTANASIA

mediante la administracion de medicacion por via
intravenosa, cuyo fin exclusivo sea producir el
deceso del enfermo terminal (18,19).

Es bajo este amparo técnico e institucional
que el ser humano contemporaneo fundamenta
su decision. En una sociedad actual caracterizada
por la construccion de significados individuales
y el culto al cuerpo, el deseo de no padecer un
sufrimiento insoportable impulsa la solicitud de
este procedimiento. De este modo, la opcidn de
recurrir a la eutanasia se sustenta firmemente en
el derecho a la autonomia y en la valoracion de
una muerte en condiciones particulares elegidas
por el propio individuo (20).

Historia de la eutanasia

Haciendo un recuento historico de la eutanasia,
encontramos que ésta ha sido un problema
persistente en la humanidad; las respuestas a esta
situacion siempre se han visto influidas por las
ideologias de cada época.

Desde el punto de vista de las religiones
judeocristianas, la eutanasia no es aceptada ya que
la vida es sagrada y es dada por Dios, por lo que
no se puede disponer de ella; de alli la normativa
universal de no matar. A esto se le debe sumar el
valor que estas religiones otorgan al sufrimiento
y a la solidaridad con los enfermos, por lo cual
la eutanasia deja de tener sentido (21). Por otro
lado, en las corrientes religiosas distintas de las
judeocristianas se solicita con mayor naturalidad.
En ellas, el sufrimiento deja de tener sentido y se
valora la autonomia y la libertad de la persona
(20).

En la antigua Grecia, la eutanasia no
representaba un problema moral; la concepcion
de la vida era diferente: una mala vida no era
digna de ser vivida y, por tanto, ni el eugenismo
ni la eutanasia preocupaban a las personas. No
obstante, Hipdcrates representa una excepcion:
prohibe a los médicos la eutanasia activa y la
ayuda para cometer suicidio, como se evidencia
en el juramento hipocratico: “No daré a nadie,
aunque me lo pida, ningin farmaco letal, ni haré
semejante sugerencia” (5,20).
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Durante la Edad Media, con la incorporacion
de las creencias religiosas cristianas, la eutanasia,
el suicidio y el aborto se consideraban “pecados”;
la persona no podia disponer libremente de la vida
dada por Dios, por lo que existian otros puntos de
vista sobre la muerte y el acto de morir (5, 21).

La llegada de la modernidad permite conocer
y discutir las ideas de la antigiiedad clasica. La
salud se alcanza con el apoyo de la técnica, las
ciencias naturales y la medicina. De esta manera,
se retoma el planteamiento de la eutanasia, pues
el deseo del enfermo constituye un requisito
decisivo. La eutanasia no puede tener lugar contra
la voluntad del enfermo y sin informacion clara,
tal como planteo el fildsofo inglés Francis Bacon
en 1623 (5, 21).

En opiniéon de Collado y col. (21), hay
en este periodo tres elementos que favorecen
la discusion del tema: 1) el debate acerca del
darwinismo social y la eugenesia, con la aparicion
de sociedades que admiten la discusiéon de la
eutanasia, tienen la intencion de legalizarla, 2)
el apoyo a la matanza de lisiados y enfermos
mentales, por las consecuencias econdmicas
ocasionadas en la primera guerra mundial y 3)
las resoluciones de los Juicios de Nuremberg
(1946-1947) que consideraban ilegal todo tipo
de terapia y examen médico llevado a efecto sin
informacién y consentimiento o en contra de la
voluntad del enfermo, a raiz de los crimenes de
lesa humanidad causados por el régimen nazi, en
la segunda guerra mundial.

Clasificacion de la eutanasia

Con base en lo expuesto por Rachels (22) sobre
la declaracion de la Asociacion Médica Americana
de 1973, la bioética reconoce la distincion entre
la eutanasia activa y la pasiva. Asi, se valida
éticamente la limitacion del esfuerzo terapéutico
para suspender las medidas extraordinarias y
permitir el curso natural de la enfermedad,
evitando la obstinacion terapéutica. No obstante,
esta postura rechaza la eutanasia activa y sostiene
que no es aceptable poner fin deliberadamente a
la vida del paciente bajo la justificacion de un
homicidio por piedad.
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En ambos tipos de eutanasia, el objetivo final
es la muerte de la persona con diagndstico de
enfermedad terminal y sufrimiento insostenible,
con el proposito de que deje de sufrir. La diferencia
entre ambas es que, en la pasiva, el médico no
realiza una accion para causar la muerte, sino que
deja de implementar o retira medidas terapéuticas
que no conducen a ningun beneficio, tras un
analisis a fondo de la situacion (18, 23), sin dejar
de ofrecer las condiciones adecuadas para una
muerte digna y permitiendo la evolucién natural
de la enfermedad. El Centro Nacional de Bioética
(CENABI) y otros bioeticistas utilizan el término
“Limitaciéon de Medidas Terapéuticas”, en vez
de “Eutanasia Pasiva” para evitar confusiones.

Por el contrario, en la eutanasia activa hay una
accion e intencion por parte del médico, solicitadas
por el enfermo, para provocar su muerte. Es
matar con permiso (1, 22). Es indudable que en
esta afirmacion hay un juicio moral, en el que el
principal dilema bioético consiste en aclarar si al
médico le estaria moralmente permitido causar la
muerte prematura de un enfermo o dejar que se
produzca, o incluso si fuese obligatorio hacerlo
en ciertas circunstancias (20).

Legalidad de la eutanasia (eutanasia activa)

La eutanasia es legal en varios paises del
mundo, como Holanda, Bélgica, Espafia y
Colombia, solo por nombrar algunos. Hoy en dia
existen iniciativas en otros paises para legalizar
la eutanasia.

En Holanda, un médico que prolonga
indebidamente el proceso de morir podria
enfrentar consecuencias legales, ya que la
prolongacion de la vida, si no es a solicitud del
paciente y bajo las estrictas condiciones de la Ley
de Eutanasia y Suicidio Asistido, podria constituir
un acto contrario a la legislacion neerlandesa
sobre el final de la vida. La eutanasia se permite
bajo condiciones muy especificas: el paciente
debe haber solicitado la eutanasia de manera
libre y voluntaria; debe sufrir una enfermedad o
dolencia irreversible que le cause un sufrimiento
intolerable; el médico tratante debe consultar
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la opini6n de al menos un colega que no esté
involucrado en el tratamiento del paciente vy,
una vez realizada la eutanasia, el médico debe
notificar el procedimiento a una comision regional
de revision (19).

En el afio 2002 entr6 en vigor la “Ley de
Comprobacion de la Finalizacion de la Vida
a peticion propia y del Auxilio al Suicidio”,
que consta de 24 articulos. En el articulo 2 se
presentan los requisitos para practicar la eutanasia,
entre ellos: 1) la peticion del paciente debe ser
voluntaria y bien meditada. 2) El padecimiento del
paciente ha de ser insoportable y sin esperanzas de
mejora. 3) El paciente ha de conocer y comprender
su situacion y las perspectivas de futuro con las
que cuenta. 4) El médico y el paciente deben
estar convencidos de que no existe ninguna otra
solucién razonable para la situaciéon en la que
se encuentra el paciente. 5) se debe consultar a
otro facultativo y éste debe corroborar que se
cumplen los requisitos anteriores y si el paciente
padeciera sufrimiento psicolégico se debera
consultar a dos médicos, uno de ellos, suele ser
un médico han recibido una formacion especifica
y homologada para evaluar de forma neutra si el
paciente cumple estrictamente con los criterios
de cuidado legal, son miembros del “Servicio
de Apoyo y Consultoria para la Eutanasia en los
Paises Bajos” (SCEN) segun las siglas en inglés
(Support and Consultation on Euthanasia in the
Netherlands). Los médicos SCEN son doctores en
ejercicio (en su gran mayoria médicos de familia
o generales). Es de suma importancia que los
médicos consultores evaltien al enfermo y emitan
un informe sobre su situacion. 6) La practica de
la eutanasia o del suicidio asistido debe realizarse
con el maximo cuidado y esmero profesional
posible (19).

Ademas de los requisitos anteriores, deben
cumplir otros relacionados con la edad del
paciente: 1) ser mayores de 18 afios, estar
plenamente conscientes o haber expresado
voluntades anticipadas. 2) menores de 16 a
18 afos, estar plenamente conscientes o con
voluntades anticipadas y constatar que los padres o
tutores participan en el proceso de decision. 3) los
menores de 12 a 16 afos, tener madurez suficiente
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y que los padres o tutores estén de acuerdo con la
decision del menor (19).

El articulo 7 de esta ley evidencia la
modificacion de la ley de 1984 en lo relativo a
la disposicion de cadaveres; la version anterior
establecia que el médico tratante no podia expedir
el certificado de defuncion de una persona muerta
por la aplicacion del auxilio al suicidio, debiendo
informar al forense municipal y remitir el informe.
El médico forense, una vez comprobado que se
habian cumplido meticulosamente los requisitos
expuestos en el articulo 2, lo comunicaba a la
Comision Regional de Comprobacién; de no
haberse cumplido, se dirigia al Ministerio Fiscal,
para que, de ser necesario, aplicase el Codigo
Penal. Con la modificacién de 2002, el médico
tratante si puede expedir el certificado de defuncion
y, en caso de no haber considerado rigurosamente
los seis criterios anteriores, la eutanasia y el
suicidio asistido siguen siendo delitos segun el
Cddigo Penal neerlandés. En consecuencia, no se
puede hablar de la despenalizacién de la eutanasia
ni del suicidio asistido en Holanda (19).

Tras la regulacion en los Paises Bajos,
otros Estados europeos estructuraron marcos
normativos similares. Bélgica promulg6 su “Ley
relativa a la Eutanasia” en 2002, despenalizando
el procedimiento para pacientes mayores de
edad con sufrimientos constantes, intratables e
insoportables. Los requisitos belgas replican el
modelo holandés: voluntariedad reiterada, el aval
de un segundo facultativo y un plazo maximo de
un mes entre la solicitud y su ejecucién; ademas,
en 2003 se incorporo la validez del documento de
voluntades anticipadas (24).

Una ampliacién significativa se produjo en
2013, cuando Bélgica autorizo la eutanasia en
menores de edad bajo condiciones estrictas:
diagnodstico de muerte inevitable a corto plazo,
dolor fisico insustituible, evaluacidon psicoldgica
previa y consentimiento escrito de los progenitores
(19). Cabe destacar que, si bien el Protocolo
de Groningen (2005) ya regulaba la eutanasia
neonatal en la regién, las directrices clinicas
insisten en priorizar los cuidados paliativos en la
etapa pediatrica (24).
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Por su parte, Luxemburgo aprobo la “Ley
sobre el derecho a morir con dignidad” en febrero
de 2008 (19, 24). Su estructura exime de sancion
penal al médico, siempre que el paciente sea mayor
de edad (0 menor emancipado entre 16 y 18 afios,
con autorizacion tutelar), actde sin coaccion exterior
y padezca una condicién terminal irreversible (19,
24). Al igual que sus paises vecinos, el marco
luxemburgués exige la verificacion del testamento
vital cada cinco afios, delega la supervision en
una Comision Nacional de Control y Evaluacion,
garantiza la objecion de conciencia y tipifica
legalmente la defunciéon como muerte natural (19,
24).

En la peninsula ibérica, Espafia reguld la
eutanasia activa y el suicidio asistido mediante la
Ley Organica 3/2021. Esta norma lo consagra como
un derecho individual financiado por el Sistema
Nacional de Salud, ejecutable tanto en instituciones
publicas como privadas, asi como en el domicilio
del paciente, registrando el deceso bajo la categoria
de muerte natural (24).

En contraste, el modelo suizo no autoriza
formalmente la eutanasia activa, pero mantiene
despenalizado el suicidio asistido desde una
perspectiva altruista. Este sistema se rige por las
pautas éticas de la Academia Suiza de Ciencias
Médicas (SAMW) y por los protocolos de
organizaciones no gubernamentales (como Exit o
Dignitas). El marco legal suizo sanciona unicamente
a quien preste ayuda por motivos egoistas o
econémicos, limitando la intervencion médica a la
correcta prescripcion de la sustancia (19).

En Alemania, el Tribunal Constitucional
derog6 en 2020 el articulo 217 del Cddigo Penal,
que prohibia el suicidio asistido comercial o
recurrente, y lo declaré incompatible con la carta
magna; actualmente, el médico puede asesorar
u orientar el proceso, pero estd prohibido que
realice la accion final (24). Por otro lado, Austria,
Dinamarca, Finlandia, Italia y Noruega mantienen
la prohibicion de la eutanasia activa; no obstante,
estos ordenamientos aceptan la limitacion del
esfuerzo terapéutico ante patologias terminales y
reconocen legalmente las voluntades anticipadas
de los pacientes (19).

Vol. 134, Supl 3, octubre 2026



LOMBARDI, M Y PINADE V., E

Fuera del entorno europeo, Canada legalizd
la ayuda médica para morir en 2016, permitiendo
la intervencién de personal de enfermeria con
licencia especial bajo un estricto control judicial
(24). En Oceania, Nueva Zelanda se convirtio
en 2021 en el primer pais en ratificar el suicidio
asistido mediante referéndum popular tras la
falta de consenso parlamentario, mientras que,
en Australia, los estados de Victoria (2017) y
Australia Occidental (2019) aprobaron normativas
autonomas similares (24).

En el continente americano coexisten enfoques
diametralmente opuestos. En los Estados Unidos de
América, el debate se origind en el ambito juridico
en 1976 con el caso de Karen Ann Quinlan, lo que
derivé en leyes estatales que permiten el rechazo
de tratamientos de soporte vital. No obstante, la
eutanasia y el suicidio asistido siguen proscritos a
nivel federal, con excepciones especificas como la
“Ley de Muerte con Dignidad de Oregén” (25).

El panorama latinoamericano esta liderado
por Colombia, cuya evolucion jurisprudencial se
sustenta en la Constitucion de 1991. A través de las
sentencias T-548 (1992) y T-493 (1993), la Corte
Constitucional ampar6 el derecho a la autonomia
del paciente para elegir sus tratamientos médicos
y el libre desarrollo de la personalidad (25). Este
avance doctrinal culmin6 en la histdrica sentencia
C-239 de 1997 —y su posterior ratificacion en la
T-970 de 2014—, que despenalizé la eutanasia
como mecanismo para salvaguardar la dignidad
humana, extendiendo el derecho tanto a enfermos
terminales como a no terminales, bajo dos premisas
fundamentales: la existencia de un sufrimiento
profundo y la ejecucion directa por un profesional
de la medicina (25).

El marco normativo colombiano dio un giro
doctrinal historico con la Sentencia T-721 de 2017.
En este fallo, la Corte Constitucional determind
que el derecho fundamental a una muerte digna
no admite exclusiones por edad biologica del
solicitante. Bajo los preceptos de igualdad, no
discriminacion y el interés superior del menor, el
tribunal extendié esta garantia a nifios, nifias y
adolescentes (26).

Gac Méd Caracas

Para su aplicacion en el ambito pediatrico, la
jurisprudencia exige el diagnostico inequivoco
de una enfermedad terminal acompafiada de un
sufrimiento intenso. Asimismo, el procedimiento
queda condicionado a una evaluacion rigurosa
dividida en cuatro dimensiones técnicas: la
certificacion del estado terminal, la valoracion
cualitativa del sufrimiento, la determinacién
de la capacidad cognitiva para decidir y la
formalizacion de un consentimiento o asentimiento
libre e informado. Este proceso debe ser revisado
minuciosamente por un comité interdisciplinario
que evalue el nivel de desarrollo fisico, psicologico,
emocional y neurocognitivo del menor. En
consonancia con este mandato, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social promulgd la Resolucion
825 de 2018, que estructuro el protocolo clinico
para la operativizacion del derecho de la poblacion
infantojuvenil (26).

En Argentina, el desarrollo normativo se
encauz6 inicialmente hacia la limitacion del
esfuerzo terapéutico y la procuracion de 6rganos.
La Ley 21.541 de 1977 legalizd la suspension
del soporte ventilatorio mecanico en pacientes
con muerte encefilica con fines de donacion,
adoptando los criterios clinicos del Comité de
la Escuela de Medicina de la Universidad de
Harvard (27, 28). Posteriormente, las Leyes
23.464 de 1987 y 24.193 de 1998 extendieron
la facultad de retirar las medidas extraordinarias
de soporte vital a todos los pacientes en situacion
irreversible. La legislacion argentina delimita
estrictamente estas practicas como rechazo
terapéutico, diferencidndolas formalmente de la
eutanasia activa (27, 28).

Por su parte, Ecuador mantenia un esquema
punitivo estricto hasta inicios de la década de
2020. EIl articulo 146 del Codigo Organico
Integral Penal (COIP) tipificaba la mala praxis
profesional con responsabilidad penal para los
médicos cuyas acciones desencadenaran el deceso
de un paciente (28, 29). Aunque proyectos
legislativos previos, como el Codigo Organico
de Salud, buscaban introducir la autonomia del
paciente para rechazar tratamientos, el cambio
estructural se produjo con la Sentencia 67-23-
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IN/24 del 7 de febrero de 2024. Mediante este
fallo historico, la Corte Constitucional declar6 la
constitucionalidad condicionada de las sanciones
por homicidio, despenalizando formalmente la
eutanasia activa e instruyendo al 6rgano legislativo
a regular la materia. El dictamen reconoce el
derecho a la muerte asistida para individuos
aquejados por sufrimientos intensos derivados de
patologias terminales o lesiones corporales graves
e irreversibles, lo cual requiere una manifestacion
de voluntad libre, expresa e informada (30).

En Uruguay, la evolucion legislativa se
desarroll6 en dos etapas diferenciadas. Inicialmente,
la Ley N.° 18.473 (conocida como la Ley del Buen
Morir o de Voluntad Anticipada) otorgd a los
ciudadanos mayores de edad y psiquicamente aptos
el derecho a rechazar procedimientos médicos que
prolongaran artificialmente la vida en contextos
de enfermedad terminal (29). Posteriormente,
el ordenamiento penal introdujo, en su articulo
37, la figura del “homicidio por piedad” con el
proposito de exonerar de sancién penal al cuerpo
médico. Esta transicion juridica culminé con la
aprobacion y promulgacion de la Ley N° 20.431
de Muerte Digna, un instrumento especifico que
despenaliza y regula formalmente el acceso directo
a la eutanasia activa y al suicidio asistido dentro
del Sistema Integrado de Salud.

En contraste, Chile mantiene una prohibicién
absoluta de las practicas eutanésicas y del auxilio
al suicidio, tipificAndolas penalmente bajo figuras
que van desde el auxilio al suicidio hasta el
parricidio u homicidio calificado, con base en el
principio de proteccidn bioldgica de la vida (31).
Si bien el articulo 14 de la Ley 20.584 regula
los derechos y deberes en materia de salud e
introduce la prerrogativa del consentimiento
informado para rechazar terapias, la misma norma
prohibe explicitamente que dicho rechazo persiga
la aceleracion artificial de la muerte o constituya
un acto de eutanasia simulada. Esta restriccion es
ratificada por el articulo 16 en el contexto de la
medicina paliativa y terminal (31).

Finalmente, en Venezuela la eutanasia activa
permanece proscrita en todo el ordenamiento
juridico, limitdndose la practica médica a la
limitacion del esfuerzo terapéutico (32, 33). El
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articulo 28 derogado de la Ley del Ejercicio de la
Medicina de 1982 ya eximia a los profesionales
de emplear medidas extraordinarias en pacientes
irrecuperables. Este enfoque fue ratificado y
tecnificado en el articulo 29 de la Ley vigente de
2011, que restringe el ingreso y la permanencia
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
mediante criterios estrictos de evaluacidn,
prohibiendo el uso inutil, desproporcionado o
dispendioso de recursos médicos en pacientes que
se encuentren en la fase agonica o terminal de su
enfermedad (32, 33).

Principios bioéticos y eutanasia

Como se evidencia en la definicion de eutanasia
y en las diferentes legislaciones al respecto, en la
gran mayoria de los paises el colaborador o el
operador es el médico, quien actiia a peticion de un
enfermo terminal con un sufrimiento insoportable,
de forma reiterada y bajo estrictos requisitos y
supervision. En general, no puede considerarse la
despenalizacion de la muerte, sino la aplicacion
del derecho a morir con dignidad.

La finalidad del acto médico es mejorar
la calidad de vida del enfermo, prevenir las
enfermedades y promover la salud, aliviar el dolor
y el sufrimiento ocasionados por la enfermedad,
curar a los que se pueda y cuidar a los que no se
puedan curar y, por ultimo, evitar una muerte
prematura y velar por una muerte en paz. Si, como
sefiala Goic (17), la eutanasia ha sido prohibida
al médico desde la antigiiedad griega. ;Como
resolvemos esta contradiccion? (28).

La solicitud de eutanasia en el contexto de
un paciente terminal con sufrimiento severo
se considera, por la mayoria de los clinicos,
bioeticistas y juristas, la maxima expresion de su
autonomia. Este principio faculta al individuo para
tomar decisiones libres y exentas de coaccion,
sustentandose en el derecho a la autodeterminacion
y en las garantias fundamentales consagradas en
los ordenamientos constitucionales a nivel global
(17, 28, 34).

El principio de autonomia obliga a informar
al paciente del diagnoéstico, del pronodstico y de
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las posibilidades terapéuticas, con sus riesgos
y beneficios, permitiéndole rechazar todo tipo
de tratamiento o elegir otro si asi lo desea. Esto
también deberia permitir al paciente escoger el
momento, el lugar y la forma de su muerte, si
el ordenamiento legal lo permitiera (17, 35). La
operacionalizaciéon de este principio se realiza
mediante el consentimiento informado, siendo
necesario proporcionar toda la informacion y
cerciorarse de que el paciente la ha comprendido
y es competente para tomar la decision de solicitar
la eutanasia (17, 35).

Veatch, citado por Francisconi (36), pregunta:
(Cudl es el limite de la autonomia del paciente
terminal? Y refiere que las acciones de un
individuo no pueden estar desvinculadas de las
obligaciones y compromisos con sus semejantes;
lo individual no puede estar por encima de lo
colectivo como factor limitante de la accion.

Si lo individual no puede estar por encima
de lo colectivo, ;estd el médico obligado a
respetar la autonomia del paciente en estos casos?
Pellegrino y Thomasma, citados por este mismo
autor, manifiestan que matar no es parte de los
actos médicos; ambos miembros del binomio
médico-paciente terminal, por ser personas,
tienen autonomia, lo que puede llevar al médico
a no aceptar aquello que no le resulta moralmente
tolerable, seglin su propio juicio moral (36).

El dilema en esta situacion esta en si la sociedad
puede obligar a las personas a vivir contra su
voluntad, restando importancia a morir con
dignidad; una cosa es no resistirse a la muerte y
otra es actuar para lograrla, de la misma manera que
existe diferencia entre “permitir morir” y “causar
la muerte”. Aceptar la muerte con dignidad no es
resistirse a ella con medidas heroicas ni administrar
un tratamiento que alivia el dolor y que, a la larga,
causara la muerte; otra muy distinta es causar la
muerte aplicando una medicacion intravenosa que,
de antemano, se sabe que provocard la muerte
en pocos minutos. Si el paciente tiene derecho a
morir con dignidad, es importante trabajar para que
esto se cumpla, involucrando a todos los actores
y proporcionando a los pacientes las condiciones
para una muerte digna (1, 34, 37).

Gac Méd Caracas

Otro eje conceptual relevante es el principio de
beneficencia, que establece que todo procedimiento
diagndstico y terapéutico debe aplicarse en estricto
beneficio del paciente, garantizando su seguridad y
efectividad, bajo el compromiso de hacer el bien.
En el ambito del final de la vida, este principio
se manifiesta como una respuesta compasiva
ante el sufrimiento ajeno del enfermo en etapa
terminal. Asi, conduce al profesional de la salud
a facilitar un proceso de bien morir en aquellos
enfermos que lo soliciten de manera informada
y reiterada, integrando esta accidn como parte
de su responsabilidad asistencial, siempre que
no colisione con el juicio moral u objeciéon de
conciencia del propio médico (17, 33, 34, 38).

Como sefiala Gallardo, citado por Francisconi
(36), el dilema bioético de la eutanasia radica
en el conflicto directo entre los principios de
beneficencia y de autonomia. Por un lado, el
profesional de la salud tiene la obligacion de
respetar la voluntad del paciente en resguardo de
su derecho a la autodeterminacion. Por otro lado,
mantiene el deber de aplicar tratamientos seguros
y eficaces. Bajo esta ultima premisa, los sectores
opuestos argumentan que provocar la muerte de
forma deliberada no constituye un procedimiento
terapéutico seguro ni efectivo, por lo que el auxilio
a morir no podria ser catalogado como un acto de
beneficencia o compasion clinica (34, 35).

De igual manera, el médico estd obligado a
no causar dafio de forma premeditada, lo cual se
fundamenta en el principio hipocratico “Primum
non nocere”, también conocido como principio
de no maleficencia. En la practica, este principio
se concreta en el equilibrio entre los beneficios
y los riesgos de cualquier actuacion médica, y
ésta ha de estar siempre a favor de los beneficios
del enfermo, de hacer el bien. Al médico se le
exige la maxima generosidad y virtud; en ninguna
circunstancia podria negarse a prestar ayuda a
un enfermo terminal en gran sufrimiento. Sin
embargo, no es lo mismo acompafiar a bien morir
que provocar la muerte. El paciente terminal
tiene derecho a estar comodo, con condiciones
higiénicas adecuadas y cuidados generales.
Tiene derecho a estar sin dolor y con el menor
sufrimiento posible, a estar siempre acompafiado
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con respeto y compasion que le permitan abordar
los temas de su preferencia; debe recibir la ayuda
espiritual de su predileccién o no recibirla si es su
deseo; tiene derecho a estar con sus seres queridos
y a no exagerar la terapéutica. Esto constituye el
derecho de los pacientes a morir con dignidad (1,
17, 34, 35).

Torrealba (37) refiere lo dificil que es conciliar
todas las posiciones en torno a la eutanasia, porque
el punto de partida de los interlocutores en estos
debates es diametralmente opuesto. Los intereses
en torno al problema de la eutanasia son de indole
diversa y no solo éticos. Si consideramos el
principio bioético de la autonomia, en el que los
dos actores de la relacidon son personas, por ser
sujetos morales, ambos tienen libertad en la toma
de decisiones; de esta manera, no solo el paciente
tiene derecho a que se respeten su eleccion tomada
de forma libre y consciente, sino que también el
médico es merecedor de respeto a su decision de
no participar en el acto mismo de la eutanasia.

Continuando con esta linea de pensamiento,
el médico también es autbnomo y no se le puede
exigir actuar en contra de sus propias creencias y
valores, ni proceder en contra de su conciencia.
Todo ser humano tiene una conciencia que le
permite distinguir, en su interior, lo correcto de
lo incorrecto, lo bueno de lo malo, la conducta
ética y moral de la inmoral y contraria a la ética.
La conciencia establece los compromisos éticos
utiles para cada persona, y esos mandatos son
obligaciones para quienes en ellos creen. Se
tiene la apreciacion constante y universal de que
la conciencia no es un simple deseo ni un mero
capricho. La conciencia se asemeja, en algunos
aspectos, a la ley, porque esta no es ni caprichosa
ni arbitraria y nos obliga a cumplirla. Por eso,
cuando se actia en funcién de la conciencia,
las personas se sienten bien porque siguen sus
dictamenes, elegidos personalmente (38).

El médico, al negarse a realizar este acto, se
acoge a la objecion de conciencia. Esta se entiende
como la negativa a cumplir un mandato de la
autoridad o de una norma juridica, invocando
la existencia de un imperativo filos6fico-moral
o religioso que prohibe, impide o dificulta su
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cumplimiento en el ambito de su conciencia. Es
la oposicién de la ley de la conciencia a la ley
juridica; es el rechazo moral a participar en ciertos
actos incompatibles con sus valores morales (38).

La objecién de conciencia en medicina es
la negativa de un profesional a ejecutar un acto
médico o a cooperar, directa o indirectamente, en
su realizacion, aunque haya sido aprobado por las
normas legales, cuando el profesional lo considera
contrario a la moral, a los usos deontoldgicos o a
las normas religiosas propias (38).

La decision de objecion de conciencia ha
de ser expuesta ante un comité de bioética y
adecuadamente justificada a partir de las creencias
morales y religiosas del profesional; no se trata
de una negativa sin fundamento, sino de un acto
reflexivo, sin prejuicios, coherente con el actuar
constante del profesional, sin que ello constituya
un acto irresponsable (38).

La objeciéon de conciencia del profesional
ha de ser respetada. No obstante, esta objecion
no podra constituir un perjuicio directo para el
paciente. Los centros de salud tienen la obligacion
de atender las necesidades de los pacientes y de
las comunidades a las que sirven, asegurandose de
brindar el cuidado merecido a cada uno de ellos,
de forma eficiente y eficaz (38).

Morir es un acto personal, cultural y religioso;
es un proceso, mientras que la muerte es un
instante. El compromiso profesional en la atencion
del paciente terminal es promover el bienestar, sin
sufrimiento y en buenas condiciones, acompafiado
de sus seres queridos, con respeto a sus creencias y
valores, de acuerdo con lo que represente el buen
morir para cada uno. El buen morir es el cierre de
un trayecto en paz, con significado para la persona
y la familia, asi como para los profesionales que
intervienen en este proceso.
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RESUMEN

La sedacion profunda en pacientes terminales es un
procedimiento médico indicado para abolir la conciencia
de una persona con enfermedad terminal que padece
un sufrimiento insoportable o un agotamiento extremo
debido a sintomas refractarios al tratamiento. Debido
a su cardcter excepcional, no constituye una practica
rutinaria ni frecuente, por lo que su aplicacion exige
una rigurosa evaluacion bioética. Asimismo, presenta
marcadas diferencias respecto de los procedimientos
eutandsicos y no sustituye los tratamientos médicos
indicados para las dolencias del paciente. El presente
articulo aborda los conceptos fundamentales de la
sedacion profunda en la etapa terminal, los criterios
clinicos para su indicacion, la evaluacion de sus aspectos
bioéticos, asi como las pautas de aplicacion prdctica
y los elementos que la distinguen de la eutanasia.
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SUMMARY

Deep sedation in terminally ill patients is a medical
procedure indicated to eliminate the consciousness of
a person with a terminal illness who is experiencing
unbearable suffering or extreme exhaustion due to
symptoms refractory to treatment. Given its exceptional
nature, it is neither routine nor frequent; therefore,
its implementation requires a rigorous bioethical
assessment. Furthermore, it differs significantly from
euthanasia procedures and does not replace the medical
treatments indicated for the patient’s ailments. This
article addresses the fundamental concepts of deep
sedation in the terminal stage, the clinical criteria for
its indication, the evaluation of its bioethical aspects, as
well as practical application guidelines and the elements
that distinguish it from euthanasia.

Keywords: sedation, terminal illness, refractory
symptoms, bioethics, euthanasia

INTRODUCCION

La sedacion profunda en enfermos terminales
constituye una intervencion médica compleja
desde el punto de vista técnico y altamente
debatida en el ambito bioético. Consiste en
la abolicién de la conciencia en pacientes con
enfermedad terminal que experimentan un
sufrimiento insoportable derivado de sintomas
refractarios al tratamiento disponible, o bien
que presentan un estado de agotamiento extremo
e infructuoso (1,2). Al igual que en cualquier
procedimiento clinico, resulta fundamental
definir con precision sus indicaciones y
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objetivos, asi como ponderar los dilemas bioéticos
asociados; mas aun al tratarse de un recurso que
suprime la conciencia del paciente y, por ende,
su capacidad para revocar el consentimiento
informado durante el acto médico. Aunque los
distintos modelos bioéticos facilitan la toma de
decisiones, en el contexto del final de la vida, los
plazos se reducen y no siempre se dispone de la
informacion completa para realizar una evaluacion
holistica (3) que integre las dimensiones historica,
social y personal del individuo o de sus familiares
al solicitar la sedacion. No obstante, el abordaje
analitico desde los modelos personalista y
principialista ofrece un marco idoneo para orientar
la indicacion del procedimiento y prevenir la
medicalizacion excesiva en la etapa terminal.

Dado que la intervencion se realiza en la fase
final de la enfermedad, la inminencia de la muerte
representa un factor critico a considerar, pues
se interviene en una vivencia Unica e irrepetible
del ser humano: su proceso de morir. Por este
motivo, resulta inviable aplicar protocolos de
actuacion rigidos, lo que hace imperativa la
individualizacién de cada caso.

Algunos autores identifican la sedacién
profunda en enfermos terminales como un tipo
de eutanasia “lenta y misericordiosa” (4). Esto
demuestra que no se tienen claros los conceptos y
los objetivos de los procedimientos médicos que,
aun cuando se asemejen por sus consecuencias
visibles, se diferencian mucho en cuanto a sus
propositos y significados clinicos.

Definiciones

Enfermo terminal: persona que padece una
enfermedad que no puede curarse, detenerse ni
retrasarse y que se encuentra en una fase tan
avanzada que determina un pronoéstico de vida de
dias o de pocas semanas (5).

Sedacion: del inglés sedation (6), es el acto
de calmar mediante un sedante. Un sedante es un
medicamento que comunmente induce calma en el
sistema nervioso (7). Los grupos de medicamentos
con efecto sedante son: benzodiacepinas,
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hipnéticos, antipsicoOticos, neurolépticos,
anticonvulsivantes y antihistaminicos, entre otros.

Sedacion profunda: es un procedimiento
médico que consiste en abolir la conciencia del
paciente sobre una sintomatologia refractaria, o
sobre un procedimiento traumatico (2,7).

Sintoma refractario: es aquel que no
puede mitigarse tras la aplicacion de todos los
procedimientos médicos adecuados disponibles

(2).

Sufrimiento insoportable: es aquel padecimiento
que genera un malestar de tal magnitud que el
paciente prefiere dejar de tener conciencia de si
mismo.

Criterios médicos para la administracion de la
sedacion profunda

Tal como se ha sefialado, la sedacion profunda
en el paciente terminal consiste en la abolicion de
la conciencia para aliviar uno o varios sintomas
que resultan incontrolables con el tratamiento
médico adecuado y disponible. Dichos sintomas
refractarios generan en el enfermo un sufrimiento
insoportable o un estado de agotamiento extremo.
Esta intervencion se considera una medida de
excepcion en los cuidados paliativos, cuyo
proposito fundamental es el control sintomaético,
la optimizacion de la calidad de vida y la
preservacion de la autonomia del paciente. Aunque
la sedacion se indica cuando el control de los
sintomas fracasa, conlleva un impacto deletéreo en
la autonomia funcional del individuo. No obstante,
en situaciones de agotamiento severo derivado de
intervenciones previas, el recurso a la sedacion
profunda intermitente puede constituir una opcion
valida para preservar el bienestar y la dignidad
en la etapa final.

El sufrimiento insoportable constituye una
condicion altamente individualizada e intrinseca
al paciente terminal. De caracter multifactorial,
se articula a partir de una interaccion de sintomas
fisicos, psicoldgicos, asi como de determinantes
personales y socioambientales. Por ello, se
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requiere una evaluacion y un abordaje sistematicos
de cada uno de estos factores, previos a la solicitud
del consentimiento informado para la sedacion.

Asi, el dolor refractario puede convertirse en
la causa principal de este sufrimiento insoportable,
situacién que suele exacerbarse en sistemas
de salud con severas limitaciones de acceso a
analgésicos de alta potencia y a técnicas avanzadas
de algologia, como ocurre en el sistema sanitario
venezolano. Asimismo, existen otros sintomas
extrapiramidales y del sistema nervioso central
que, por si solos, justifican la indicacién de
sedacion profunda, tales como el vértigo severo,
el delirio, la psicosis y las crisis convulsivas
incontrolables. Por otra parte, existen algunos
sintomas refractarios que, por si solos, pueden
generar un agotamiento innecesario y deletéreo de
las condiciones de vida e incluso acortar el tiempo
de vida, que puede ser muy necesario y requerido
por la persona. Estos sintomas habitualmente
interfieren con el suefo; asi ocurre con el hipo,
el prurito, la tos, la disnea y el insomnio.

En el contexto del paciente en etapa terminal
se distinguen dos modalidades principales de
sedacion: la continua, indicada fundamentalmente
en la fase agonizante o preagonica, y la intermitente,
orientada a brindar periodos de descanso al
enfermo mediante ventanas de vigilia que le
permitan satisfacer sus necesidades basicas de
alimentacion e interaccion social.

Es preciso enfatizar que la sedacion paliativa
no constituye una terapia sustitutiva, sino una
medida complementaria dentro de los cuidados
paliativos. Por lo tanto, exige mantener las
intervenciones terapéuticas dirigidas al control
de los sintomas refractarios. El procedimiento
consiste en la administracion titulada de farmacos
sedantes para reducir el nivel de conciencia, sujeto
a estrictos protocolos de seguridad (que incluyan
dosificacion gradual, monitorizacién continua y
dosis de rescate) y respaldado por una rigurosa
evaluacion bioética previa.

Debido a su complejidad técnica y ético-
clinica, la sedacién en el enfermo terminal
debe ser realizada por un profesional médico
debidamente capacitado, con competencias tanto
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en farmacologia paliativa como en el abordaje
bioético de las decisiones al final de la vida.

Del analisis bioético al consentimiento informado

Aunque la evaluacion bioética debe ser holistica
—pudiendo fundamentarse en la metodologia
integral propuesta por Ludwig Schmidt (3)—,
la praxis médica cotidiana suele enfrentarse a
limitaciones de tiempo e informacion en la historia
clinica del paciente. En el escenario del enfermo
terminal, esta dificultad se acentia debido a la
rapida evolucion del cuadro clinico, en el que
los cambios se suceden a tal velocidad que la
formalizacion de los consentimientos informados
por escrito resulta poco practica, dada su efimera
vigencia.

Tal como se planted previamente, tanto el
modelo principialista como el personalista brindan
un marco conceptual valioso para deliberar
éticamente en estos escenarios. Por ello, se
propone integrar y jerarquizar ambos enfoques
mediante un esquema estructurado de preguntas
orientadoras que facilite la toma de decisiones
clinicas fundamentadas sobre la sedacion. A
continuacion, se expone el andlisis detallado a
partir de la convergencia entre ambos modelos.

Bioética de los Principios

1. Principio de no maleficencia: debemos
preguntarnos si la sedacion puede causarle
dafio al enfermo, incluso en un caso
extremo, que podria provocarle la muerte,
de manera que seria una eutanasia y no una
sedacion. Si bien es cierto que los sedantes
pueden deprimir el centro respiratorio y
ocasionar la muerte, en una buena practica
médica, cuando se cumplen los protocolos
de seguridad, lo que suele ocurrir es que el
paciente fallece por la enfermedad terminal
y no por la sedacion. No obstante, existe
otro tipo de muerte que puede ocurrir
durante la sedacién, la muerte biografica
(8); desconectar la conciencia del enfermo
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le impedira socializar problemas que pueden
ser muy importantes en los ultimos minutos
de su vida, como hablar con un ser querido
o manifestar alguna decision; en este
caso se trataria por ejemplo de establecer
comunicacion con sus médicos tratantes
y manifestar voluntades anticipadas en
relacion con la adecuacion de las medidas
terapéuticas (9). El tercer elemento que
considerar es que el procedimiento a aplicar
le impedira manifestar la causa de una parte
del sufrimiento que podria resolverse.

Principio de Beneficencia: deben existir
parametros evaluables que permitan
demostrar que el paciente se encuentra mejor
como consecuencia de la sedacion. Esto es
particularmente demostrable en la sedacion
intermitente (10) mediante el testimonio del
enfermo, mientras que la sedacion continua
amerita evaluar las condiciones del enfermo
en funcién del deterioro que produce la
enfermedad.

Principio de Autonomia: La autonomia
constituye el eje vertebral del modelo
principialista; en el ambito bioético, su
salvaguarda resulta indispensable para
el respeto integral de la dignidad de la
persona. Por esta razoéon, la sedacion
profunda se considera una medida de
excepcion, éticamente equiparable a la
anestesia general, pero con la salvedad de
que, en el contexto paliativo, con frecuencia
carece de reversibilidad. Ahora bien, la
autonomia del enfermo terminal suele
verse comprometida y condicionada por su
vulnerabilidad. A menudo, las solicitudes
del paciente responden mas a la percepcion
de las expectativas u orientaciones de su
entorno sociofamiliar que a una deliberacion
genuinamente individual. Asimismo, el
deterioro funcional progresivo puede
llevar al enfermo a desear la pérdida de
conciencia; no obstante, en dicho estado
de insensibilidad se anula la posibilidad
de percibir y experimentar el afecto y el

la respuesta paliativa exige intervenciones
individualizadas para cada componente del
cuadro clinico. En este escenario, representa
un reto de alta exigencia deliberativa para
el clinico discernir cudndo la solicitud de
sedacion por parte del paciente vacila entre el
deseo indirecto de acelerar el desenlace vital
bajo una fachada terapéutica y la demanda
legitima de transformar sus condiciones de
vida; es decir, entre una salida apresurada
y una indicacién médica para el alivio de un
sintoma severo y refractario (11).

Principio de Justicia: este principio
guarda una relaciéon estrecha con los
recursos disponibles para el paciente. El
primer requisito para una sedaciéon en
el enfermo terminal es la presencia de
sintomas refractarios al tratamiento, pero
en nuestro medio muchos sintomas son
refractarios porque no hay disponibilidad
del tratamiento. Un ejemplo muy claro es
el del dolor: en Venezuela, el vademécum
de medicamentos no incluye el 80 % o mas
de las presentaciones y tipos de analgésicos
opioides que existen en otros mercados; de
la misma forma, han desaparecido o hay
una escasez importante de muchos otros
medicamentos indispensables para el control
de sintomas. Las limitaciones del tratamiento
paliativo son el epilogo de lo que fueron el
tratamiento curativo y los procedimientos
diagndsticos en un enfermo cronico y
catastrofico, con recursos depauperados y
una evolucion acorde con esa deficiencia
de recursos, que esta cansado de vivir en la
desesperanza (12). El principio de justicia
permite proponer al paciente alternativas
terapéuticas acordes con su situacion, sin
manifestar opiniones personales sobre 1o
que podrian ser nuestras decisiones en un
trance similar.

Bioética Personalista

Aun cuando los fundamentos de este modelo

acompafiamiento de sus allegados. Dado que de bioética guardan una relacion estrecha con los

el sufrimiento es de naturaleza multifactorial,

principios anteriores y muchos conceptos parecen
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repetirse, su incorporacion al andlisis le da un
caracter mas universal al proceso.

1. Defensa de la vida: En cuidados paliativos,
este principio se identifica con el acto
médico que reivindica la vida del sujeto
hasta sus ultimos momentos, considera la
muerte como parte de la vida y procura
alcanzar una de las metas de la medicina:
“Procurar una muerte en paz”. La sedacion
del enfermo terminal procura la paz durante
un morir inminente como una de las metas
de la medicina asumidas por la Asociacion
Médica Mundial (13).

2. Principio de Integridad: El paciente terminal
no es una maquina bioldgica a punto de
colapsar; es un ser humano que goza de
dignidad y trascendencia, que deben ser
atendidas, inmersas en un caracter unico e
irrepetible. Analizar este conjunto complejo
de particularidades nos permite determinar
el tipo de sedacion, cémo proponerla en el
consentimiento informado y cudles seran
sus posibles alcances y adversidades. En
condiciones similares, por ejemplo, de dolor
o discapacidad refractarios, los pacientes
pueden presentar necesidades diferentes vy,
en ocasiones, hasta contrapuestas.

3. Libertad y responsabilidad: Mas alla de
la visidn inmediatista del Principio de
Autonomia, la libertad de la que debe
disponer el individuo estd asociada a una
responsabilidad por las consecuencias de
sus decisiones; pero esa responsabilidad
asociada a la libertad no es nueva: el
individuo la carga desde que comenz a
comportarse de manera independiente. Las
opciones de las que puede disponer hoy, en
gran parte, son el resultado de las decisiones
que tomod en el pasado. Este atributo, visto
desde el pasado, modula un poco al principio
de autonomia, pero sobre todo ayuda a
evaluar el cuarto elemento de este modelo.

4. Compromiso de sociabilidad y subsidiariedad.:
Como seres sociales, tenemos el deber ético
de comportarnos de manera solidaria con
nuestros semejantes; esto atafie tanto al
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médico como al paciente y a su entorno.
Todos cumplimos una funciéon que nos
determina y nos relaciona con el otro, en
este caso, el enfermo, su entorno social y
el equipo asistencial. Si bien la sedacion del
enfermo terminal estd indicada en casos de
sufrimiento insoportable, ese sufrimiento
es multifactorial y no es exclusivamente
de caracter médico; por lo tanto, se debe
tener mucho cuidado de no medicalizar
factores de sufrimiento que no pertenecen al
ambito médico y, mucho menos, pretender
aliviarlos con la farmacologia. La sedacion
en el enfermo terminal es un acto médico
y, como tal, debe ser entendido y asumido,
recordando siempre su caricter extremo
y complementario. Para cumplir con este
principio de subsidiariedad, el médico
debe contar con conocimientos cientificos
y humanisticos, asi como con capacidad
técnica.

El Consentimiento Informado

Una vez definido el criterio médico para
realizar la sedacién y realizado el analisis
bioético del paciente y de sus circunstancias,
se debe solicitar un consentimiento informado
valido a quien tenga la potestad de decidir. El
primer criterio de validez del consentimiento es
la informacion veraz, entendible y prudente (14).
Para suministrar este tipo de informacion debemos
comenzar por demostrar las caracteristicas
del problema. Ejemplo: si se trata de una
sintomatologia refractaria al tratamiento y de la
falta de acceso a otros procedimientos terapéuticos
capaces de producir alivio. En este punto se
alcanza el nivel de soporte, es decir, hasta que
punto el enfermo puede tolerar el sintoma o que
amerita la sedacion.

Es muy importante obtener un consentimiento
basado en los intereses y necesidades de la persona,
y que la decision sea libre, en el sentido de que
se le permita valorar si realmente la sedacion es
la via para mejorar su calidad de vida y no una
manera de ausentarse socialmente “para dejar de
molestar”. De acuerdo con los estudios de Kiibler-
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Ross (15), la muerte en paz se alcanza en un estado
emocional de aceptacion, y la aceptacion es un
proceso consciente; otros estados emocionales
no parecen ser los mas recomendables para
iniciar una sedacion profunda. Debemos recordar
que aun desconocemos aspectos importantes
de la farmacologia de las drogas utilizadas en
la sedacion al final de la vida. Empiricamente
sabemos que muchos pacientes sin capacidad
de comunicacién entienden mensajes y que sus
signos vitales se modifican al comunicarse con
ellos verbalmente.

En muchas ocasiones el consentimiento
informado es otorgado por los familiares
cuidadores. Se deben analizar de manera muy
concienzuda los beneficios para el paciente y
descartar sutilmente los intereses de los cuidadores
que no coinciden con los del paciente. Por Gltimo,
la revocatoria del consentimiento informado se
determina mediante la evaluacion continua del
procedimiento; en otras palabras, la solicitud
de consentimiento debe mantenerse de manera
continua con base en los resultados y en la
evolucion clinica del enfermo.

Diferencia entre sedacion en enfermos
terminales y eutanasia

La sedacion en el enfermo terminal es un acto
médico con fines terapéuticos claros y precisos;
por tratarse de una medida extrema, muchas veces
se le denomina “Sedacion al Final de la Vida”
porque coincide con éste; es necesario aclarar
que este concepto es errado, ya que la indicacidon
no guarda relacidon con el final de la vida, por
el contrario, la sedacién tiene como indicacion
mejorar la calidad de la vida, no acabarla; esto
bajo el paradigma de los cuidados paliativos tiene
como objetivo de atencidn, procurar que lo que le
quede a la persona sea vida y no una angustiosa
espera de la muerte. La eutanasia se diferencia de
la sedacidn en su intencion: la eutanasia procura
la muerte, mientras que la sedacién procura el
alivio de los sintomas mediante la inconsciencia o
la mejoria fisica de un enfermo agotado. También
difieren en el proceso: la sedacion es un proceso
controlado y vigilado, mientras que en la eutanasia
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no es necesario. Por ultimo, la sedacion puede
ser reversible mientras que la eutanasia siempre
es irreversible. Durante una sedacion, se puede
permitir alcanzar ciertas metas, como la llegada de
un ser querido, lo cual puede ser muy importante
para el paciente y el familiar, prescindiendo de
la angustia del sufrimiento; en la eutanasia, esta
posibilidad esta totalmente descartada.

Aspectos y experiencias practicas de la sedacion
en enfermos terminales

La sedacion en enfermos terminales es una
practica médica extrema; por lo tanto, su uso es
poco frecuente entre quienes trabajan de manera
continua en servicios de cuidados paliativos. Esto
no desmedra su importancia y utilidad cuando debe
emplearse. En nuestro medio el sintoma refractario
se produce con mayor frecuencia por limitaciones
materiales y farmacologicas que por condiciones
propias del paciente. El dolor “intratable” puede
presentarse cuando el paciente ain se encuentra
lejos de la fase preagdnica e incluso en las fases
agonicas, debido a la inaccesibilidad a analgésicos
potentes. Los requerimientos de analgésicos
suelen disminuir.

Las sedaciones intermitentes suelen indicarse
con mayor frecuencia que las sedaciones
permanentes, como en casos de insomnio y de
miedo nocturno. En la practica, la sedacion
intermitente muchas veces no es solicitada por
desconocimiento del paciente y de su cuidador, y
por lo complicada y laboriosa que suele ser para
el terapeuta. Otro factor que incide en la escasa
solicitud de sedaci6n, en general, es que, al
alcanzar la calma emocional, el paciente no suele
requerir sedacion farmacoldgica.

La mayoria de los pacientes que solicitan y
son beneficiarios de la sedacién continua son
aquellos que han logrado expresar sus voluntades
anticipadas, encuentran realizados sus objetivos
vitales y padecen enfermedades muy destructivas
fisicamente, pero que ocasionan una muerte
lenta y dolorosa, con una fase preagonica larga y
torturadora; son las llamadas “enfermedades que
destruyen, pero no matan”. Algunos ejemplos de
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ellas son muchos casos de cancer de prostata 'y de
cuello uterino, enfermedades degenerativas de la
motoneurona, secuelas de patologias quirdrgicas
de dificil control, entre muchas otras, todas de
baja frecuencia. Por lo tanto, las instituciones o
personas que realizan con frecuencia esta practica
probablemente carezcan de los criterios médicos
y éticos descritos hasta el momento.

La sedacion paliativa es un procedimiento
complementario y no sustitutivo. Por ende, toda
indicacion de sedacion debe acompafiarse de
las medidas de soporte inherentes al cuidado de
un paciente con compromiso de la conciencia,
manteniendo simultineamente los esquemas
terapéuticos dirigidos al control de la sintomatologia
refractaria que motivo la intervencion.

El estandar de oro para inducir sedacién lo
constituyen los farmacos con accidon moduladora
sobre el sistema nervioso central (sedantes).
Asimismo, es posible emplear agentes hipnoticos,
siempre que se monitoricen estrictamente sus
efectos depresores sobre la funcion respiratoria
y se encuentren rigurosamente documentados
tanto los criterios de uso como los protocolos de
vigilancia clinica.

Aunque algunas publicaciones sugieren
el uso de opioides para este fin y la literatura
farmacoldgica respalda que estos pueden potenciar
el efecto hipnoético de los sedantes (16), los
opioides estan indicados especificamente para
el alivio del dolor, la disnea y la tos, y no como
agentes primarios de sedacién. En general, los
opioides potentes resultan efectivos frente al dolor
intenso de etiologia nociceptiva (no neuropatica).
A dosis e indicaciones adecuadas, los opioides
no producen depresion respiratoria clinicamente
relevante. La depresion del sistema nervioso
central asociada a su uso inadecuado puede ser
erroneamente interpretada como sedacién; sin
embargo, responde a la hipercapnia (retencion
excesiva de CO,) secundaria a la depresion
del centro respiratorio. En consecuencia, la
administracién de opioides potentes (como
morfina o fentanilo) durante la sedacion profunda
en el paciente terminal solo se justifica si formaban
parte del esquema analgésico previo del paciente.
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Dilemas comunes en la Sedacion Paliativa

(Es la sedacion paliativa exclusiva para
enfermos terminales?

La respuesta es no. Cualquier individuo
cuyo sistema nervioso se encuentra sometido al
desgaste amerita ser tratado con sedacion paliativa
intermitente. El caso mas comun es el de los
pacientes recluidos en Unidades de Cuidados
Intensivos.

(Puede ocasionarse algin dafio al paciente con
la sedacion paliativa?

Como cualquier otra terapia, puede tener
efectos secundarios indeseables. Adicionalmente,
al tratarse de enfermos con enfermedades graves,
estos efectos no deseados pueden ser de gran
importancia. Esta es la razon por la que los
profesionales que la practican deben contar con
suficiente entrenamiento y experiencia.

(Como determinar si la solicitud de sedacidon
responde a una necesidad del enfermo, a evitar
ser una carga para la familia o, peor ain, a una
forma disimulada de solicitar la eutanasia?

La clave para disipar estas dudas radica en el
procedimiento de obtencién del consentimiento
informado. EI consentimiento informado se otorga
mediante la firma de un contrato de intencion
entre el paciente y el médico. Si en el contrato
esta claramente establecido que la intencion del
médico nunca sera provocar la muerte, la eutanasia
quedara descartada y el enfermo asi lo entendera.
Por su parte, la tramitacion del consentimiento
informado entre el médico y un enfermo capaz
permite indagar en sus verdaderas necesidades y
en los alcances que €l precisa que debe tener la
sedacion. Si el enfermo no estd en condiciones
de prestar consentimiento, el médico tendra que
abordar con el tutor los motivos y el alcance de
la sedacion paliativa.

Reflexion final

El enfermo no puede ser visto como una
fotografia; al momento de la evaluacion nos
encontramos con una historia, con un pasado que
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le pertenece, que €l se ha dedicado a construir y 7. Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas.
sobre el cual va a tomar sus propias decisiones.
Esta cosmovisiéon del ser humano nos permite
entenderlo cuando toma decisiones tan drasticas
como abandonar el tratamiento, solicitar la
eutanasia o la sedacion al final de la vida (12).

842

REFERENCIAS

Quintero V, Martinez C, Agamez C. Sedacién
paliativa en enfermedad terminal. Rev Colom
Cancerologia. 2022; 26(1):3-13.

Vilches Y, Gonzéilez Baréon M. Cuidados en la
agonia, sintomas refractarios y sedacion. En:
Gonzalez M, Coord. Tratado de Medicina
Paliativa. 2.2 edicién. Editorial Panamericana.
2007;799-806.

Schmidt L. Método y andlisis holistico e
interpretaciéon de casos bioéticos. San Pablo
coleccion Biodiké. 2008;3.

Nogueira FL, Sakata RK. Sedacion paliativa del
enfermo terminal. Rev Bras Anestesiol. 2012;62(4).
Irurzun Zuazabal J. Actuacién paliativa en las
distintas fases de la enfermedad terminal. En:
Astudillo W, Mendinueta C, Diaz-Albo E, editores.
Los cuidados paliativos, una labor de todos. San
Sebastian: Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos
(SOVPAL); 2007. p. 15-30.

Oxford Compact English Dictionary. Oxford
University Press. 1996.

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Editorial Salvat. 11a edicion. Barcelona: 1981.
Garcia Garcés L. Papel de la enfermeria para
garantizar una muerte en paz mediante la
planificacion anticipada de la asistencia sanitaria
[tesis doctoral]. Valencia: Universidad Catdlica de
Valencia San Vicente Martir; 2016.

Broggi MA. Las voluntades anticipadas. Humanitas
Humanidades Médicas. 2003; 1(1): 61-70.

Santos D, Della A, Barlocco B, Pereyra J, Bonilla
D. Sedacion paliativa: experiencia en una unidad
de cuidados paliativos de Montevideo. Rev Méd
Urug. 2009;25(2).

Azulay A. La sedacion terminal. Aspectos éticos.
An Med Interna (Madrid). 2003;20(12).
Fracapani M. Limitaciones de tratamiento. Ed
Lumen. Buenos Aires: 1997. p. 73-86.

The Hastings Center Report. Los objetivos de la
medicina. Establecer nuevas prioridades. 1996.
Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/
doi/epdf/10.1002/j.1552-146X. 1996.tb04777.x
Simén P. El consentimiento informado. Editorial
Triacastela. Madrid 2000. Capitulo 3. 207-247.
Kiibler-Ross E. Sobre la muerte y los moribundos.
Grijalbo. 1975.

Aldrete J, Paladino M. Farmacologia: para
Anestesiologos, Intensivistas, Emergenciélogos y
Medicina del Dolor. Corpus Editorial. 2006; 17:
195-210.

Vol. 134, Supl 3, octubre 2026


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/j.1552-146X. 1996.tb04777.x
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/j.1552-146X. 1996.tb04777.x

ARTICULO ORIGINAL

Gac Méd Caracas 2026;134(Supl 3):S843-S846
DOI: 10.47307/GMC.2026.134.53.15

Reflexiones sobre donacion de organos

Reflections on organ donation

Anabela Arminio Recalde

RESUMEN

El concepto de donacion es la piedra angular de
los procesos de trasplante de organos y tejidos. Sin
donantes no hay trasplantes. La donacion es un acto
moral que, por su propia naturaleza, trasciende la
relacion mercantilista, la cual pone el énfasis en lo
comprado e iguala al comprador y al vendedor, al
haber un pago por un bien y este pago satisface a
ambas partes; en la donacion, el énfasis estd en la
relacion entre las partes, no en el objeto donado.
Es una relacion altruista que lleva que los actores a
abandonar un individualismo cerrado y a adoptar un
individualismo abierto que opera en el marco de las
ideas de la responsabilidad social y el bien comiin.

Palabras clave: donacién de organos, altruismo,
trasplante
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SUMMARY

Donation is a cornerstone of organ and tissue
transplantation. Without donors, there are no
transplants. Donation is a moral act and, by its nature,
transcends the mercantilist relationship that emphasizes
what is purchased and equalizes buyer and seller
when there is a payment for a good, and this payment
satisfies both parties; in donation, the emphasis is on
the relationship between the parties, not on the donated
object. This altruistic relationship moves actors from
closed individualism to open individualism, operating
within the framework of social responsibility and the
common good.

Keywords: organ donation, altruism, transplant

INTRODUCCION

Si una persona sufre la falla irreversible de
un Organo, una de las alternativas terapéuticas
seria la sustitucion del 6rgano enfermo por
uno sano, si este puede reemplazarse por uno
proveniente de un donante fallecido o vivo, o por
un segmento de un 6érgano capaz de regenerarse,
y que dicho procedimiento no cause dafio al
donante.

Asi, en 1954, surgio el trasplante renal como
tratamiento de eleccion para la enfermedad renal
cronica avanzada, ya no como algo experimental.
Hoy, se podria afirmar que solo el cerebro no
se considera susceptible de trasplante, lo que
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evidencia el impresionante avance de la medicina
de trasplantes.

Un programa de trasplantes necesariamente
requiere donantes: sin donantes no hay trasplantes,
y es sobre el significado de la donacion que debemos
reflexionar para comprender la complejidad
moral, filosofica y ética del problema.

La donacion, segin el Diccionario de la Real
Academia Espafiola de la Lengua, es un acto
de liberalidad por el cual una persona dispone
gratuitamente de una cosa que le es propia en
favor de otra que la acepta. En la donacidn, lo
importante no es el objeto donado, como ocurre
en una relacion mercantilista: si compro algo, lo
importante es lo que compro, no la relacién con
el vendedor; si dono algo, lo que importa no es
lo donado, sino la relacién que se establece entre
donante y receptor, que ha de ser para ambas
partes voluntaria y libre y, por tanto, dotada
de cualidad moral. EI valor deja de estar en el
objeto para afianzarse en los sujetos —donante
y receptor—, dibujandose asi una relacion que
trasciende el individualismo tradicional para
alcanzar otro individualismo, menos cerrado,
mas permeable al otro y que ya hace parte de una
respuesta de responsabilidad social.

La liberalidad de la donacion la rescata de
un mero caracter factico, como ocurre en la
relacion de compraventa, y enaltece las relaciones
humanas habituales, en las que los objetos son
con frecuencia mas importantes que los sujetos
implicados. Donar es un acto que va mas alla
de la relacion mercantilista establecida en una
compraventa: no se le puede fijar un precio
a lo donado, pues el valor radica en el gesto,
en la dacion, en la ofrenda, y alli no se puede
establecer equivalencia. El que dona un 6rgano
da una parte de si mismo, de su cuerpo: no algo
que le pertenece, sino algo que es de su propio
ser. Por ello que la donacion debe ser una decision
propia, nunca delegada. Nadie debe decidir por
el donante (1,2)

La relacion generada por una donacidn siempre
serd asimétrica, pues no existe una transaccion
econOmica que iguale a ambas partes. En el caso
que nos ocupa, que es la donacion de 6rganos o
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tejidos para trasplante, no se dona para tener, para
que el receptor tenga o posea algo, sino para ser,
para que el receptor siga siendo. Se dona una parte
del propio ser para que otro pueda continuar su
propia trayectoria vital. La existencia permite la
manifestacion de la esencia; entonces, Si a través
de una donacién la persona sigue existiendo, en
realidad continia manifestando su esencia, su ser.

La donacidn introduce relaciones no utilitarias
en la obtencién y distribuciéon de elementos
necesarios para el bien comun, y muchas veces
estas relaciones no utilitarias no son comprendidas
por sociedades que solo entienden como buenas
las relaciones simétricas y tasables.

El receptor de una donacién no debe perder
nunca su libertad: debe reajustarla mediante el
agradecimiento. La donacién no debe ofender ni
degradar al receptor, que siempre debera sentirse
igual que el donante en cuanto a dignidad se
refiere. El receptor de la donacion debe entenderla
como una invitacién a su propio crecimiento y
nunca como una degradacion de su ser (3).

La donacion de 6rganos o tejidos para
trasplante siempre ha de ser libre y tanto en el caso
del donante vivo como en el del donante fallecido,
se considera de beneficencia supererogatoria, es
decir, excede lo exigido moral y legalmente. Nadie
esta obligado a donar, pues si donar es un ejercicio
de libertad, no puede haber condicionantes y las
partes deben entenderlo asi. Se genera una relacion
desinteresada en la que no se busca el retorno ni
una contraprestacion, sino que lo que interesa es
el otro, el “alter”: el altruismo (4).

La confidencialidad de la donacion en el caso
del donante cadiver es una parte importante del
altruismo ejercido: la familia donante y el receptor
desconocen el origen y el destino del 6rgano
trasplantado, por lo que el beneficio de la donacion
deja de ser estrictamente personal para ubicarse
en el terreno del beneficio social colectivo. En
algunos paises esto no funciona asi y todas las
partes tienen derecho al conocimiento integro del
proceso, lo cual deriva de diferencias morales
entre sociedades, pues unas preservan la libertad
individual como valor supremo y otras prefieren
que la memoria colectiva del bien causado sea
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lo predominante, es decir, el personalismo de la
primera opcion se transforma en valor comunitario

).

Donacion, ética y leyes

La mayoria de los procedimientos médicos no
estan sometidos a legislaciones especiales: bastan
los coédigos propios de la profesion y las leyes
generales que rigen en el pais; pero la donacidn y
los trasplantes si son objeto de legislacion especial,
que ademas va cambiando segin la evolucion de
las necesidades, las técnicas de intervencion y la
moralidad y la ética de las sociedades y de los
agentes implicados.

Y ;por qué ocurre esto? Porque, para hacer
un trasplante, primero hay que obtener el 6rgano
a trasplantar - ya sea de donante vivo o de
donante fallecido - y esta donacién compromete
a dos sujetos - donante y receptor — con
intereses contrapuestos, legitimos y absolutamente
respetables. Inclusive el donante fallecido, que,
por estarlo, ya no deberia tener intereses que
defender, si genera necesidades de respeto en
funcion de la persona que fue y de los vinculos que
los familiares siguen manteniendo con el difunto,
representados en el cadaver. También juegan un
papel los sistemas de creencias y costumbres de
cada sociedad, que deben ser respetados y para
los cuales se debe legislar para regular todos estos
aspectos (6).

El personal de salud involucrado en los
procesos de donacion y trasplante tiene una
profunda responsabilidad moral y debe evaluar
constantemente su propia actuacion. Los conceptos
de vida, muerte, responsabilidad social, libertad
y consentimiento, forman parte del discurso
cotidiano de esta actividad, pero hay que entender
que algunos principios garantistas de la salud que
encontramos en paises desarrollados, no pueden
ser aplicados estrictamente en contextos menos
privilegiados, sin que esto libere a los implicados
en este quehacer de su obligacién moral, ética y
legal de cumplir los principios y normas vigentes
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y estar siempre sometidos al escrutinio legal y la
discusion ética (4,6).

Las leyes sobre trasplantes ponen especial
énfasis en evitar la comercializacion y el trafico
de 6rganos y tejidos, manteniendo el concepto
de donacidn altruista, pilar fundamental de esta
actividad médica tan poliédrica, que la sitia en el
marco ético que la hace plenamente justificable
ante toda la sociedad.

El proceso de donacion en el caso del donante
fallecido debe ser siempre respetuoso de la
decision del donante y su familia, pues, aunque la
figura del consentimiento presunto esta presente
en la mayoria de las leyes de trasplante vigentes
en los diferentes paises y permitiria la extraccion
legal de los 6rganos, si no hay conocimiento cierto
de la voluntad en contrario del difunto, siempre
se solicita la autorizacion familiar, pues asi se
refuerzan las ideas de solidaridad y altruismo,
principios que han de regir toda la actividad de
trasplante de 6rganos y tejidos.

Donar un 6rgano no es obligatorio. El donante,
tanto vivo como fallecido, siempre ha de ser libre.
Ademas, el principio ético de no maleficencia
debe proteger siempre al donante, tanto vivo
como fallecido, pues dicho principio obliga, en
este ultimo caso, a diagnosticar con certeza la
muerte de esa persona para que ninguno de los
procedimientos médicos o quirurgicos a los que
sera sometido sea la causa de su muerte, Sino
que ésta haya sido certificada previamente. El
principio de no maleficencia debe prevalecer
siempre sobre el principio de beneficencia, que,
con seguridad, ampara al receptor que requiere
el organo.

(A quién corresponde cumplir la tarea?
(Quién debe acometer la labor de obtener los
organos, distribuirlos segun criterios éticamente
correctos y acordados con anterioridad entre
las partes y realizar los trasplantes necesarios?
La respuesta es sencilla pero muy compleja: le
corresponde a la sociedad como un todo, que
estara entregando los 6rganos de sus difuntos
para resolver el problema de los enfermos que
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requieren un Organo para recuperar su salud y 3. Martinez-Urionabarrenetxea K. Bioética y trasplante
mejorar su calidad de vida y le corresponde al
Estado como gestor del bien-comin y basado en
la donacidn altruista (con valor, pero sin precio),
que este procedimiento médico se mantenga en
el marco ético y legal donde debe ser ejercido.

1.
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Integridad vs. Fraude cientifico

Integrity vs. Scientific Fraud

Romy Casbarro Arriaga

RESUMEN

La integridad cientifica y la veracidad académica son
los pilares fundamentales que sostienen el avance del
conocimiento y la confianza social en la ciencia. No
obstante, el entorno académico actual enfrenta retos
significativos que ponen a prueba estos principios
morales y profesionales. Objetivo: Analizar los desafios
que la cultura académica contempordnea plantea a la
integridad cientifica y proponer estrategias orientadas
a consolidar una prdctica investigativa ética y
transparente. Desarrollo: Se examina el impacto de la
presion por publicar (“Publish or Perish”) y como las
métricas bibliométricas pueden distorsionar la calidad
de la produccion cientifica. Se discuten las diversas
manifestaciones de mala conducta o inconducta cientifica
en la publicacion, desde la deformacion de la autoria
hasta la fragmentacion de resultados, y se analiza la
necesidad de marcos legales y éticos mas robustos,
ilustrada por el debate sobre la criminalizacion del
fraude. Conclusiones: Preservar la veracidad cientifica
requiere trascender la autorregulacion y avanzar
hacia una cultura de rendicion de cuentas. Se propone
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la adopcion de nuevas métricas de impacto social
(DORA) y la implementacion de guias de integridad
en las instituciones de salud, como herramientas
esenciales para garantizar que la investigacion
cumpla su fin trascendental al servicio de la sociedad.

Palabras clave: éfica cientifica, integridad cientifica,
bioética, publicaciones cientificas, veracidad de la
ciencia

SUMMARY

Scientific integrity and academic veracity are
Jundamental pillars that sustain the advancement of
knowledge and social trust in science. However, the
contemporary academic environment faces significant
challenges that test these moral and professional
principles. Objective: To analyze the challenges imposed
by contemporary academic culture on scientific integrity
and to propose strategies aimed at consolidating a
transparent and ethical research practice. Methods:
This study conducted a reflective analysis of scientific
misconduct and its relationship to current bibliometric
pressures. Results/Development: The study examines the
impact of “Publish or Perish” pressure, showing how
bibliometric metrics can distort the quality of scientific
output. The paper discusses various manifestations of
publication misconduct (from authorship distortion to
result fragmentation) and the need for robust legal
and ethical frameworks, illustrated by the debate
over criminalizing scientific fraud. Conclusions:
Preserving scientific veracity requires moving beyond
self-regulation toward a culture of accountability. The
adoption of new social impact metrics aligned with
DORA and the implementation of integrity guidelines
in health institutions are proposed as essential tools to
ensure that research fulfills its transcendental purpose
in the service of society.

Keywords: scientific ethics, scientific fraud, scientific
integrity, publications, bioethics, veracity.
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INTEGRIDAD VS. FRAUDE CIENTIFICO

INTRODUCCION

La integridad cientifica se define como el
comportamiento €tico que promueve principios
de honestidad, responsabilidad, objetividad y
respeto hacia la labor ajena (1). Como sefala
Martinez-Suarez (2): la transparencia y la
veracidad son reglas inexcusables en los dmbitos
docente y cientifico, espacios donde cualquier
sesgo de falsedad compromete la integridad del
conocimiento.

Toda la estructura de la ciencia se basa en
un postulado fundamental: la presuncion de que
los investigadores siempre dicen la verdad. Si
el objetivo de la ciencia es descubrir la verdad
sobre los fenOmenos naturales mediante el método
cientifico, resulta paraddjico suponer que, en
su ejercicio, exista un intento de falsear datos.
Inventar una “verdad” sabiendo que es falsa
constituye una contradiccion intrinseca a la labor
investigativa (3).

La ciencia es un producto humano y, como tal,
los cientificos estan sujetos a pasiones, ambiciones
y presiones que pueden sobrepasar la integridad
personal y llevar a la mentira. Aunque la sociedad
suele tolerar ciertas formas de engafio, la ciencia
cuenta con mecanismos de seguridad que limitan
la vida 1til de cualquier fraude: el espiritu critico
de la comunidad, la replicabilidad de los estudios
en distintos laboratorios, el arbitraje riguroso de
los comités de bioética y de los comités editoriales,
y la naturaleza abierta del trabajo cientifico (2).

El fraude cientifico: una amenaza para la
credibilidad de la ciencia

Desde una aproximacion conceptual, el fraude
cientifico se distingue del error involuntario
por la presencia de dolo e intencionalidad en
la manipulacion de los resultados (4,5). En el
ambito de la investigacion, la Academia Nacional
de Ciencias de EE. UU. y el Committee on
Publication Ethics (COPE) definen el fraude
como la fabricacidn, falsificacion y plagio en la
propuesta, ejecucion o comunicacion de resultados
(3,6). A diferencia del error honesto o de la
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negligencia (inherentes a la falibilidad humana y,
a veces, necesarios para el avance cientifico), el
fraude es una accion deliberada para distorsionar
la verdad y engaiiar a la sociedad (3).

Para sintetizar la extensa variedad de conductas
fraudulentas, estas pueden categorizarse segin su
etapa de ejecucion (2,7,8):

* En la elaboracion e investigacion: Incluye
la invencién de datos, la manipulacion
de resultados para obtener valores “p”
significativos (masaje estadistico) y el uso

de “paper mills” o escritores fantasmas.

® Enlaautoriay los méritos: Se manifiestan en
la autoria ficticia o de regalo, la inflacion del
curriculum y el sensacionalismo (divulgacion
mediatica antes que cientifica).

* En la difusion y publicacion: Destacan la
duplicacion o redundancia de articulos,
el autoplagio (cuando no se fundamenta
en la necesidad de una base para nuevas
investigaciones) y la autocita exagerada.

Mencién especial merece la ética de las
referencias bibliograficas. Desde la perspectiva de
la integridad cientifica, la legitimidad de las citas
es un indicador critico de 1a honestidad intelectual.
Mas que un requisito formal, la referencia
representa el nexo con el conocimiento previo que
sustenta la validez del texto; en consecuencia, su
manejo inadecuado o malintencionado constituye
una vulneracion ética fundamental (3,8).

Publicar o morir: la cultura del falseamiento

El avance cientifico depende del intercambio
de hallazgos mediante publicaciones; sin embargo,
la presion por publicar grandes volumenes en
plazos minimos ha generado el sindrome conocido
como ‘publish or perish’. En esta dinamica,
la publicacion se percibe como la meta ultima
y el indicador principal de productividad y de
reputacion profesional (6,9).

Instituciones y rankings globales, como el
Times Higher Education Index, refuerzan esta
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tendencia al asignar hasta el 60 % de su puntuacion
a la investigacidn, en la que el volumen de
publicaciones es determinante (10). Esta estructura
de incentivos vincula directamente el avance
profesional, la obtencion de financiamiento y la
permanencia en cargos académicos a indicadores
bibliométricos. Como resultado, el objetivo final
del investigador se desplaza hacia la cantidad de
citas y publicaciones, a menudo “a casi cualquier
precio” (2).

La base de datos Retraction Watch evidencia
las consecuencias de esta presion: desde 2010 se
observa una tendencia creciente de retractaciones
cientificas, que superan las 39.000 en la dltima
década, con un incremento proyectado del 23 %
anual (11). Como sefialan Tudela y Aznar (6), casi
la mitad de estas acciones se deben a dudas sobre
la autenticidad de los hallazgos y la integridad del
proceso de investigacion.

Bunge sostiene que la mayoria de los
fraudes cientificos se originan en la “ansia de
prestigio instantaneo” (10). Cuando el sistema de
recompensas prioriza la cantidad sobre la calidad,
se incentiva la toma de “atajos”: alterar resultados
u ocultar datos que no se alinean con la hipdtesis
(2, 9). Bajo estas condiciones, la mistica de la
ciencia cede ante una “cultura del engafio” que
atrapa a los profesionales mas predispuestos (12).
Ante la creciente suspicacia sobre la autoria y la
veracidad de las obras, es imperativo analizar los
hechos con objetividad para preservar la verdad
cientifica.

Las publicaciones: la punta del iceberg del
fraude cientifico

El paradigma de “tanto publicas, tanto vales”
incentiva la apropiacién de ideas ajenas y la
saturacion de los sistemas editoriales (6, 13).
Como advierte Franca-Tarrag6 (14), un volumen
inusualmente alto de publicaciones de un solo
autor debe ser una sefial de alerta para examinar
la integridad de su obra. En 2023, se alcanz6 un
récord de 10.000 retractaciones a nivel mundial,
lo que no solo evidencia un desperdicio de fondos
publicos y otros financiamientos, sino que también
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socava la confianza en el conocimiento cientifico

).

Dentro del ecosistema de inconductas o malas
conductas en la publicacidn, destacan categorias
que distorsionan la autoria y la novedad:

e Deformacion de la autoria: Incluye
desde la autoria ficticia (regalo, cortesia o
presion) hasta la exclusion de autores reales
(fantasmas), lo que diluye la responsabilidad
ética en el crédito cientifico (15).

e Segmentacion y redundancia: La
publicaciéon duplicada (mismas hipotesis,
métodos y resultados) y la “publicacion
salami” (fragmentaciéon de un mismo
proyecto en unidades minimas) saturan
las bases de datos sin aportar informacion
relevante (16-19). Se exceptua la “publicacion
secundaria” en otro idioma, siempre que
sea transparente y esté autorizada por los
editores (20,21).

e Autoplagio y apropiacion: El uso de
material propio previamente presentado
como nuevo constituye un engafio a la
buena fe editorial (6). Aun mas grave es la
apropiacion de manuscritos no publicados
por parte de arbitros o evaluadores para
beneficio personal (3).

Asimismo, el conflicto de intereses
(especialmente el econdmico), subyace en muchas
de estas practicas cuando la entidad financiadora
busca alterar o bloquear resultados que no le
benefician (22-25). Esto se manifiesta en sesgos de
publicacion (omitir resultados no significativos),
manipulacion estadistica para resaltar fenémenos
inexistentes u ocultamiento de detalles técnicos
para impedir la replicabilidad (22, 26).

En ultima instancia, los comités editoriales
actian como filtros, pero su alcance es limitado. El
articulo publicado es apenas la punta del iceberg;
poco se puede saber del proceso de investigacion
real que lo precede. Tanto el error como la mentira
pueden tener una larga vida en la ciencia si los
mecanismos de supervision fallan ante el afan de
notoriedad (3).
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(Es penalizable el fraude cientifico?

El plagio, definido como la apropiacion
ilicita de ideas o resultados ajenos, constituye
una forma de simulacién y un atentado contra la
propiedad intelectual (27, 28). Para la US Office
for Research Integrity (ORI), este integra, junto
con la fabricacion y la falsificacion, el nucleo de la
“mala conducta cientifica” (research misconduct)
(4, 29). Como advierte Bunge, el plagio no es
un error comun, sino una “estafa perpetrada con
pericia” ante la comunidad cientifica (10).

En la actualidad, el acceso a la informacién
y la cultura del copy-paste han normalizado
estas practicas desde la etapa escolar (2). Sin
embargo, surge un debate ético-legal: ;deberian
estas acciones ser sancionadas con multas o
con prision? (30,31). Desde la filosofia del
derecho, la criminalizacién se justifica si el acto
representa una amenaza real para terceros y resulta
intrinsecamente injusta (31, 32). En biomedicina,
el riesgo es directo: datos falsos pueden derivar en
protocolos clinicos erréneos, lesiones o muertes,
ademéas de socavar la confianza publica en la
ciencia (33, 34).

Un hito historico es el caso de Eric Poehlman
(2006), el primer cientifico estadounidense
sentenciado a prision efectiva por falsificar datos
en solicitudes de subvencion y en publicaciones
sobre obesidad. Tras la denuncia de un técnico
de su equipo, fue condenado a un afio y un dia de
carcel e inhabilitado de por vida para el ejercicio
de la actividad investigativa con fondos publicos
(34).

Pese a la gravedad de estos casos, la
autorregulacion institucional sigue siendo el
modelo predominante. No obstante, este enfoque
presenta conflictos de interés: las universidades,
al investigarse a si mismas, suelen priorizar
la proteccion de su reputacién por encima
de la transparencia (35, 37). La transici6n
hacia sanciones penales mas estrictas no solo
desalentaria el fraude, sino que también obligaria
a las instituciones a reformar sus normas y elevar
el rigor ético. No existe una razén valida para que
la ciencia carezca de la consistencia legal que se
exige a otras profesiones (23).
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CONCLUSIONES
Hacia una cultura de integridad

La autorregulacion, aunque es el modelo
predominante, presenta limitaciones criticas
debido a la falta de transparencia y los conflictos
de interés institucionales (36). Para revertir la
“cultura del engafio”, es imperativo transitar hacia
nuevos paradigmas de evaluacion y control:

¢ Nuevas métricas de valor: Iniciativas como
la Declaracion de San Francisco (DORA)
proponen evaluar la investigacion por su
calidad e impacto social real, desplazando
la tirania de los factores de impacto y el
numero de citas (9, 37).

e Transparencia radical: Las revistas
deben priorizar el intercambio de datos
experimentales brutos, lo que facilita la
replicabilidad y la verificacion por pares (9).

¢ Rendicion de cuentas: las instituciones
y los organismos financiadores deben
implementar mecanismos de debida
diligencia. Incluir declaraciones obligatorias
sobre retractaciones previas en las solicitudes
de subvencion, verificables mediante bases
de datos como Retraction Watch, actuaria
como un disuasivo eficaz (9).

En el contexto venezolano, se han dado pasos
significativos desde la academia. La linea de
investigacion Fraude e Integridad Cientifica del
Centro Nacional de Bioética (CENABI-UCV) se
ha desarrollado desde el 2022, con herramientas
como la Guia de Pautas de Integridad Cientifica
para Investigadores del Area de la Salud, incluida
en el Trabajo de Grado para optar al Grado
de Maestria de la autora de este articulo (38).
Este recurso no sOlo busca prevenir la mala
conducta intencional, sino también instruir a los
investigadores para identificar y evitar fraudes por
desconocimiento, ofreciendo un marco adaptable
a diversos centros de investigacion.

Fomentar una cultura de integridad no es s6lo
un imperativo €ético, sino también un mandato
legal. La Ley de Universidades vigente define a
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la institucion como una comunidad volcada a la
“busqueda de la verdad” y al “esclarecimiento de
los problemas nacionales” (39).

Como académicos, debemos asumir la
responsabilidad imperativa de garantizar que la
ciencia trascienda la mera produccion de datos y
se consolide como un baluarte de la veracidad.
La integridad cientifica no es un requisito
burocrético, sino el cimiento ético que sostiene la
confianza publica en el conocimiento construido
en la universidad. La plena convergencia entre los
valores trascendentales y la praxis investigativa
(en la que la transparencia y la rendicién de
cuentas sean pilares fundamentales) constituye la
unica garantia para que la ciencia cumpla su fin
ultimo: el progreso legitimo, la justicia académica
y el beneficio genuino de la sociedad.

Declaracion de uso responsable de IA: La
autora declara haber utilizado la herramienta de
inteligencia artificial Gemini (Google) para la
optimizacion estilistica y la sintesis de textos.
El contenido intelectual, el analisis critico y las
conclusiones finales son responsabilidad exclusiva
de la autora.
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RESUMEN

El arbitraje de publicaciones cientificas es un proceso
fundamental para garantizar la calidad y la integridad
de la informacion cientifica publicada, en particular
en el ambito biomédico. Este articulo revisa el
sistema de arbitraje en las revistas biomédicas, su
importancia en la validacion de la ciencia, los desafios
que enfrenta y las mejores prdcticas para lograr
mayor transparencia, equidad y ética en el proceso.
Asimismo, se aborda como el arbitraje por pares no
solo valida los trabajos, sino que también favorece
la mejora continua de las publicaciones cientificas
en el ambito de la biomedicina. Se destacan también
los retos que enfrenta el arbitraje, como el sesgo,
la falta de diversidad y la saturacion de revisores,
lo cual afecta la objetividad y rapidez del proceso.
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SUMMARY

Peer review in scientific publishing is a fundamental
process to ensure the quality and integrity of published
scientific information, particularly in the biomedical
field. This article reviews the peer review system in
biomedical journals, its importance in validating
science, the challenges it faces, and best practices
to improve transparency, fairness, and ethics. It also
explains how peer review not only validates scientific
work but also drives continuous improvement in
biomedical publications. The challenges faced by peer
review, such as bias, lack of diversity, and reviewer
overload, which affect the objectivity and timeliness of
the process, are also highlighted.

Keywords: peer review, scientific publishing, biomedical
Journals, scientific ethics, transparency

INTRODUCCION

El arbitraje por pares es uno de los mecanismos
mas utilizados para garantizar la calidad
cientifica en las publicaciones académicas,
especialmente en revistas biomédicas, donde los
avances cientificos tienen un impacto directo en
la salud publica y el bienestar de la sociedad. El
sistema de arbitraje por pares, también conocido
como “Peer review”, consiste en una evaluacion
critica de los articulos por parte de expertos de
la disciplina antes de su publicacion.

Este proceso tiene la finalidad de verificar
que los estudios sean metodoldégicamente
solidos, que los resultados se interpreten con
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precision y que se respeten los principios éticos
en toda investigacion. Beauchamp y Childress
(1) sostienen que la ética biomédica debe basarse
en principios como la beneficencia, la justicia,
la no maleficencia y la autonomia, principios
que también deben observarse en la publicacion
cientifica, ya que esta representa una extension
del acto médico en el plano académico.

La funcién del arbitraje es preservar
la integridad cientifica, al filtrar aquellos
estudios que no cumplen con estandares éticos
o metodoldgicos. En la biomedicina, donde los
estudios suelen involucrar pacientes o sujetos
humanos, es imperativo que las investigaciones
respeten normas éticas rigurosas. Smith resalta
que “la revision por pares se ha mantenido como
el estandar de oro de la calidad cientifica, aunque
no esta libre de imperfecciones” (2).

Este reconocimiento de sus limitaciones ha
impulsado reformas en los modelos actuales de
evaluacion por pares. Finalmente, es necesario que
el sistema de arbitraje responda a las exigencias
de transparencia, eficiencia y responsabilidad.

El proceso debe equilibrar la confidencialidad
con la equidad editorial, garantizando que tanto
autores como revisores actien conforme a
estandares éticos claramente definidos. Lee (3)
propone que “la revisién por pares abierta y
responsable es una estrategia viable para reducir
la opacidad editorial y fomentar la confianza en
la literatura cientifica”.

Metodologia del Arbitraje de Publicaciones
Cientificas

El proceso de arbitraje puede adoptar diferentes
formas, y cada una de ellas conlleva implicaciones
en materia de imparcialidad y transparencia. Los
tres métodos mas comunes son:

1. Arbitraje Enmascarado Simple: En este
modelo, el revisor no sabe quién es el
autor, pero el autor si sabe quiénes son
los revisores. Esto reduce el riesgo de que
la relacion personal entre los revisores
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y los autores influya en el juicio (2). Sin
embargo, el sesgo ain puede persistir si, por
ejemplo, el revisor tiene intereses personales
o profesionales que afectan su evaluacion.

2. Arbitraje Doble Enmascarado: En este
caso, tanto el autor como los revisores
permanecen desconocidos entre si. Este
modelo ha sido el més utilizado en los dltimos
afios porque reduce significativamente los
sesgos en la evaluacion (3). La imparcialidad
de la revision es un factor clave en el
proceso, ya que los revisores deben evaluar
el mérito cientifico del trabajo sin influencias
externas.

3. Arbitraje Abierto: En este tipo de arbitraje,
tanto el autor como los revisores conocen la
identidad del otro. Este enfoque promueve
la transparencia y la responsabilidad, pero
puede generar conflictos de interés si el
revisor percibe que su evaluacién podria
afectar su relacion con el autor (1).

Fundamentos y evolucion del arbitraje cientifico

La practica del arbitraje cientifico tiene sus
origenes en el siglo XVII, con la aparicion de
las primeras sociedades cientificas y de sus
publicaciones periddicas. Un ejemplo emblematico
es Philosophical Transactions de la Royal Society
of London considerada la primera revista cientifica
en implementar un sistema de evaluacion externa.
Este mecanismo inicial, aunque rudimentario,
sentO las bases del control por pares como practica
destinada a validar el conocimiento antes de su
difusion publica.

A medida que la ciencia se consolidaba como
una actividad sistematica, fue necesario establecer
mecanismos internos de regulacion para asegurar
la calidad del conocimiento producido. Mulligan
y col. (4) explican que, en sus comienzos, el
arbitraje era una préctica informal entre colegas
que compartian intereses cientificos afines. Sin
embargo, con el paso del tiempo y el aumento de
la produccion cientifica, se volvio imprescindible
formalizar el proceso para mantener estindares
objetivos y comparables entre las publicaciones.
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Durante el siglo XX, el crecimiento exponencial
de los manuscritos cientificos, impulsado por
el aumento de universidades, institutos de
investigacion y especializaciones, condujo a la
consolidacion del arbitraje como etapa obligatoria
en la mayoria de las revistas académicas. Esta
institucionalizaciéon respondié no solo a la
necesidad de seleccionar trabajos de calidad, sino
también a la de filtrar informacion errénea o no
replicable, un aspecto fundamental en el &mbito
biomédico.

Ziman (5) argumenta que la revisidn por
pares constituye una manifestacion del ethos de
la ciencia moderna, es decir, una forma en que
la comunidad cientifica ejerce control sobre sus
propias normas, précticas y resultados. Este
control comunitario implica que los pares expertos
juzgan la validez metodoldgica, la originalidad
y la relevancia de los hallazgos, actuando como
filtro epistémico y ético a la vez.

A partir de la década de 1990, el desarrollo de las
tecnologias digitales provoco una transformacion
significativa en los modelos de arbitraje. Las
plataformas electrOnicas permitieron acelerar el
intercambio de manuscritos y ampliar el alcance
geografico de los revisores. Bohannon (6) sefiala
que estas innovaciones tecnologicas dieron lugar
a nuevas formas de revision, como el arbitraje
abierto, en el que las identidades de autores
y revisores son conocidas, o el arbitraje post-
publicacion, en el que los comentarios se generan
después de que el articulo se difunde en linea.

Estos nuevos modelos han generado debates
sobre la transparencia, la imparcialidad y la
eficiencia. Mientras que el sistema doble ciego
tradicional busca reducir sesgos personales, el
modelo abierto apunta a aumentar la responsabilidad
de los revisores y fomentar un didlogo mas directo
entre evaluadores y autores. Sin embargo, como
advierte Bohannon (6), cada formato conlleva
limitaciones y riesgos asociados, lo que ha
generado una busqueda constante de equilibrio
entre rigor y flexibilidad.

En este contexto, Tennant y col. (7) han
propuesto modelos colaborativos de arbitraje
que integran elementos de revision tradicional
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con mecanismos de incentivo académico. Entre
estos se incluyen el reconocimiento publico a
los revisores, la inclusion de sus informes en
el expediente de publicacion y la posibilidad de
citarlos formalmente. Tales propuestas buscan
contrarrestar la invisibilizacion del trabajo de
revision, que a menudo es extenso, riguroso y no
remunerado.

Otra linea de evoluciéon ha sido la
implementacién de plataformas abiertas de
revision, en las que multiples revisores pueden
comentar dindmicamente los manuscritos en
desarrollo. Este enfoque permite una mayor
pluralidad de voces y facilita el escrutinio
colectivo, aunque también plantea retos logisticos
y de moderacion. Mulligan y col. (4) advierten
que, si bien estas plataformas promueven la
transparencia, pueden aumentar la presion sobre
los autores y afectar la espontaneidad del didlogo
critico.

A pesar de todos estos avances, el sistema de
arbitraje continda siendo objeto de critica por su
lentitud, falta de homogeneidad y vulnerabilidad
a conflictos de interés. Ziman (5) subraya que,
aunque el sistema busca la objetividad, los juicios
emitidos por los revisores pueden verse influidos
por intereses personales, ideologias o disputas
académicas previas. Por ello, la evolucion del
arbitraje también debe incluir marcos éticos mas
robustos y mecanismos de supervision.

En el campo biomédico, el arbitraje adquiere
una dimensién adicional: su papel como
salvaguarda de la ética en la investigacion en
salud. La revision de estudios que involucran seres
humanos no solo exige rigor metodolégico, sino
también una evaluacion critica del respeto a los
principios éticos fundamentales. En este sentido,
la revision por pares actia como un filtro que
puede impedir la publicacién de investigaciones
que no cumplan con estandares éticos aceptables.

Los desafios actuales del arbitraje también
implican la necesidad de una mayor diversidad
entre los revisores. Muchas veces, los mismos
especialistas son convocados repetidamente,
lo que genera sobrecarga y posibles sesgos de
perspectiva. Tennant y col. (7) plantean que un
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sistema mas inclusivo, con revisores jovenes
y provenientes de contextos distintos, puede
enriquecer el debate y reducir el elitismo editorial.

En definitiva, la evolucion del arbitraje
cientifico refleja la complejidad de una ciencia
global, dindmica y sometida a presiones crecientes.
A pesar de sus imperfecciones, sigue siendo
un componente indispensable del ecosistema
académico. La revision por pares no solo valida
los contenidos cientificos, sino que también
asegura que la produccion de conocimiento se
realice de forma responsable, ética y transparente.

Dimension bioética del arbitraje

La ética en la investigacion biomédica no se
limita a la aprobacion de los protocolos por parte de
los comités de ética institucionales. Al contrario,
se prolonga hasta la publicacion cientifica,
donde el arbitraje por pares adquiere un papel
regulador que vela por la calidad, la veracidad
y la responsabilidad social del conocimiento
difundido. Emanuel y col. (8) subrayan que la
publicacién de resultados debe enmarcarse en
principios éticos como el respeto a las personas,
la equidad en el acceso al conocimiento y la
transparencia metodoldgica. En este sentido, el
revisor cientifico no puede limitarse a emitir un
Jjuicio técnico o metodologico. Su responsabilidad
ética se amplia a la proteccion de los derechos
de los participantes, a la confidencialidad de
los datos y a la evaluacién del sustento ético de
los procedimientos empleados. Marcovitch (9)
destaca que “el revisor no es solo un técnico, sino
un garante de la integridad cientifica y ética del
manuscrito que evaliia”, enfatizando la dimensioén
moral de su tarea.

Uno de los aspectos mas delicados que el
revisor debe evaluar es el manejo ético de los datos,
especialmente cuando se trata de informacion
sensible o derivada de sujetos humanos. La
revision debe comprobar que se ha obtenido el
consentimiento informado de manera valida y que
se han cumplido las exigencias de anonimato y
confidencialidad. Estos elementos no solo tienen
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implicaciones legales, sino también bioéticas, en
tanto protegen la dignidad y la autonomia de los
participantes.

Resnik (10) advierte que las malas practicas
cientificas, como la manipulacion de resultados,
la omision de datos inconvenientes o la invencion
de hallazgos, constituyen violaciones éticas que
pueden pasar inadvertidas sin un arbitraje riguroso.
El revisor, en este marco, actia como un filtro
que puede detectar inconsistencias narrativas, falta
de trazabilidad de los datos o afirmaciones sin
respaldo empirico, lo que contribuye a mantener
la integridad del conocimiento publicado.

Otra de las tareas éticas del arbitraje es vigilar
la autoria cientifica. Resnik (10) insiste en que
la inclusién de autores debe basarse en criterios
legitimos de contribucién intelectual y no en
practicas indebidas, como la autoria honoraria
o la exclusion injustificada de colaboradores.
Estas irregularidades constituyen una forma de
injusticia académica que distorsiona la distribucion
del crédito cientifico y puede acarrear graves
implicaciones reputacionales.

El plagio, en cualquiera de sus formas,
constituye una transgresion ética que el revisor
debe identificar. Aunque las revistas cuentan
con programas antiplagio, el juicio del revisor
sigue siendo clave para detectar apropiaciones
encubiertas de ideas, omisiones deliberadas de
fuentes o reutilizacion excesiva de textos previos
sin la debida atribucion. El arbitraje ético implica
una postura activa ante estos comportamientos,
promoviendo la originalidad y la honestidad
intelectual.

Desde la perspectiva de la bioética
contemporanea, el arbitraje también debe fomentar
la justicia epistémica. Fricker (11) desarrolla
este concepto para denunciar las estructuras de
exclusion que silencian las voces de las minorias
—mujeres, comunidades indigenas y otros grupos
histéricamente marginados— en la produccion de
conocimiento. El revisor ético, entonces, debe
estar atento a que no se reproduzcan sesgos de
exclusion en el proceso editorial. Este compromiso
con la equidad implica que los revisores deben
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evaluar los trabajos sin prejuicios geograficos,
lingiiisticos ni institucionales. No se debe
subvalorar una investigacién por provenir de
contextos periféricos o por emplear metodologias
no tradicionales. La evaluacion justa reconoce
el valor de la diversidad epistemoldgica y la
contribucidn de las perspectivas subrepresentadas
en la literatura biomédica.

Asimismo, el arbitraje ético exige identificar y
declarar los conflictos de interés. Un revisor con
vinculos financieros, institucionales o personales
con los autores o con el objeto de estudio puede
emitir juicios sesgados. Por ello, tanto las revistas
como los propios revisores deben implementar
mecanismos para prevenir y transparentar
cualquier situacion que comprometa la objetividad
del proceso.

El disenso entre revisores también forma
parte del proceso cientifico. Lejos de ser un
obstaculo, es una oportunidad para enriquecer
el juicio editorial. Sin embargo, dicho disenso
debe ser constructivo, basado en argumentos
cientificos y no en confrontaciones personales
0 prejuicios ideoldgicos. Un arbitraje ético
reconoce el valor de la pluralidad de enfoques y
promueve el didlogo critico entre pares. Ademas,
es imprescindible que el arbitraje se lleve a
cabo con responsabilidad, evitando evaluaciones
negligentes, juicios descalificadores o dictimenes
infundados. El respeto hacia los autores forma
parte de la ética de la revision, aun cuando se
detecten errores significativos. Las observaciones
deben formularse con rigurosidad, pero también
con profesionalismo y cortesia académica.

Asi, la dimension bioética del arbitraje por
pares abarca multiples aspectos que trascienden
la técnica y se inscriben en la defensa de los
valores fundamentales de la ciencia. La justicia, la
integridad, la inclusion y el respeto a la dignidad
humana son principios que deben guiar la labor del
revisor. De esta manera, el arbitraje se convierte
no solo en una herramienta de control de calidad,
sino también en una practica moral que resguarda
el sentido ético del quehacer cientifico.

Gac Méd Caracas

Importancia del Arbitraje en las Revistas
Biomédicas

El arbitraje por pares constituye un componente
esencial de la validaciéon y legitimacion del
conocimiento cientifico, en particular en el ambito
de las ciencias biomédicas. Su objetivo principal
es garantizar que los trabajos publicados cumplan
criterios rigurosos de calidad metodoldgica,
pertinencia teodrica y validez empirica. Dado que
las decisiones clinicas y las politicas sanitarias
pueden basarse en evidencia publicada, el proceso
de revision por pares actia como un filtro critico
que protege la integridad de la informacion
difundida.

De acuerdo con Lee (2), la revisiéon por
pares asegura que los articulos que alcanzan
la publicacién hayan superado un escrutinio
detallado por parte de expertos en la materia.
Este control de calidad permite verificar que los
hallazgos presentados estén fundamentados en
pruebas sdlidas y que las conclusiones respondan
de manera coherente a los objetivos e hipOtesis
planteados. En el campo biomédico, esta garantia
reviste particular importancia, pues una mala
interpretacion de los resultados podria conllevar
consecuencias clinicas negativas o un malgasto de
recursos en salud.

Asimismo, los revisores pueden identificar
errores metodoldgicos que podrian comprometer
la validez interna o externa de un estudio.
Pueden sefialar inconsistencias en la seleccion
de muestras, en la aplicacion de instrumentos de
medicién o en el andlisis estadistico de los datos.
Esta funcién critica no solo mejora la calidad
técnica del articulo, sino que también contribuye
a prevenir la difusion de resultados erréneos o
manipulados.

La revisidon por pares también desempefia
un papel importante en la deteccidon de fraudes
cientificos, como el plagio, la fabricacion de
datos o la manipulacién selectiva de resultados.
Estos actos, que atentan contra los principios
fundamentales de la ética investigativa, pueden
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pasar desapercibidos si no existen mecanismos
de control eficaces como el arbitraje cientifico.
El proceso permite, entonces, preservar la
honestidad académica y proteger la credibilidad
de la literatura biomédica.

En paralelo a su funcion técnica, el arbitraje
ejerce una funcion ética fundamental. En la
investigacion biomédica, en la que los sujetos
de estudio suelen ser seres humanos, resulta
indispensable garantizar que cumplimiento de
principios éticos basicos. La revision por pares
contribuye a este objetivo al exigir que los autores
demuestren haber obtenido el consentimiento
informado, haber respetado la confidencialidad de
los participantes y haber minimizado los riesgos
inherentes a la investigacion.

Los principios de beneficencia, no maleficencia,
autonomia y justicia, provenientes del Informe
Belmont (12), deben orientar toda actividad
cientifica que involucre a personas. En este
sentido, los revisores tienen la responsabilidad
de velar por la aplicacion de estos principios
en los estudios evaluados. Esto no solo asegura
la proteccidon de los participantes, sino que
también refuerza la confianza del publico en las
publicaciones cientificas.

Ademas, la revision por pares contribuye al
fortalecimiento de una cultura de responsabilidad
compartida entre autores, editores y revisores.
Este sistema de control mutuo promueve el
compromiso con estindares éticos y cientificos
elevados y desalienta practicas oportunistas o
negligentes. En el contexto biomédico, donde
la vida y la salud de las personas pueden estar
en juego, esta corresponsabilidad adquiere un
caracter aun mas trascendental.

El arbitraje también tiene una funcion
pedagdgica que suele pasarse por alto. Los
comentarios de los revisores no solo corrigen
errores, sino que también orientan al autor hacia
mejoras sustantivas en su trabajo. Este intercambio
puede enriquecer la formacion de investigadores,
especialmente de quienes estan en etapas iniciales
de su carrera, y elevar asi el nivel global de la
produccion cientifica.
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Otro aspecto relevante es que el proceso de
arbitraje permite garantizar que las investigaciones
biomédicas publiquen resultados socialmente
utiles. Esto implica evaluar la relevancia de las
preguntas de investigacion, el impacto potencial
de los hallazgos y su aplicabilidad en contextos
clinicos reales. El arbitraje, por tanto, no es un fin
en si mismo, sino un medio para alinear la ciencia
con las necesidades y los valores de la sociedad.

Por tanto, el arbitraje por pares no solo actia
como garante de la calidad cientifica, sino también
como mecanismo ético y social indispensable
para la legitimidad de la investigacion biomédica.
Al facilitar la deteccion de errores, asegurar el
respeto a los derechos humanos y promover la
responsabilidad colectiva, se convierte en una
pieza clave del engranaje cientifico moderno.
Su fortalecimiento es, por ende, una condiciéon
necesaria para avanzar hacia una ciencia mas
rigurosa, ética y comprometida con el bienestar
de la sociedad.

Desafios y Criticas al Arbitraje por Pares

El arbitraje por pares, aunque ampliamente
aceptado como el estindar de calidad en la
publicacion cientifica, ha sido objeto de diversas
criticas debido a limitaciones inherentes a su
funcionamiento. Uno de los principales problemas
sefialados es el sesgo de los revisores, una
falencia que puede comprometer seriamente la
objetividad y la equidad del proceso. Dichos
sesgos pueden estar motivados por factores
ideologicos, institucionales, disciplinarios o
incluso personales, lo que afecta negativamente
la imparcialidad del dictamen editorial.

Segin Bohannon (6), el sesgo de los revisores
se vuelve particularmente critico en campos
cientificos altamente competitivos, donde la
rivalidad entre grupos de investigacidon puede
inducir evaluaciones deshonestas o excesivamente
severas. Este fendmeno es mas frecuente cuando
los revisores identifican al autor, aun bajo modelos
de revision ciega simple, lo que demuestra la
fragilidad de ciertos mecanismos disefiados para
preservar el anonimato.
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Otro problema central es la limitada diversidad
de los cuerpos de revisores. LLa homogeneidad
académica o cultural de los evaluadores puede llevar
a la reproduccion de perspectivas dominantes, 1o
que excluye visiones alternativas o emergentes.
Esto obstaculiza la innovacion cientifica y restringe
el desarrollo de enfoques criticos. En ese sentido,
el arbitraje corre el riesgo de convertirse en una
herramienta de conservacion epistemologica mas
que en un avance cientifico.

La falta de transparencia también es una
preocupacion persistente en el debate sobre
la revision por pares. Tradicionalmente, los
procesos de evaluaciéon se han realizado bajo
esquemas ciegos para minimizar el favoritismo.
Sin embargo, algunos investigadores cuestionan si
este anonimato realmente cumple su proposito. En
respuesta, se ha propuesto el modelo de arbitraje
abierto como alternativa para promover una mayor
transparencia y responsabilidad. No obstante, Lee
(2) advierte que el arbitraje abierto no esta exento
de riesgos. Al eliminar el anonimato, los revisores
pueden sentirse presionados a moderar sus
criticas para evitar confrontaciones o represalias.
Este escenario es especialmente delicado en
comunidades cientificas pequefias, donde los
vinculos personales o profesionales entre autores
y revisores son frecuentes. Por tanto, el dilema
entre transparencia y libertad critica sigue siendo
objeto de controversia.

La carga de trabajo de los revisores representa
otro desafio significativo. En la mayoria de los
casos, la revision por pares es una actividad
no remunerada, asumida como parte de las
responsabilidades académicas. Esta situacion
puede provocar retrasos considerables en la
evaluacion de los manuscritos, lo que afecta el
flujo de publicaciones y, en consecuencia, la
difusion oportuna del conocimiento cientifico (6).

Este retraso impacta particularmente a
investigadores que dependen de publicaciones
recientes para acceder a financiamiento,
promociones o reconocimientos institucionales.
Ademas, algunos revisores, por falta de tiempo
o de motivacidn, emiten dictamenes superficiales
o incompletos, lo que disminuye la calidad del
proceso. En vista de ello, es fundamental repensar
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el papel del revisor como un actor clave que
requiere mayor apoyo y reconocimiento.

La propuesta de implementar incentivos para
los revisores ha cobrado fuerza en los ultimos
afios. Estos pueden incluir reconocimientos
formales, acceso gratuito a contenidos cientificos,
créditos académicos o incluso compensaciones
econdmicas simbolicas. Tales medidas no solo
estimularian una mayor participacion, sino
también un compromiso mas riguroso con la
calidad del arbitraje.

Ademas, la eficiencia del proceso puede
mejorarse mediante la adopcion de tecnologias
digitales que optimicen la comunicacion entre
autores, editores y revisores. Herramientas
automatizadas para la asignacion de revisores, el
control de tiempos y el seguimiento de versiones
pueden reducir significativamente los plazos sin
sacrificar la rigurosidad del proceso. Asi, la
tecnologia se convierte en un aliado estratégico
para modernizar el arbitraje.

En resumen, aunque el arbitraje por pares
continda siendo el método predominante para
garantizar la calidad en la ciencia biomédica,
es indispensable reconocer y abordar sus
limitaciones. Cuestiones como el sesgo, la falta
de transparencia, la sobrecarga de trabajo y
la ausencia de incentivos deben ser objeto de
reformas estructurales. Solo mediante una revision
critica y constante del sistema se logrard mantener
su legitimidad y su contribucion efectiva al avance
del conocimiento cientifico.

Mejores Practicas en el Arbitraje de
Publicaciones Cientificas

Para abordar los desafios del arbitraje, se
proponen varias mejores practicas. Primero,
la diversidad de los revisores es esencial para
garantizar una evaluacion imparcial. Las revistas
deben incluir revisores de diferentes instituciones
y paises para reducir los sesgos culturales y
geograficos (8).

Ademas, el arbitraje cumple una funcion ética
al garantizar que las investigaciones respeten
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los derechos de los participantes. Los estudios
biomédicos a menudo involucran sujetos humanos,
y la evaluacion por pares asegura el cumplimiento
de requisitos éticos, como el consentimiento
informado y la proteccion de la privacidad de los
datos personales. Segin Beauchamp y Childress
(1), “el cumplimiento de principios éticos como
la beneficencia y la justicia es indispensable en
toda investigacion biomédica.”

Por ultimo, la transparencia debe ser un
objetivo primordial. La adopcion de modelos de
arbitraje abierto puede ser una forma de mejorar la
rendicion de cuentas y la confianza en el proceso,
aunque es necesario equilibrarla con medidas que
protejan la confidencialidad de los revisores (2).

Recomendaciones internacionales

El arbitraje por pares, al ser un proceso clave
para la validacion y la difusién del conocimiento
cientifico, requiere un marco normativo y
buenas practicas a nivel global. Existen varias
recomendaciones internacionales para mejorar
la transparencia, la equidad y la calidad en el
arbitraje, adoptadas por diversas organizaciones
y revistas cientificas de alto impacto.

La Open Science Framework (OSF) (13)
propone la implementacion de la revision abierta
como una de las mejores practicas para aumentar
la transparencia del proceso. En este modelo, los
revisores son identificados publicamente, lo que
fomenta la rendicion de cuentas y minimiza el
sesgo. Esta recomendacion se basa en el principio
de que la ciencia debe ser accesible y transparente,
lo que permite que tanto los autores como los
revisores participen activamente en el proceso
editorial.

Por su parte, el Committee on Publication
Ethics (COPE) (14) ha publicado directrices
detalladas para garantizar la ética y la equidad
en el arbitraje. En sus recomendaciones, enfatiza
la importancia de diversificar los revisores,
asegurando que las evaluaciones no se limiten a
un pequefio grupo homogéneo de expertos, sino
que se busquen revisores de diversas procedencias
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geograficas, culturales y académicas. De acuerdo
con COPE, esto ayuda a minimizar los sesgos y
a ofrecer una evaluacién mas equilibrada de los
trabajos.

Por su parte, el International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) (15) también
ha sugerido la implementacion de incentivos
para los revisores, como el reconocimiento en
las publicaciones y una mayor visibilidad de su
contribucion en el proceso editorial. Esto, ademas
de promover una participacion activa, puede
reducir la carga de trabajo excesiva que enfrentan
los revisores y mejorar la calidad de las revisiones.

De igual manera, la World Health Organization
(WHO) (16) recomienda que las revistas biomédicas
sigan précticas éticas rigurosas en la seleccion
de revisores, especialmente en investigaciones
con implicaciones para la salud publica global.
Asegurar que los revisores sean expertos y, por
otro lado, cuenten con la experiencia necesaria,
lo cual es crucial para garantizar que los estudios
sean evaluados con la debida precision y sin
conflictos de interés.

Finalmente, la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) (17) resalta la importancia
de promover la justicia epistémica en las
publicaciones cientificas y de fomentar la
participacion de investigadores de diversas
regiones, especialmente de paises en desarrollo,
para evitar la concentracion del conocimiento en
determinadas regiones del mundo. La inclusion
de diferentes perspectivas y contextos geograficos
no solo favorece la equidad, sino que también
enriquece el conocimiento cientifico.

Propuesta para el contexto venezolano

En el contexto venezolano, el arbitraje
por pares enfrenta obstidculos significativos
derivados de la inestabilidad econdémica, social
e institucional que caracteriza al pais desde hace
mas de una década. Estos factores han limitado
tanto la produccion cientifica como la calidad de
las publicaciones biomédicas, lo que ha afectado
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el desarrollo de una cultura sélida de revision
por pares.

Una de las estrategias clave para fortalecer
este sistema es la incorporacion de modulos
formativos especificos sobre arbitraje cientifico
en los programas de posgrado en salud, bioética
e investigacion. Dichos mddulos deben incluir
aspectos éticos, técnicos y procedimentales del
arbitraje por pares, de modo que los futuros
investigadores comprendan su importancia y se
preparen adecuadamente para asumir este papel.

Ademas, la creacion de talleres permanentes
sobre ética de la publicacion cientifica, en
articulacion con sociedades cientificas y comités
editoriales nacionales, permitiria estandarizar
criterios de evaluacion, combatir malas practicas
y promover una cultura de integridad cientifica
en el arbitraje venezolano.

El uso de plataformas digitales es otra medida
necesaria para mejorar los procesos de revision.
La adopcion de sistemas de gestion editorial, como
Open Journal Systems (OJS) (18), puede facilitar
la transparencia, la trazabilidad y la eficiencia del
proceso editorial. Varias revistas latinoamericanas
ya han implementado estas herramientas con
buenos resultados.

Una medida estructural relevante seria la
creacion de un Registro Nacional de Revisores
Cientificos, gestionado por una instancia
autonoma, como el Observatorio Nacional de
Ciencia y Tecnologia. Este registro permitiria
identificar evaluadores por areas de experticia,
experiencia previa y trayectoria, garantizando la
imparcialidad y la diversidad en la asignacion de
IManuscritos.

En paralelo, debe impulsarse una politica
formal de reconocimiento académico para
los revisores. Tal como sugiere Rivera (19),
es urgente que las universidades y los entes
evaluadores reconozcan la revision por pares como
un componente del trabajo académico y curricular.
Esto aumentaria la motivacion y el compromiso
de los expertos para participar activamente en los
procesos editoriales.

Gac Méd Caracas

Otro elemento critico es la articulacion con
organismos internacionales como COPE y la
Red de Revistas Cientificas de América Latina
y el Caribe (RedALyC) (20), para la adopcion
de estandares éticos internacionales adaptados
al contexto nacional. Esta vinculacion permitiria
a las revistas locales actualizar sus politicas
editoriales e incorporar mecanismos mas robustos
de control ético.

Debido a las limitaciones presupuestarias del
pais, se recomienda establecer alianzas estratégicas
entre revistas cientificas y universidades
extranjeras que puedan ofrecer apoyo técnico y
formacion continua a editores y revisores. Estas
alianzas también pueden servir como puente
para la internacionalizacion de las publicaciones
venezolanas. Asimismo, se deben implementar
mecanismos de denuncia anénima y de sancién para
casos de plagio, conflicto de intereses no declarado
y manipulacion editorial. La transparencia en la
gestion editorial es indispensable para restaurar
la confianza en las revistas nacionales y preservar
su integridad.

Finalmente, el fortalecimiento del arbitraje por
pares en Venezuela no debe verse como un objetivo
aislado, sino como parte integral de una politica
nacional de ciencia y tecnologia que promueva
el acceso abierto, la produccion cientifica
responsable y la difusién de conocimiento qtil para
la salud publica y el desarrollo social.

Reflexiones finales

El arbitraje por pares sigue siendo uno de
los pilares fundamentales de la publicacion
cientifica, especialmente en el &mbito biomédico.
Si bien es cierto que enfrenta desafios éticos
y précticos, también se trata de un proceso en
constante evolucion que busca adaptarse a los
tiempos actuales. Mediante reformas a las mejores
practicas, el arbitraje puede seguir cumpliendo
su mision de garantizar la calidad cientifica y la
integridad ética de las publicaciones.

Es importante que las revistas biomédicas no
solo sigan las recomendaciones internacionales,
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sino que también adapten sus estrategias a sus
contextos locales, como se ha propuesto para el
caso de Venezuela. Esto permitira no solo mejorar
la calidad de las investigaciones publicadas, sino
también fomentar un entorno académico mas
inclusivo, diverso y equitativo.

La revision por pares abierta y responsable,
el fortalecimiento de la formacidn de revisores
y la creacion de mecanismos de incentivo para
los evaluadores son pasos clave para mejorar el
arbitraje en las publicaciones cientificas. A medida
que la ciencia avanza, es necesario que el proceso
de arbitraje también se adapte a nuevas exigencias,
manteniendo siempre su objetivo de asegurar la
veracidad y la calidad del conocimiento cientifico.
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RESUMEN

La vida social y responsable, asi como el funcionamiento
de todas las sociedades humanas, se asientan en el uso
de codigos para expresar ideas; por ello, surge la
definicion de la comunicacion como el acto mediante
el cual un individuo establece contacto con otro para
transmitir informacion. A lo largo de la historia de la
humanidad se evidencia como el hombre ha buscado
herramientas que le permitan progresar, y cada nuevo
paso ha traido consigo cuestionamientos éticos acordes
con la complejidad de dichas herramientas. Con el
desarrollo de las Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacion (TIC), se tienen al alcance equipos,
sistemas y programas para encontrar soluciones
a diversos problemas; sin embargo, la velocidad
del avance tecnoldgico hace reflexionar sobre la
importancia de su uso adecuado. En la primera parte de
este articulo se describen las caracteristicas de las TIC y
las regulaciones vigentes, y en la segunda se desarrolla
una de las consecuencias del uso masivo de estas
herramientas: su impacto en la nifiez y la adolescencia.
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SUMMARY

Social and responsible life, as well as the functioning of
all human societies, is grounded in the use of codes to
express ideas; communication is thus defined as the act
by which an individual establishes contact with another
to convey information. Throughout human history,
humanity has sought tools to foster progress, and each
new step has brought ethical questions commensurate
with the complexity of those tools. With the development
of Information and Communication Technologies (ICT),
we have access to equipment, systems, and programs
to solve various problems; however, the rapid pace of
technological advancement prompts reflection on the
importance of using them properly. The first part of
this article describes the characteristics of ICT and
current regulations, while the second part explores one
consequence of the widespread use of these tools: their
impact on childhood and adolescence.
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INTRODUCCION

Las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacion (TIC) se definen como las
herramientas y programas desarrollados para
administrar, transmitir y compartir informacion.
Se refiere, como término general, a cualquier
dispositivo de comunicacion: radio, television,
teléfonos inteligentes, enrutadores (mejor
conocidos por el anglicismo routers) y satélites.
Entre sus beneficios se pueden mencionar: a)
mejoria de la comunicacion, b) mayor facilidad
en el proceso de socializacion, ¢) mayor acceso a
la informacion, d) nuevas formas de aprendizaje
y entrenamiento y €) nuevas formas de manejo del
ocio (1,2). En consecuencia, Tapia (3) ha sefialado
que las TIC llegaron para quedarse y estan
transformando todo el entorno, desde lo politico-
ideoldgico como el concepto de ciudadania, hasta
la forma de hacer ciencia.

Asimismo, el Equipo de Expertos de Ciencia
y Tecnologia de la Universidad Internacional de
Valencia, Espafa (4) senal6 en el 2018 que en
los ultimos afios la sociedad ha experimentado
grandes cambios en el &mbito de las empresas, las
escuelas y los habitos. Por su parte, la Fundacion
FEPROPAZ (5) ha advertido que la tecnologia es
una herramienta poderosa que podria utilizarse
para el bien o para el mal, y que su influencia en
las generaciones digitales es un tema complejo y
multifacético que afecta muchos aspectos de la
vida moderna, incluyendo la educacion, el trabajo,
las relaciones interpersonales y la salud mental
y fisica. Por ello, resulta fundamental fomentar
una educacion digital adecuada que permita a
las nuevas generaciones comprender y gestionar
el uso de la tecnologia de manera responsable y
segura.

Origen, historia y evolucion de las TIC

Se pueden sefialar brevemente algunos hechos,
a partir del afio 3.500 a.C., cuando aparecen
en Sumeria la escritura cuneiforme y en Egipto
la jeroglifica; luego, durante el Renacimiento,
Gutenberg invento la imprenta de letras metalicas
moviles (1456-1457), lo que permitié divulgar
la informacion. En 1899 se realiz6 la primera
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transmision de radio a larga distancia. En 1926
aparecio la television. Entre 1943 y 1945, en la
Escuela Moore de la Universidad de Pensilvania,
en EE. UU., se disefi0 y construyd el Computador
e Integrador Numérico Electronico (ENIAC, por
sus siglas en inglés), originalmente conocido como
“Proyecto PX”. En 1971 se envi6 el primer correo
electrénico; las conexiones a internet se iniciaron
en la década de los 80 y entonces se crearon las
redes sociales que hoy en dia suman al menos
dieciocho, siendo Facebook, WhatsApp, YouTube
e Instagram las de mayor uso (2,4).

El trabajo conjunto entre la ciencia y la
ingenieria tiene como objetivo desarrollar
dispositivos y sistemas que resuelvan problemas
cotidianos en diversos ambitos. En los procesos
sanitarios, especificamente, las herramientas que
aporta la informatica ayudan a gestionar todos
los datos obtenidos, mejorando el desempefio
diario y generando grandes beneficios. Los
investigadores del area de la salud también han
venido incorporando las TIC a sus proyectos (6).

Las TIC se usaron inicialmente en la industria
y con el tiempo, se han convertido en parte integral
de muchas disciplinas. Por ejemplo, la inteligencia
artificial (IA) es una tecnologia que busca realizar
tareas y tomar decisiones empresariales de forma
automatica y auténoma, aprendiendo de manera
continua a partir de la informacién que se le
suministra. La inteligencia artificial integra un
conjunto de herramientas desarrolladas para que el
sistema sea capaz de “tomar decisiones” imitando
el funcionamiento del cerebro humano y dotandolo
de logica. Esta caracteristica le permite estar al
servicio de las TIC, especialmente porque ha
impulsado el surgimiento de nuevas posibilidades
para gestionar y resolver muchos problemas
(4,6,7).

Entre las herramientas que generan sus
diversos lenguajes se encuentran: a) Cognitive
computing: tecnologia que permite reconocer
matices tan humanos como la ironia, el humor
o los giros lingiiisticos; b) Machine learning:
que tiene la capacidad automatica de aprender
con cada célculo, traduccion o interpretacion de
datos que realiza y c) Deep learning: que puede
extraer y transformar de forma automatica nuevas
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caracteristicas del proceso de la informacion,
simulando el funcionamiento basico del cerebro.
Algunos ejemplos de esa inteligencia artificial
ya estan al alcance de nuestras manos, como los
celulares y los asistentes virtuales (Alexa), que
son sistemas comerciales de inteligencia artificial
capaces de dar respuestas a cualquier pregunta,
reconociendo no solo las palabras sino también
el contexto (7).

El uso de diferentes aplicaciones y tecnologias
del mundo de la informacion ha permitido analizar
enormes cantidades de datos (big data) en un
tiempo extremadamente corto o que dicho analisis
sea facilmente optimizado por la inteligencia
artificial (p. €j., Machine learning), que, aplicadas
a la salud, permiten mejorar la calidad de vida, en
lo educativo, promover habitos de vida saludables
y, en lo asistencial, controlar pacientes cronicos
utilizando la virtualidad.

La “era digital” en la que se combinaron
la electrénica con el software fue impulsada
en los afios 70, mientras que a finales de los
noventa, cuando las investigaciones desarrolladas
permitieron la convergencia de la electrdnica,
la informética y las telecomunicaciones, se hizo
realidad la interconexion entre redes y fue asi
que surgieron las TIC, las cuales se clasifican en
tres categorias: redes (los softwares y hardware),
terminales (computadoras, televisores, teléfonos
celulares y consolas de videojuegos) y servicios
(correo electronico, plataformas de mensajeria
instantanea o plataformas de redes sociales) (8).
Por otro lado, el internet, que ademas es la red
mundial que permite el acceso a la informacion
desde cualquier parte del mundo y hace posible
la comunicacion desde distintos lugares en un
lapso casi instantdneo, facilita el intercambio
y la obtencion de informacion practicamente
inmediatos (1).

Ya en 1998, varios autores proponian las
caracteristicas de las TIC, y Cabero (9), de la
Universidad de Sevilla, Espafia, las recopilé en
su trabajo documental. Estas son:

a. Inmaterialidad: su materia prima es la
informacién en multiples cédigos y en
formatos transparentes e instantaneos,

Gac Méd Caracas

disponible en cualquier lugar y para multiples
usuarios.

Interactividad: es la mas importante, ya
que permite el intercambio de informacion
entre la maquina y el usuario, adaptando,
en funcién de la interaccion, los recursos
utilizados a las necesidades y particularidades
del sujeto.

Interconexién: se refiere a la posibilidad
de crear nuevas tecnologias a partir de la
conexion entre ellas; es decir, aunque se
presentan de manera independiente, pueden
combinarse, ampliando asi sus conexiones.

Instantaneidad: entre la transmision y la
comunicacion de la informacion, entre lugares
fisicamente alejados, de forma instantanea,
gracias a las redes de comunicacion y su
integracion con la informaética.

Calidad de imagen y sonido: debido a la
mejora de los parametros de las transmisiones
multimedia, se ha incrementado la fiabilidad
y la fidelidad de la informacion transferida.

Digitalizacion: de la informacion transmitida
y representada en un formato tinico universal.

Penetracion en todos los sectores de la
sociedad: se refleja en los ambitos cultural,
educativo, econdmico e industrial, entre
otros.

Innovacion: permanente y constante, lo que
permite que el traspaso de informacion y la
comunicacién sean cada vez mejores.

Tendencia hacia la automatizacion: en las
diversas areas personales, profesionales y
sociales, lo que mejorarad la productividad
y reducira los tiempos de ejecucion de las
tareas.

Diversidad: ya que cumplen mas de una
funcidn, sirviendo asi para diversos propdsitos.
Se utilizan desde la comunicacion entre
usuarios hasta el proceso de transformacion
para crear informacion nueva.
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El Internet es un gran ecosistema en el que
conviven numerosos usuarios con distintos niveles
de conocimiento sobre su uso. Para febrero de
2025, se contabilizo que la poblacion mundial era
de 8.231 millones de habitantes, de los cuales el
58,1 % vive en zonas urbanas; de estos, el 70,5
% tiene teléfono celular, el 67,9 % es usuario de
internet y el 63,9 % tiene perfiles en redes sociales
(RRSS) (10).

El uso de la tecnologia ha permitido realizar
una clasificacion de Generaciones Tecnologicas,
que se describen en el Cuadro I. También han sido
denominadas Generaciones Digitales, agrupando
en cada una a personas que han crecido en un
entorno tecnoldgico y han aprendido a utilizar las
herramientas digitales desde temprana edad, o
no, como ocurre con la Generacion Silente. Cada
generacion tiene una relacion particular con la
tecnologia; esta relacion influye en su forma de
interactuar con el mundo (11).

(Como enfrentamos la avalancha de las
tecnologias de la informacion?

Las TIC tienen ventajas como la comunicacion
inmediata, el acceso facil a la informacion, el ahorro
de tiempo, nuevas formas de emprender proyectos,
la igualdad de oportunidades y la interaccion global.
En contraparte, se han convertido en fuente de
distraccion, de disminucion de la socializacién, de
exclusion, de hiperinformacion y de dependencia
tecnoldgica, como nunca antes habia ocurrido (11).

En el ambito de los profesionales de la salud,
Lee y col. (12) plantearon que, ante el avance de la
revolucion digital, se debe estar atento a cumplir con
la responsabilidad del profesional en tres aspectos:
a) el uso a distancia de las telecomunicaciones
o telemedicina en la atencién sanitaria; b) la
adecuada relacion profesional de salud-paciente,
permitiendo la comunicacion como elemento
fundamental de dicha relacion; y c¢) informar y
educar. Estos aspectos también son plenamente
validos en el ambito de la investigacion.

Los autores proponen que la respuesta pasa por
buscar un equilibrio entre el aprovechamiento de
las oportunidades y los desafios inherentes a las
TIC, asi como por el uso que se les dé (Cuadro 2).

Por otro lado, un documento de la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO, por sus siglas
en inglés) (13) sefala que las tecnologias de la
informacion y la comunicacion pueden contribuir
al acceso universal a la educacion, a la equidad,
al ejercicio de la ensefianza y al aprendizaje de
calidad; facilitar y ampliar la informacion, mejorar
la calidad y garantizar la integracion.

En cuanto a las pautas de uso de las TIC
establecidas a nivel internacional y nacional, se
realiz6 una buisqueda sobre su origen, objetivos
y alcances desde 2002 hasta 2024. En relacion
con este ultimo parametro, se presentan: los
globales, emitidos por organismos internacionales;
los regionales, emitidos por organismos de areas
geograficas determinadas; y los locales, emitidos

Cuadro 1.
Clasificacion de generaciones digitales y distribucion poblacional en Venezuela para febrero de 2025 (11)
Porcentaje que
Generacion Periodo (aiios) Rango de edad N° (millones) representa de la
(afios) poblacion total (%)
Alfa 2010 a la fecha entre 1 a 15 1.344 16
Z o Centennials 1996 - 2009 16 a 29 1.856 22
Y o Millennials 1981 - 1995 30-44 1.751 21
X 1965 - 1980 45 - 60 1.426 17
Baby Boomer 1946 - 1964 61 -179 1.184 14
Silente 1928 - 1943 80 274 33
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Cuadro 2.
Oportunidades y Desafios de la tecnologia de telecomunicaciones en el area de la salud

OPORTUNIDADES (Mejoras)

Intercambio de informacion

Acceso a la atencion sanitaria

Calidad de la atencién
potencial de mejorarla

como portales o el correo electrénico

Telemedicina: tiene la capacidad de llegar a pacientes con acceso limitado a la asistencia médica y el
Comunicacién electrénica (e-comunicacion): intercambio de informacion a través de plataformas seguras

Informar y educar a través de las Redes Sociales (RRSS) y aplicaciones de mensajeria

DESAFIOS

Problemas de seguridad de los datos del paciente, compromiso de la privacidad y confidencialidad

Brecha digital:

en la atencion

adopcion diferencial de tecnologia entre las poblaciones de pacientes que pueden contribuir a las disparidades

Expectativas no alineadas:

el contexto del lenguaje corporal

posibles errores tipograficos o las malas interpretaciones debido a la ambigiiedad del lenguaje escrito sin

digital profesional de la identidad personal

Mantener los limites adecuados en la relacion profesional de la salud/paciente: separacion de la identidad

Cuidar la reputacion en linea, que es permanente la huella digital

Poder desarrollar todo el potencial de las tecnologias digitales

Modificado de Lee y col. (12)

por paises o instituciones especificas de un pais
(Cuadro III). A nivel nacional se encontraron 6
documentos (Cuadro IV).

En relacion con los de caracter global, se
presentan cinco documentos elaborados por la
UNESCO que, en cumplimiento de su funcion
de fundamentar las normas y protocolos, ha
publicado: dos guias para el uso de las TIC en la
planificacion de la formacion docente, elaboradas
en el 2002 (13) y actualizadas en el 2012 (14).
Ademas, present6 un informe mundial sobre los
aportes de las TIC para sentar las bases de una
ética que las oriente (15) y, finalmente, en 2021
(16) y 2024 (17), public6 recomendaciones sobre
la ética de la Inteligencia Artificial (IA) y de laIA
generativa en educacion e investigacion. En todos
estos documentos se reconocen las repercusiones
positivas y negativas, profundas y dinamicas, de
estas herramientas en las sociedades, el medio
ambiente, los ecosistemas y las vidas humanas,
afectando la educacion, las ciencias sociales y
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humanas, las ciencias exactas y naturales, la
cultura, la informacion y la comunicacion.

Asi mismo, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en el 2021 (18), como producto
de las deliberaciones entre expertos en ética,
tecnologia digital y derechos humanos, asi como
representantes de ministerios de salud de Estados
miembros, public6 una guia de gobernanza
especificamente sobre el uso de la IA en el area de
la salud, la cual plantea desafios y riesgos éticos
del uso de la herramienta y principios de consenso
para su manejo.

En el 2022, se realiz6é un Foro Mundial sobre
Bioética en la Investigacion (19) (GFBR, por sus
siglas en inglés), cuyo objetivo fue definir las
pautas para la revision ética y la supervision de
los estudios basados en la IA.

Por su parte, tres editoriales de importancia
en el area de ciencias basicas e investigacion
académica (Elsevier, Springer Nature y Taylor &
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Cuadro 3.
Documentos Internacionales sobre uso de las TIC*
Ao y Lugar Titulo Institucion Objetivo Tipo de documento
Las TIC en Organizacion Mejorar la calidad Guia de planificacion en
de la educacion formacién docente

2002
Paris-Francia

la formaci6én
docente: guia de
planificacién

de las Naciones
Unidas para
la Educacion,
la Ciencia y la
Cultura

UNESCO (13)

por medio de la
diversificacion de
contenidos y métodos
innovadores, difusion
y el uso compartido
de informacién y de
buenas practicas

2004
Cajamarca-Perta

Etica y valores
aplicados a la
informatica

en la Escuela
de Ingenieria
Informaética y

Universidad
Privada San Pedro

(26)

Proponer pautas para
ser utilizada por los
estudiantes

Monografia dividida en 3

capitulos sobre. Etica y
valores en la EIIS

Sistemas
(EIIS)
Describir el aporte de
Hacia las las nuevas tecnologias
sociedades del al Libro con Informe Mundial
2005 conocimiento UNESCO (15) conocimiento
Paris-Francia econdmico, politico y
cultural

2012

Las tecnologias
de la informacién
y comunicaciones

UNESCO (14)

Describir el aporte
de las TIC en
educacioén general
y en poblaciones

Fichas-practicas para
mejorar el aprendizaje de
TIC para educacion

Paris-Francia (TIC) en la
educacion vulnerables
2017 Principios Future of Life Formular principios
Asilomar normativos para Institute (21) para una IA ética Conferencia sobre IA
California, una ética de y valores para Beneficiosa
EE. UU. la Inteligencia investigacion
Artificial (IA)
Comision
Europea, Promover una Documento resumen de
2019 Directrices éticas | Direccion General | inteligencia artificial reunién de expertos
Bruselas, para una IA fiable de Redes de fiable
Bélgica Comunicacion,
Contenido y

Tecnologias (22)
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2021
Paris, Francia

Recomendacion
sobre la ética de
la inteligencia
artificial

Organizacion

de las Naciones

Unidas para

la Educacion,
la Ciencia

y la Cultura

(UNESCO) (16)

una base para aceptar

Aborda la ética de
la IA como una
reflexion normativa
sistematica, y ofrece

o rechazar las
tecnologias de la IA

Recopilacion de
recomendaciones que
deberian respetar,
promover y proteger
los valores, principios y
normas éticos relativos a
laTA

Guia sobre Etica

Identifica los desafios
y riesgos éticos del

Guia producto de 18
meses de deliberaciones

y Gobernanza de Organizacion uso IA en la salud, entre expertos en ética,
2021 la Inteligencia Mundial de la recomendaciones para | tecnologia digital, DD.HH.
Ginebra, Suiza. Artificial para la Salud la gobernanza y ministerios de salud
Salud (OMS) (18)
Discutir los marcos
2022 Etica de la IA en Foro Global regulatorios Documento resumen del
Ciudad del Cabo, | la investigacién en de Bioética en tradicionales de ética Foro
Sudéfrica salud global Investigacion de la investigacion
(19) ante los avances en la
tecnologia de IA
2022 Experiencias Boletin de Estudiar las Recopilacion de la
Lima, suramericanas Malariologia y enfermedades normativa legal sobre
Pert en telemedicina Salud Ambiental | olvidadas presentes en | telemedicina en Suramérica
de enfermedades (25) Suramérica
desatendidas
Editoriales Recopilar politicas
Politica editorial | Elsevier, Springer | editoriales sobre el Cuadro resumen de las
2023 sobre uso de IA en | Nature y Taylor uso adecuado de IA politicas sobre IA de tres
México revistas cientificas & Francis en revistas cientificas editoriales
México (20)
Brindar 1) marco
Guia de CAF l6gico y estructurado
para el disefio de Banco de para el disefio
politicas puablicas Desarrollo de participativo de Guia
2024 de inteligencia América Latinay | politicas publicas y Practica
Montevideo, artificial el Caribe (CAF) estrategias de IA y
Uruguay (24) para el desarrollo y
fortalecimiento de los
habilitadores
Guia para la Facilitar elementos
Regulacion del uso orientadores para el
de IA en revistas reporte de uso de la
certificadas de Universidad de | IA en actividades que
2024 ciencias sociales en Costa Rica integran el proceso de | Marco ético y herramientas
San José, proceso de arbit- 27) publicacién cientifica | concretas en forma de guia
Costa Rica raje y para reportar

Su uso en textos
cientificos
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Guia para el uso
de TA generativa
en educacion e
investigacion

2024

Paris, Francia a7

UNESCO y
Biblioteca Digital

Establecer requisitos
para el uso de
IA generativa
en educacion e
investigacion

Marco politico

Ley de Inteligencia

Comisién Europea

2024 Artificial (Oficina de 1A)
Bruselas, (23)
Bélgica

Documento oficial con
acceso en linea para fécil
acceso

Regular los avances
de esta tecnologia

*= documentos revisados para este articulo

Francis) han redactado politicas editoriales que
abordan el tema (20) y buscan regular el uso de
la IA en las publicaciones cientificas.

A nivel regional se agruparon los documentos
realizados en alguna parte del mundo en particular,
aunque la proyeccion de sus directrices sea a
nivel mundial. En los Estados Unidos, se realizd
la Conferencia de Asilomar (21) en el estado de
California, organizada por el Instituto del Futuro
de la Vida (Future of Life Institute), en la que se
reunieron mas de cien expertos e investigadores
para discutir y formular principios para el uso ético
de la inteligencia artificial. En Europa, en el 2019,
la Direccion General de Redes de Comunicacion,
Contenido y Tecnologias de la Comision Europea
publico las directrices éticas para una IA fiable
y, en diciembre del 2024 (22), se aprobd la
Ley de la Uni6n Europea (23) sobre IA. En el
mismo orden de ideas, el Banco de Desarrollo de
América Latina y el Caribe (24) (CAF, por sus
siglas en inglés) elabord una guia titulada “Disefio
de politicas publicas de inteligencia artificial.
Desarrollo de habilitadores para su implementacion
en América Latina y el Caribe” que incluye
buenas practicas y recomendaciones para el disefio
de politicas publicas y estrategias orientadas al
desarrollo sostenible y la adopcién responsable de
la inteligencia artificial en la region.

A nivel particular, para la telemedicina, han
sido emitidos decretos, resoluciones y leyes a
partir de 2015 en las diez principales naciones
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suramericanas con principios y alcances para esta
categoria (25). Igualmente, dos universidades han
regulado aspectos muy precisos: a) en la universidad
privada de San Pedro, filial-Cajamarca, en Pert,
(26) se elabord en el 2004 un documento sobre la
ética y valores aplicados a la informatica para la
Escuela de Ingenieria Informatica y Sistemas y
b) en la Universidad de Costa Rica (27) crearon
una guia para la regulacion del uso de la IA en
revistas cientifico-académicas de Ciencias Sociales
en proceso de arbitraje y para reportar su uso en
textos cientificos.

En Venezuela, han sido elaborados seis
documentos por universidades del pais durante
el periodo 2006-2023 (Cuadro IV). El mas
antiguo es un articulo publicado en una revista de
Gerencia, donde Silva y Espina (28), profesores
de la Universidad del Zulia, analizaron las
conformidades y desavenencias de los rasgos
estructurales que caracterizan la ética informatica,
realizaron una revision tedrica de puntos de
vista de expertos en el ambito mundial; ademas
revisaron los problemas éticos en la utilizacion de
las TIC y comentaron los codigos deontologicos de
la tecnologia informatica creados por la Sociedad
de la Informacion y del Conocimiento (SIC) para la
época. Si bien no es un documento oficial, presentd
lineamientos estratégicos para el uso responsable
de estas tecnologias en el area de gerencia.

Cabe destacar, que estos autores llamaron
la atencion sobre los cambios en los aspectos
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Cuadro 4.
Documentos Nacionales sobre uso de las TIC*
Ano y Lugar Titulo Institucion Objetivo Tipo de documento
Formular lineamientos
estratégicos para el uso
2006 Revista Venezolana | responsable de las TIC
Maracaibo Etica Informatica de Gerencia. Analizar la ética
en la Sociedad de la | Silva y Espina (28) informatica que Articulo
Informacion posibilitara la solucién
de los problemas en el
manejo de las TIC
Desarrollar Politicas
y Lineamientos para
2009 Manual de politicas Direccion de el uso adecuado
Caracas para el uso de los Tecnologias de de los recursos y Manual
recursos de las TIC Informacién y servicios de Tecnologia
Comunicaciones de de Informacién y
la UCV (29) Comunicaciones (TIC)
Garantizar el
2011 Plan de Desarrollo | Direccidon General mantenimiento, Documento oficial
Mérida y Crecimiento de | de Planificaciény | expansion e integracion
las TIC Desarrollo de las TIC en los
ULA (30) entornos universitarios
2019 Unidad de Vicepresidencia de Apoyar en el uso de
Caracas Innovacion y Desarrollo Herramientas Entrevista a
Tecnologia UNIMET (31) tecnoldgicas directora
Educativa
Reglamento sobre
el uso de las TIC Universidad Dr. Establecer el uso de las
S/F como herramienta Rafael Belloso TIC como herramientas
Maracaibo docente en Chacin de apoyo para el Reglamento
el contexto URBE (32) docente
universitario
Decreto Rectoral
N° 2.19 sobre las Establecer una politica
politicas generales Universidad para incorporar la IA en
2023 relacionadas con Catodlica Andrés los distintos &mbitos Decreto Rectoral
Caracas el uso de la IA Bello
en las funciones UCAB (33)
universitarias

*= documentos revisados para este articulo
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sociales, culturales, politicos y econdmicos de
la sociedad actual generados por los nuevos
paradigmas y el avance vertiginoso de las
TIC, que han producido modificaciones en las
caracteristicas morales y éticas en el uso de las
computadoras, programas, informacion y otros
aspectos de indole tecnoldgico, y que a su vez
han creado dilemas éticos para los usuarios, los
profesionales informaticos y la cultura informatica
en las organizaciones.

En el 2009, la Direccidon de Tecnologia
Informacion y Comunicaciones de la UCV, (29)
publicé un manual con las politicas y lineamientos
para el uso adecuado de los recursos y servicios
de las TIC, con la mision de apoyar y facilitar
los procesos fundamentales de la universidad,
mediante la prestacion de servicios corporativos
para el desarrollo, actualizacion, integracion,
gestion, normalizacion y regulacion de soluciones
de las TIC. Es tarea pendiente desarrollar guias
que regulen su uso en la practica diaria de
docentes, estudiantes y personal administrativo.

Por su parte, en la Universidad de Los Andes
(30), publico en el 2011 un documento oficial
denominado Plan de Desarrollo y Crecimiento
de las TIC para garantizar el mantenimiento,
expansion e integracion de éstas en los entornos
universitarios en funcién de proporcionar su
uso y desarrollo en las actividades académicas,
fortalecer los procesos de Innovacion Tecnoldgica
y Educativa y apoyar las necesidades y expectativas
de la institucion en lo referente a la modernizacion
de los procesos de ensefianza y aprendizaje en la
docencia, investigacion y extension universitaria.

No se encontraron documentos oficiales de la
Universidad Pedagdgica Experimental Libertador
ni de la Universidad de Oriente, pero se sabe que
en estas instituciones se estan llevando a cabo
proyectos y tesis de grado en los que se evalda
el impacto de las TIC en los procesos educativos
desde la primaria hasta el nivel universitario.

Con el mismo enfoque, tres universidades
privadas —Metropolitana (UNIMET) (31), Dr.
Rafael Belloso Chacin (URBE) (32) y Catdlica
Andrés Bello (UCAB) (33)— han publicado
documentos sobre el tema.

872

En la UNIMET (31) se cre6 la Unidad de
Innovacion y Tecnologia Educativa con el fin de
apoyar la teleeducacion, brindando soporte en el
espacio virtual para que los docentes redisefiaran
los programas de asignaturas y cursos mediante
herramientas tecnoldgicas.

En la URBE (32) se aprob6 un Reglamento
de 27 articulos sobre el uso de las TIC como
herramienta docente en el contexto universitario;
de acuerdo con este, se ofrecen programas de
estudio en Pregrado, Postgrado y Extension,
apoyados por las TIC, para promover una
educacion universitaria incluyente que alcance a
toda la comunidad universitaria.

Finalmente, en el 2023, en la UCAB (33), se
autorizd, mediante el decreto rectoral N° 2.19,
la aplicacion de politicas generales relativas al
uso de la IA en las funciones universitarias. En
14 articulos se presentan lineamientos y acciones
estratégicas para el uso de la TA desde una
perspectiva ética, inclusiva y de sustentabilidad
ambiental. Cabe resaltar el decreto rectoral de la
UCAB, ya que constituye el primer documento
de una institucion de educacién superior en
Venezuela que establece una politica para
incorporar la IA en los distintos ambitos del
quehacer universitario. Mas audn, en el articulo 12
la UCAB se compromete a realizar esfuerzos para
el intercambio con otras instituciones de educacion
superior a nivel nacional e internacional, asi como
con instituciones educativas de otros niveles
y con otros actores u organizaciones sociales
o instituciones del Estado, para ampliar el
alcance del conjunto de iniciativas de formacion,
investigacion y definicion de politicas relacionadas
con la inteligencia artificial.

Impacto en los nifios

En Venezuela, de acuerdo con la Ley Orgénica
de Proteccion de Nifios, Nifias y Adolescentes (34)
(LOPNNA), los menores de edad se consideran
nifios hasta cumplir los 12 afios y adolescentes
desde los 12 hasta cumplir los 18 afios. En este
articulo se desarrollara el uso de las TIC en estos
grupos etarios que representan cerca del 40 % de
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la poblacidn usuaria de estos servicios, como se
mostro en el Cuadro 1.

Las generaciones digitales alfa y Z, o
centennials, se han convertido en objeto de
estudio. En 2014, se cuantificd que la red social
mas utilizada entre nifios de hasta 12 afios era
YouTube, y que el 83% de los jovenes de 15 a
16 afios de ambos sexos ya habian creado perfiles
en las RRSS (35).

En el caso de los menores de 6 afios, un estudio
realizado en Espafia en 2017 por Terrecillas-
Lacave y col. (36) revelo que el grado de
exposicion a las TIC varia segin la edad de estos
y de sus padres. Encontraron que la percepcion
de los progenitores respecto a las TIC es muy
variada, en general positiva, ya que suponen que
representan un avance por estar integradas en los
procesos educativos y por preparar a los nifios para
que sean capaces de desenvolverse en un futuro
laboral cada vez mas tecnoldgico. Sin embargo,
los autores demostraron que las TIC podrian
perjudicar la comunicacion directa, mientras
que se favorece la comunicacion intrafamiliar,
como ocurre con la aplicacion Whatsapp que
abre nuevos escenarios de comunicacién por la
hiperconexion y la inmediatez.

También encontraron que podrian surgir
riesgos, tales como el uso inadecuado de
redes sociales, las paginas de contactos, la
posibilidad de que vean contenidos pornograficos
y el acoso escolar (bullying), que se refiere a un
comportamiento agresivo e indeseado entre nifios
en esta etapa que implica un desequilibrio de
poder, real o percibido. Los padres consideraron
que este ultimo es preexistente a las TIC y que
sus efectos negativos pueden verse incrementados
como consecuencia de la hiperconexion, que
posibilita un acoso permanente. En general, los
padres tienen diversas percepciones de las TIC:
como una “extension del cordén umbilical”, una
herramienta escolar o un medio de negociacion
y de estimulo en caso de conflicto con sus hijos.
Concluyeron que las TIC relacionadas con internet
estan totalmente integradas en las familias urbanas
y han sustituido a la television como el elemento
tecnoldgico que servia para la union en los hogares
(36).

Gac Méd Caracas

Impacto en la salud fisica y psicoemocional en
los adolescentes

La etapa de transicion entre la nifiez y la adultez
es la adolescencia, en la que ocurren numerosos
cambios a nivel somatico, fisiologico, psicoldgico
y emocional, lo que la vuelve vulnerable a
trastornos como la ansiedad y la depresion. En
épocas anteriores, un desliz quedaba como una
anécdota del grupo; ahora, con las redes sociales,
cada paso en falso queda compartido, amplificado,
reaccionado e inmortalizado, con repercusiones
sociales que podrian no ser bien manejadas en este
periodo de la vida. Los jovenes se plantean obtener
y mantener una validacion externa constante. Esto
es tener aprobacion digital en la bisqueda de una
identidad personal y en la adquisicion de diversos
comportamientos y estilos de vida. La sumatoria
de la condicién inmadura propia del adolescente
y los efectos del uso incontrolado de las redes
sociales, lo hacen mas susceptible al desarrollo
de patologias psicoemocionales

En situaciones como la pandemia del
COVID-19, se profundiz6 en la era digital, en
la que estas herramientas se utilizaron para dar
continuidad a la educacion y a las relaciones
interpersonales. Se recurrié a nuevas tecnologias
para trabajar de manera colaborativa, compartir
informacion o incluso impartir clases en linea; el
hecho es que hoy los nifios y los adolescentes no
conciben su vida sin Internet. La red ofrece muchas
ventajas, pero también conlleva inconvenientes
derivados de una vida “conectada”, especialmente
en una etapa como la adolescencia.

En un informe de la Organizacién de
Consumidores y Usuarios (OCU) (37) de Espafia,
realizado en el 2023, con base en los resultados
de una encuesta en linea sobre los habitos de mas
de 500 adolescentes entre 16 y 17 afos y de 300
padres entre 35 y 59 afios, se evidencid que estos
tenian diferentes percepciones sobre el uso, los
tiempos, las actividades y los riesgos de la red.
En relacion con el uso, los padres coincidieron
en las RRSS mas utilizadas, alcanzando Instagram
el 85 %; el 81 % de los adolescentes respondid
que la segunda opcién mas usada era la red social
china TikTok, que permite realizar videos cortos,
aunque también el 72 % de los padres refirieron
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utilizarla. Es interesante resaltar que se esta
tomando conciencia de los riesgos del uso y abuso
de las RRSS, ya que el informe también sefiald
que dos tercios de los adolescentes encuestados
admitieron que pasar demasiado tiempo en Internet
tiene efectos negativos en ellos.

Por su parte, Gémez-Campos y col. (38)
llamaron la atencion sobre los efectos del uso
excesivo de Internet en la salud fisica de los
usuarios. Los cambios en los habitos nutricionales
y el sedentarismo favorecen la obesidad, las malas
posturas, los problemas musculoesqueléticos,
la exposicion a las pantallas, la fatiga ocular
y la mayor incidencia de miopia. También se
afecta la calidad del suefio por el uso nocturno
de dispositivos, lo que disminuye la secrecion
de melatonina y provoca insomnio, despertares
frecuentes y fatiga diurna.

El otro aspecto en el que el Internet ha
impactado de manera sustancial se relaciona
con la salud psicoemocional. Por ejemplo, se ha
descrito una relacion directa entre el uso excesivo
de internet y la aparicion de ansiedad y depresion.
Al respecto, GOmez-Ramos y col. (39) realizaron
un estudio en 2024 con 432 estudiantes de tres
preparatorias ubicadas en el Golfo de México para
determinar la asociacion entre la sobreexposicion
al uso de las TIC y la percepcién de estilos de
vida saludables y de la salud mental, antes y
durante la pandemia de COVID-19. Los resultados
sugieren que el uso prolongado ocasion6 efectos
importantes que se suman a los cambios en la
esfera psicoemocional propios de la etapa de
desarrollo en la que se encontraban.

Los efectos de las TIC en el sistema nervioso
central se han relacionado con la secrecidn
de dopamina, que se produce tanto por la
estimulacion visual de las pantallas como por la
gratificacion que se obtiene con los “me gusta”
de las propias redes sociales, lo que genera un
ciclo de dependencia emocional y una busqueda
constante de placer digital. Esto activa el circuito
de recompensa inmediata del cerebro, de manera
similar a lo que ocurre al consumir sustancias
psicoactivas (40).
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En este sentido, se ha introducido el término
FOMO (de la expresion en inglés fear of missing
out — temor a perderse algo) para identificar un
tipo de ansiedad social que se produce por miedo
a perderse eventos o experiencias, lo que deriva
en un deseo de estar continuamente conectado con
lo que hacen los demas (41).

Otro nuevo concepto es el de acoso digital o
ciberacoso (cyberbullying) entendido como el uso
de tecnologias digitales (redes sociales, plataformas
de mensajeria, juegos en linea y teléfonos moviles)
para intimidar, hostigar, humillar o amenazar a
una persona. Es como una btisqueda constante de
validacion y de comparacion con otros (42). Un
estudio realizado por la UNICEF (43) en Espafia
encontré que los adolescentes que sufrian acoso
digital presentaban un riesgo 5 veces mayor de
depresion.

En cuanto a la atencion y la memoria, se ha
demostrado que los estimulos digitales fragmentan
la concentracion y que realizar tareas multiples
de forma virtual afecta el pensamiento profundo.
Otros aspectos que considerar son el aislamiento
social, pues el hecho de que los adolescentes
mantengan contacto virtual no se compara con
la conexion emocional presencial (38). Las
comunidades y modas virales que promueven retos
digitales pueden implicar riesgos, por ejemplo:
los desafios en TikTok y la bisqueda de ser
influencers para lograr fama, reconocimiento y
obtener ingresos econdmicos, ademas de lograr
una forma de expresion creativa y de libertad.
Los influencers se han convertido en los nuevos
referentes de los adolescentes, incidiendo en la
conducta vocacional, como modelos a seguir 0 por
la influencia que ejercen en la toma de decisiones
y en el proceso de construccion de su proyecto
de vida (41,43).

Cabe mencionar la experiencia de Orben y
col. (44) en el Reino Unido, en su trabajo sobre
ventanas de sensibilidad evolutiva a las redes
sociales en el cual recopilaron datos por 13
afios para evaluar la relacion entre el uso de las
RRSS y la satisfaccién con la vida, demostrando
que ésta cambia a lo largo del desarrollo de los
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adolescentes. En su estudio encontraron que las
redes eran utilizadas principalmente por nifias de
11 a 14 anos durante un lapso de 7 horas o mas
al dia. El anilisis transversal de la informacién
obtenida de 84.011 participantes de entre 10 y
80 anos reveld que la satisfacciéon con la vida
disminuye con la edad. Por otro lado, en el anilisis
longitudinal de los datos de 17.409 participantes
de edades entre 10 y 21 afios, se evidenciaron
distintas ventanas de desarrollo de la sensibilidad
a las redes sociales, encontrando el mayor efecto
negativo en las nifias entre los 11 y 13 afios, en
los nifios entre los 14 y 16 afios y en ambos sexos
a los 19 afios.

Pautas de uso de las TIC en educacion

En educacién, las TIC facilitan el acceso a
comunidades de interés, asi como a contenidos
y recursos educativos, y permiten desarrollar
tutoriales para aprender de forma autodidacta, lo
que hace que los jovenes adquieran formacion en
temas de su interés (45).

Con las Tecnologias de la Informacién y
la Comunicacion (TIC) se ha transformado la
educacion, tanto la ensefianza como el aprendizaje,
redefiniendo los papeles de educadores y
estudiantes en el aula (46). El docente debe
combinar competencias en lo académico, lo
tecnologico y la gestion de procesos educativos,
asi como estimular el trabajo cooperativo y
motivar al estudiante. Se han elaborado pautas
para su mejor utilizacion: a) Conocer los intereses
de los alumnos segun la edad, b) Ensefiar a usar
los buscadores y a ser criticos en la seleccion de
informacion, c) Pactar con los padres las reglas de
uso de Internet en clases, d) Promover la creacion
de contenidos multimedia, ¢) Fomentar el uso
de recursos interactivos del aula, f) Incentivar el
respeto de la privacidad y derechos de los demas
y g) Usar un blog para compartir el trabajo del
aula (47). Por su parte, el estudiante debe tener
una participacion activa, desarrollar la autogestion
y el trabajo en equipo, asi como la socializacién
en entornos virtuales.

Gac Méd Caracas

Una herramienta importante es el uso de los
videojuegos. La denominada gamificacion, como
herramienta innovadora, permite promover el
aprendizaje autorregulado y pretende valorar el
progreso en el proceso de ensefianza-aprendizaje
de los alumnos de forma personalizada y en
tiempo real (48, 49). Sin embargo, desde el
principio se deben establecer limites saludables,
y es fundamental el acompafiamiento activo
de los padres, con una comunicacién abierta
sobre el tiempo y el contenido a utilizar durante
la gamificacion, para promover lo que se ha
denominado higiene digital.

Una consideracion de importancia es la llamada
Brecha Digital, término que refleja la desigualdad
en el acceso a Internet y a las TIC, asi como en
los procesos de alfabetizacion digital, que puede
darse de una casa a otra, de una escuela a otra, de
una comunidad a otra, etc. Esta inequidad digital
es un elemento mas que afecta las oportunidades
educativas (45).

Sin embargo, Torrecillas-Lacave y col. (36)
en su estudio sobre la percepcion de los padres
sobre el empoderamiento digital de las familias
madrilefias en hogares hiperconectados, no
encontraron brecha digital en el uso y aprendizaje
de dispositivos digitales, a excepcion del manejo
de videoconsolas; tampoco encontraron que
existieran barreras tecnoldgicas que impidieran
a los padres ayudar y colaborar en las tareas
escolares de sus hijos.

Uso adecuado de las TIC

Ademas de sus aplicaciones en educacion, el
uso de las TIC en general ha sido beneficioso en
varios aspectos, como la comunicacion, ya que
permite la interaccidn constante, el sentido de
pertenencia a un grupo y el desarrollo de relaciones
significativas, lo cual resulta fundamental en
contextos de migracion o de aislamiento. La
visibilidad, porque permite expresar ideas,
compartir proyectos, participar en movimientos
sociales y causas solidarias, y la creatividad,
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al permitir desarrollar contenidos artisticos y
narrativos mediante fotos, videos y opiniones, lo
que influye positivamente en la construccion de
la identidad y la autoestima (45,50).

Un ejemplo interesante del uso adecuado de
las TIC ha sido el de San Carlo Acutis, quien ha
sido reconocido como el “primer santo milenial”
por la Iglesia Catdlica. Fue un nativo digital, ya
que utiliz6 herramientas digitales para transmitir
el Evangelio; por ello, ha sido denominado el
“Influencer de Dios”. En el cuadro aprobado por
el Vaticano para su canonizacion, que se encuentra
en el Santuario Diocesano de Urda, Espafia, lleva
en sus manos una tableta que recuerda el dominio
que tuvo sobre las nuevas tecnologias, sin dejarse
dominar por ellas (51).

Otro ejemplo de uso adecuado e innovador
de las TIC se observa en la educacion en salud,
como se describe en el trabajo de Alidosti y col.
(52) en Iran. Estos autores disefiaron y evaluaron
un conjunto de videos animados en mp4 que
pueden compartirse en redes sociales; uno de
ellos trata de la historia de una nifia que padece
leishmaniasis cutianea en el rostro por no prestar
atencion a los mensajes de prevencion, y en los
videos se le ensefian las conductas a seguir para
su recuperacion.

Usos inadecuados de las TIC

Se han descrito usos negativos que deben ser del
conocimiento de todos para poder contrarrestarlos.
Estos pueden conllevar consecuencias negativas
como la adiccion tecnoldgica, el aislamiento social
y los problemas de salud fisica y/o mental, a las
que se suman la exposicion a contenido dafiino
y problemas de privacidad y seguridad, como se
detalla a continuacién (50,53).

- Anonimato o identidad falsa: atentados
contra la intimidad y la veracidad. Produce un
impacto muy negativo: depresion, baja autoestima
e incluso suicidio. Algunos autores sefialan que
algunos jOvenes renuncian a su imagen personal
y utilizan su identidad en linea para escapar al
mundo virtual.
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- Pornografia: en inglés, “sexting” que
consiste en enviar fotos y/o videos sexuales por
los teléfonos moviles, facilitando las conductas
sexuales de riesgo. Ademads, estd asociado con
incremento en el consumo de alcohol o drogas,

- Acoso psicologico: trato descalificatorio
y vejatorio con el propdsito de desestabilizar
psiquicamente a una persona

- Acecho, o stalking: se refiere a la
persecucion que se ejerce contra una persona con
el fin de establecer contacto personal, en contra
de la voluntad de la victima.

- Grooming: forma anglicista del engafio
por parte de pederastas para establecer un vinculo
y ejercer control emocional sobre un menor y
cometer abuso sexual.

También cabe mencionar que se han
identificado plataformas disefiadas para retener
la atencion y moldear el comportamiento de las
potenciales victimas por influencia algoritmica,
que logran reducir la autonomia mental mediante
la manipulacién de la atencion (54).

Medidas de control

En menores de 1 a 4 afios, debe evitarse la
exposicion prolongada a pantallas. Cuando se
les limita, por carecer de madurez emocional y
de lenguaje para regularse, reaccionan con llanto
incontrolable, gritos y pataletas.

En el caso de tener nifios menores escolarizados
en hogares hiperconectados, los padres deben
utilizar estrategias de control digital sobre los
contenidos, los horarios y los tiempos de uso de los
dispositivos disponibles en el hogar. Al respecto,
las sociedades cientificas y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) han propuesto un
tiempo de uso segun el rango de edad del menor
(Cuadro 5) (36, 55).

Otros padres prefieren la navegacion compartida

y establecer estrategias de refuerzo que van desde
la intensificacion de la comunicacion familiar
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Cuadro 5.
Recomendaciones de actividad fisica, tiempo de exposicion a la pantalla y horas de
suefio para niiios hasta 12 aiios

Edad de los niiios

Actividad fisica

Tiempo de uso constante
de pantallas

Horas de sueiio

Menores de 1 afio

Al menos 30 min

Nunca

0 a 3 meses:
14 a 17 h/dia

4 a 11 meses:
12 a 16 h/dia

Entre 1 a 2 afios

Al menos 180 min/
dia

1 afo: no recomendado
2 afios
No mayor de 60 min

11 a 14 h/dia

Al menos 180 min/
dia
De estos 60 min
deben ser de
actividad intensa

Entre 3 a 4 afios

No mayor de 60 min

10 a 13 h/dia

Al menos 180 min/

De 5 a 12 afios dia

De estos 60 min
deben ser de

actividad intensa

No mayor de 60 min

9 a 12 h/dia

hasta la concienciacion sobre los posibles peligros
y las repercusiones de la publicacion de imagenes
y videos en redes sociales o en WhatsApp (36).

En el caso de los adolescentes, el punto clave
es la prevencion mediante el didlogo sobre las
consecuencias negativas, como el sedentarismo y
la obesidad; es esencial un proceso educativo en
el que los padres y los profesores puedan facilitar
la adquisiciéon de destrezas y habilidades que
los ayuden a enfrentarse con éxito a los retos y
dificultades de la vida cotidiana. En las familias
deberia alcanzarse un acuerdo entre padres e hijos
sobre el uso adecuado de las nuevas tecnologias.

En este sentido, en el 2002, Garcia Fernandez
y Bringue Salas (56) publicaron las siguientes
recomendaciones para el control digital:

v" Los padres deben ser un modelo de uso
responsable

Gac Méd Caracas

v" Establecer un tiempo para su uso

v" Explorar alternativas de otras actividades
ludicas con los menores

v Si es adicto a las TIC, hacer la transicion
poco a poco

Buscar ayuda profesional

v" Ensefiar a los jovenes a utilizar las nuevas
tecnologias con prudencia

v" Crear conciencia en los menores de las
consecuencias del uso excesivo

Los autores, ademas, enumeraron las conductas
donde consideran que se debe ejercer control:
a) Interferencia con otras actividades: estudio,
ejercicio deporte, ocio, sociabilidad; b) Falta de
privacidad y uso indebido de datos personales; c)
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Exceso de informacion disponible; d) Informacion
inapropiada; e) Aislamiento social y retraso en el
desarrollo de las habilidades sociales; f) Nuevas
vias de acoso y g) Dificultades para conciliar el
suefio (denominado como Vamping).

Asimismo, los padres y profesores deben estar
atentos a las sefiales de adiccion digital, tales
como: aislamiento social, abandono escolar, falta
de reconocimiento del tiempo de uso, irritabilidad,
tristeza al desconectarse y bajo rendimiento
académico. En estos casos, hay que intervenir de
inmediato, estableciendo limites claros y rutinas
tecnoldgicas saludables, promoviendo tiempo
libre sin pantallas, brindando acompafiamiento
emocional y, si los sintomas persisten o son de
alta intensidad, buscando ayuda profesional (57).

En cuanto al tiempo libre de tecnologias, se ha
generado un fendmeno que se opone al FOMO,
descrito anteriormente, para el cual se utiliza el
término JOMO (Joy of Missing Out). Este consiste
en sentir satisfacciéon y bienestar al elegir, de
forma voluntaria y consciente, disfrutar del tiempo
a solas o en grupo, realizando actividades ajenas
a la tecnologia, y en fomentar la desconexion sin
culpa; asi se puede reconectar consigo mismo y
tomar decisiones basadas en el deseo propio en
lugar de la presion social (58).

Por otro lado, para minimizar la manipulacién
algoritmica, en especial con el auge de la
inteligencia artificial, se propone combinar:
a) la educacion de los usuarios sobre el tema,
llamada alfabetizacion digital; b) el desarrollo
de regulaciones legales que exijan la rendicion
de cuentas de las empresas; y c) el impulso
de una ética denominada “algorética” para el
disefio de algoritmos que prioricen el bienestar
social. En este aspecto, la UNESCO (18) tiene
una participacion importante; en su documento
enfatiza que hace falta una “brijula ética” en el
desarrollo de la IA, porque estas tecnologias, sin
barreras éticas, corren el riesgo de reproducir
prejuicios o alimentar divisiones sociales.

Finalmente, se estd promoviendo el uso

del proceso del consentimiento digital (59),
definido como un permiso obtenido antes de
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realizar cualquier accidon que involucre datos
o interacciones en linea. Este consentimiento
constituye un permiso explicito para respetar los
limites sin coercion.

Los dispositivos deben ser herramientas, no
refugios emocionales. Es deber de los adultos
asegurar que los nifios y adolescentes los usen
adecuadamente y proporcionarles toda la atencion,
el afecto y el carifo para que no busquen
alternativas en las redes sociales.
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Digitalizacion y vigilancia epidemioldgica

Digitalization and epidemiological surveillance

Romy Casbarro Arriaga

RESUMEN

La vigilancia epidemioldgica del cdncer bucal en
Venezuela enfrenta desafios criticos debido a la
fragmentaciony a la falta de integridad de la informacion
clinica. La transicion de registros analogicos a sistemas
digitales no representa solo un avance técnico, Sino
también un imperativo ético para garantizar la precision
diagnostica, el seguimiento terapéutico y la veracidad
de los datos. Este articulo analiza la digitalizacion de
la informacion clinica como una obligacion bioética
fundada en el principio de beneficencia, tomando
como referente de observacion prdctica la experiencia
de transformacion digital implementada en el Servicio
de Medicina Bucal de la Universidad Central de
Venezuela (UCV) dirigido por la autora. A partir de este
caso de estudio, se examinan las brechas del registro
manual, su impacto en la trazabilidad de pacientes
con patologias malignas y potencialmente malignas,
y la generacion de subregistros que comprometen la
salud publica. Se concluye que la fiabilidad del dato
clinico digitalizado es indispensable para sostener
una vigilancia epidemioldgica robusta, que sustente la
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toma de decisiones y la propuesta de politicas publicas
efectivas, asegurando una atencion multidisciplinaria,
un monitoreo longitudinal continuo, la asignacion
justa de recursos sanitarios y la optimizacion de las
interconsultas para una atencion digna de los pacientes.

Palabras clave: cancer bucal, bioética, digitalizacion de
datos clinicos, vigilancia epidemiologica, gestion de datos

SUMMARY

Epidemiological surveillance of oral cancer in Venezuela
Jaces critical challenges due to the fragmentation and
lack of integrity of clinical information. The transition
Jrom analog to digital records is not only a technical
advance but also an ethical imperative to ensure
diagnostic accuracy, therapeutic follow-up, and data
veracity. This article analyzes the digitization of clinical
information as a bioethical obligation based on the
principle of beneficence, using as a reference the
experience of the digital transformation implemented in
the Oral Medicine Service of the Central University of
Venezuela (UCV), which is headed by the author of this
article. Based on this case study limited to the service,
the gaps in manual registration, their impact on the
traceability of patients with malignant and potentially
malignant pathologies, and the under-registration
that compromises public health are examined. It is
concluded that reliable digitized clinical data are
essential to sustain robust epidemiological surveillance,
which supports decision-making and the proposal of
effective public policies ensuring multidisciplinary care,
continuous longitudinal monitoring, fair allocation of
health resources, and optimized interconsultations for
the dignified care of patients.

Keywords: oral cancer, bioethics, digitization of clinical
data, epidemiological surveillance, data management
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INTRODUCCION

La brecha entre la practica clinica y la vigilancia
epidemioldgica del cancer bucal

El cancer bucal representa un desafio de
salud publica de magnitud creciente, cuya
morbimortalidad estd intrinsecamente ligada a
la oportunidad diagndstica y a la eficacia del
seguimiento clinico (1). En el contexto venezolano,
la vigilancia epidemioldgica de estas patologias ha
dependido histdricamente de registros manuales;
una praxis que, si bien cumpli6 una funcion
operativa en el pasado, hoy resulta insuficiente
y éticamente cuestionable frente a las demandas
de la medicina contemporanea y las ventajas del
paradigma tecnoldgico actual.

El retraso diagndstico, frecuentemente
exacerbado por una gestion deficiente de la
informacion en los niveles primarios de atencion,
amplia el denominado Intervalo de Diagndstico,
un factor critico que incrementa la mortalidad. En
patologias de alta complejidad, donde el tiempo
es el determinante pronéstico fundamental, la
fiabilidad del dato clinico trasciende la meta
técnica para convertirse en un imperativo bioético
ineludible.

Esta situacion se evidencid en la experiencia
de gestidn e investigacion del Servicio de Clinica
Estomatologica de la Facultad de Odontologia de
la UCV (2), que se utilizara como modelo empirico
y como sustento practico en el presente analisis.
En dicho trabajo se examind la brecha analdgica
mediante la auditoria técnica de los cuadernos de
registro manual del servicio entre julio de 2024
y julio de 2025, contrastandolos con un modelo
digital estandarizado enfocado en pacientes con
sospecha o diagnostico de lesiones potencialmente
malignas y de carcinomas de células escamosas, la
lesion maligna més frecuente de la mucosa bucal.

Al evaluar la integridad de la data analogica
bajo criterios de legibilidad (interpretacion
diagnostica sin ambigiiedades caligraficas),
consistencia técnica (uso correcto de terminologia
y nomenclaturas internacionales) y completitud
(omisién de campos criticos como edad, sexo,
localizacion anatomica exacta o habitos de riesgo),
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los resultados confirmaron que la gestion manual
induce a errores de transcripcion, pérdida de
informacién longitudinal y, en dltima instancia,
a la invisibilidad estadistica del paciente.

Cuando los datos de un servicio clinico
se encuentran fragmentados, la caligrafia o
la ortografia impiden identificar al paciente,
y existen registros inconclusos, el sistema de
salud vulnera los principios de beneficencia
y justicia, lo que imposibilita el disefio de
politicas institucionales, locales y publicas
basadas en la realidad epidemioldgica. Por el
contrario, la transicion hacia maquetas digitales
estandarizadas demostr6 una clara superioridad
operativa: optimiz0 la eficiencia en la localizacion
de historias, garantiz0 la trazabilidad de los
operadores tratantes y asegurd una constancia
fiel tanto en el soporte fisico como en el digital.

Esta experiencia préctica permitié contrastar
la teoria de la vigilancia epidemioldgica con la
realidad operativa de los registros institucionales,
evidenciando como la persistencia del soporte
fisico como unica fuente de datos se traduce en
una vulnerabilidad sistémica que compromete la
seguridad del paciente y la integridad del acto
médico.

Limitaciones de la gestion analédgica y el riesgo
de la invisibilidad clinica

La gestion de datos clinicos en soporte
fisico, de manera manual y tradicionalmente
imperante en la mayoria de las instituciones de
salud venezolanas, presenta vulnerabilidades
que trascienden la mera logistica administrativa.
La dependencia de estos registros como unica
fuente de registros genera una desintegracion
de la informacion, que compromete de forma
directa la trazabilidad de los pacientes, dentro
de los cuales el paciente oncoldgico es el que
se pone en mayor riesgo debido a esta falla.
Dado que la vigilancia epidemiol6gica del cancer
bucal depende enteramente de la integridad de
la informacidn recolectada en la consulta inicial,
la fragilidad del soporte en papel introduce una
vulnerabilidad critica: la dependencia absoluta
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del factor humano (operador-dependiente) (3).
Esta praxis estd expuesta a errores caligraficos
que imposibilitan la lectura posterior, a faltas
ortograficas en la terminologia diagnodstica y a
omisiones de datos sociodemograficos o clinicos
esenciales (entre otros).

En el caso del cancer bucal, donde el prondstico
depende de un seguimiento longitudinal riguroso,
la gestion analdgica exhibe cuatro falencias
estructurales de profunda importancia bioética:

En primer lugar, la fragilidad del registro,
caracterizada por el deterioro del papel, el extravio
de folios o la ilegibilidad caligrafica, transforma la
historia clinica en un documento inerte, incapaz de
nutrir la investigacion académica ni de garantizar
la continuidad asistencial. En segundo lugar,
emerge el riesgo bioldgico ocupacional, un aspecto
frecuentemente desatendido: la acumulacion y
manipulacion de archivos fisicos convierten el
papel en un foco de contaminacion bioldgica. La
degradacion del material y el almacenamiento
prolongado favorecen la proliferacion de colonias
fangicas cuyas esporas, al suspenderse en el aire,
exponen al personal de salud y al equipo de archivo
a riesgos respiratorios y de hipersensibilidad. La
digitalizacion se erige asi no solo como una mejora
administrativa, sino también como una medida de
bioseguridad indispensable.

En tercer lugar, la discontinuidad informativa y
la imposibilidad de cruzar datos en tiempo real entre
servicios impiden el abordaje interdisciplinario y
condenan al paciente a una invisibilidad estadistica.
Un ciudadano cuyos datos no se conservan
adecuadamente no figura en los registros oficiales
y, por ende, queda excluido de la planificacion
sanitaria. Finalmente, el error en la recoleccion de
datos inherente a la transcripcidon manual genera
subregistros de lesiones potencialmente malignas,
distorsionando la realidad epidemioldgica
institucional e impidiendo la oportuna toma de
decisiones.

Mantener un sistema analdgico en la era digital
actual no constituye una mera obsolescencia
técnica; implica exponer al paciente a un riesgo
evitable. La invisibilidad clinica derivada de una
gestion deficiente de datos opera como una barrera
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de acceso a la salud, en la que la informacion perdida
se traduce en diagndsticos tardios, tratamientos
inoportunos y estadisticas poco confiables. En
ultima instancia, esa imperceptibilidad clinica se
convierte en una forma de exclusion sistematica
y éticamente injusta.

El imperativo bioético de la fiabilidad: mas alla
del registro técnico

Desde la perspectiva de la bioética y en el
marco principialista fundamental de Beauchamp
y Childress (4), la falta de fiabilidad de los
datos clinicos trasciende la falla administrativa
para configurarse como una transgresion directa
del principio de no maleficencia. Un dato
mal asentado o una letra ilegible se traduce
en estadisticas distorsionadas e infieles. Si
la vigilancia epidemioldgica es deficiente, la
deteccidn precoz y las decisiones terapéuticas en
el cancer bucal se basan en fundamentos erréneos,
lo que compromete el derecho de la poblacion
a una atencidn sanitaria eficiente y basada en
evidencia real.

La bioética nos exige comprender que el
dato clinico no es una simple cifra, sino la
representacion abstracta de una vida humana.
Un sistema de informacién precario conlleva
riesgos que derivan en dafios irreparables: desde
diagnosticos omitidos hasta tratamientos tardios.
Sin embargo, el impacto vulnera también la ética
de la investigacion cientifica, generando un circulo
vicioso caracterizado por dos dindmicas criticas:

1. La desaparicion estadistica del
paciente: Si el dato no es fidedigno, el
paciente es subregistrado, duplicado o
errOneamente categorizado, lo que conduce
a su invisibilizacion dentro del sistema
de vigilancia, y anula su derecho a ser
contemplado en las decisiones institucionales
que priorizan su seguimiento.

2. La erosion de la evidencia cientifica: La
publicacion de investigaciones e informes
epidemiologicos sustentados en datos
manuales (propensos al error de captura
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y al sesgo de transcripcion), compromete
la veracidad de la literatura médica.
Generar conocimiento sobre bases fragiles
constituye un problema ético de mayor
alcance que afecta la credibilidad de las
instituciones académicas y la integridad de
sus investigadores.

Frente a esta realidad, la digitalizacion emerge
como una exigencia de justicia distributiva.
S6lo un dato confiable permite mapear con
exactitud los focos de cancer bucal, identificar las
poblaciones de mayor vulnerabilidad, priorizar
factores predisponentes, y asignar los recursos
sanitarios de manera equitativa. Asimismo, la
fiabilidad de la informacion es condicion sine qua
non para el ejercicio efectivo de la autonomia:
el paciente s6lo puede ejercer un verdadero
consentimiento informado si la evidencia que
respalda su diagndstico es integra y transparente;
de lo contrario, el acto médico se construye sobre
una ficcién técnica. Finalmente, la complejidad
de este escenario demanda articular la practica
clinica con principios bioéticos contemporaneos:

¢ El Principio de Responsabilidad: La
responsabilidad ética de los académicos y clinicos
no se limita al sillon odontoldgico, sino que se
extiende a la custodia rigurosa de la informacion.
La responsabilidad nos impone, ademas de
trabajar en entornos bioseguros, y con la pericia
clinica suficiente, la obligacion de migrar los datos
a entornos digitales que aseguren una evidencia
cientifica honesta, reproducible y auditable.

¢ El Principio de Precauciéon: Ante la
vulnerabilidad probada del sistema analdgico
(que abarca desde la pérdida de datos y los
errores de transcripcién hasta los riesgos
bioldgicos ocupacionales del papel), la inaccion
resulta éticamente incomprensible. El principio
de precaucién dicta que la digitalizacién debe
adoptarse de forma prioritaria como una medida
protectora para salvaguardar al paciente, al
personal de salud y a la salud publica colectiva,
que al final repercute positivamente en el sistema
publico nacional de salud y contribuye a su
desarrollo efectivo.
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De la teoria a la praxis: ejes de un modelo de
gestion digital éticamente responsable

La transicion hacia la digitalizacion en el
ambito clinico no debe concebirse como un
simple cambio de soporte tecnoldgico, sino
como una reestructuracion integral de la gestion
médica y docente, en linea con las directrices de
la Organizaciéon Panamericana de la Salud (5).
Para mitigar la pérdida de solidez de la evidencia
cientifica, erradicar la invisibilidad estadistica
del paciente y neutralizar los riesgos bioldgicos
del soporte analdgico, la experiencia desarrollada
en el Servicio de Clinica Estomatologica de la
Facultad de Odontologia de la UCV permitio
estructurar una propuesta de transformacion
sustentada en tres ejes fundamentales:

1. Estandarizacion de la captura de datos
(Input Gnico): Rediseiiar la recoleccion de
informacion mediante campos obligatorios
indexados (como el nimero de cédula e
historia clinica) y nomenclaturas unificadas
para diagndsticos provisionales y definitivos,
asi como para procedimientos, y utilizar
tantos campos como se requieran para
registrar cada consulta. Esta normalizacion
elimina la ambigiiedad diagndstica derivada
de la sinonimia clinica y erradica el sesgo
caligrafico, garantizando la integridad del
dato desde su origen. No se desestima el
dato manual, pues este constituye parte
del acervo documental historico, cientifico
y legal del Servicio, pero se erradica
como tramite cotidiano para transcribirlo
digitalmente a diario.

2. Interoperabilidad y trazabilidad
longitudinal: Un sistema digital permite
que la informacion acompafie la trayectoria
del paciente. Al asegurar la accesibilidad
e integridad del dato en las interconsultas
continuas (como el intercambio fluido
con el Servicio de Cirugia Bucal, y otros
servicios clinicos de consulta frecuente
en el Hospital Clinico Universitario y
otros centros), se garantiza el seguimiento
longitudinal necesario para una vigilancia
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epidemiologica efectiva. L.a meta proyectada
para finales de 2026 es consolidar un archivo
compartido que erradique los subregistros,
las duplicidades y la invisibilidad estadistica
mencionada anteriormente.

3. Auditoria y validacion en tiempo real:
A diferencia del papel (sustrato inerte y
bioldgicamente vulnerable), la arquitectura
digital permite integrar protocolos
de validacién inmediata que detectan
inconsistencias durante la carga de datos.
Esto blinda la base de datos contra errores
de transcripcion, asegurando la validez y
la veracidad exigidas por la comunidad
académica internacional para la produccion
cientifica derivada.

Esta transformacion trasciende lo estrictamente
tecnoldgico para consolidarse como un proceso
pedagdgico y cultural. La colaboracion
interdisciplinaria (destacando el valioso intercambio
con la Facultad de Humanidades y Educacién y
la Escuela de Bibliotecologia y Archivologia),
junto con la participacion activa de residentes y
estudiantes, permiti0 edificar una nueva cultura
organizacional. La digitalizacion se consolida asi
no como un mero imperativo de eficiencia, sino
como una salvaguarda para la vida del paciente y
el soporte ético del conocimiento institucional: la
metamorfosis de un archivo fragil en una base de
datos viva, biosegura y éticamente responsable.

La vigilancia epidemiolégica fidedigna como
herramienta de justicia distributiva

En el marco de la Bioética Social y de la ética
de la responsabilidad, el principio de justicia
distributiva exige que los recursos sanitarios
(frecuentemente escasos en el sector publico)
se asignen de manera equitativa y eficiente (6).
Sin embargo, la justicia resulta impracticable sin
veracidad. La dependencia de registros manuales
y el consecuente debilitamiento de la evidencia
impiden calibrar la carga actuarial, clinica y
social real del cancer bucal, lo que deriva en una
distribucion inequitativa de insumos, especialistas
y centros de atencion.
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En este escenario, la digitalizacién de la
informacion clinica actiia como un catalizador de
justicia social sustentado en tres ejes fundamentales:

1. Identificacion de poblaciones vulnerables:
Un sistema de informacion fiable permite
la estimacion precisa de la incidencia y la
prevalencia del cancer bucal. Esto permite
a las instituciones dirigir campafias de
prevencion y recursos terapéuticos hacia
las zonas de mayor riesgo, basindose en
necesidades objetivas y no en estimaciones
sesgadas. Al considerar determinantes
sociales criticos (como el tabaquismo
asociado a la pobreza, en el que, por
ejemplo, fumar se utiliza tragicamente como
un supresor del hambre), contar con datos
fidedignos resulta indispensable para disefiar
estrategias de educacion y deteccion precoz
adaptadas a la realidad socioeconOmica y
cultural de cada comunidad.

2. Optimizacion del gasto publico: Al erradicar
el subregistro y las fallas diagnosticas
derivadas de la pérdida de informacion,
se evitan redundancias y se garantiza la
oportunidad de cada intervencién. La
eficiencia tecnolodgica se traduce, por
ende, en una mayor capacidad de cobertura
presupuestaria, lo que permite ampliar el
alcance del sistema de salud hacia un niimero
mayor de beneficiarios con los mismos
recursos disponibles.

3. Transparencia y rendicion de cuentas:
Los ecosistemas digitales facilitan la
auditoria continua de la gestion en salud.
La trazabilidad de la atencién asegura que
el derecho a la salud no se disuelva en
la opacidad de los archivos analdgicos,
proporcionando una base empirica sdlida
para fundamentar politicas publicas
orientadas a una atencion digna para cada
persona.

4. Validez y rigor ético de la evidencia
cientifica derivada: La investigacion
clinica y las publicaciones académicas no
pueden desligarse de la veracidad del dato
primario. La resistencia o falta de voluntad
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institucional para migrar a archivos digitales
compromete la integridad del dato desde
la fuente, viciando de origen la evidencia
reportada. Una vigilancia epidemioldgica
cabal es, en ultima instancia, el filtro ético
que convalida la produccion cientifica de
un servicio: si el registro clinico inicial es
fragil, incompleto o poco fiable, cualquier
estudio, estadistica o articulo derivado
carecera de la validez bioética y cientifica
exigida por la comunidad internacional.

En definitiva, la digitalizacion restituye a la
vigilancia epidemioldgica su verdadera naturaleza:
la de un proceso orientador, analitico, objetivo
y sistematico. El dato fidedigno constituye, en
ultima instancia, el inico lenguaje mediante el
cual el sistema de salud puede consolidarse como
éticamente digno y socialmente justo.

CONCLUSIONES

La digitalizacion como estandar de calidad,
excelencia y ética clinica

La experiencia del Servicio de Clinica
Estomatologica de la Facultad de Odontologia
de la UCV, en convergencia con las reflexiones
bioéticas expuestas, permite concluir que la
transformacion digital no constituye un destino
tecnologico opcional, sino un punto de partida
ético ineludible, un imperativo ético. La transicion
del soporte analdgico al dato digital fidedigno
representa la Unica garantia para detener el
deterioro de la evidencia cientifica y restituir la
visibilidad del paciente con cancer bucal dentro
del sistema sanitario.

De este andlisis se desprenden tres ejes
conclusivos fundamentales:

1. La integridad del dato como derecho
del paciente: Un registro clinico exacto,
integro y recuperable es el cimiento de
la seguridad del paciente y la maxima
expresion del principio de beneficencia.
Sin la digitalizacion, el sistema institucional
incurre en una omision ética (intencional o
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no), al vulnerar la continuidad asistencial
y fragmentar la historia longitudinal de la
enfermedad.

2. La fiabilidad cientifica como pilar
de excelencia institucional: Para que
la produccién cientifica y la vigilancia
epidemiologica se erijan como referentes
de rigor y veracidad, resulta obligatorio
erradicar los sesgos inherentes al registro
manual. La verdad en la investigacion
académica depende estrictamente de la
transparencia y la trazabilidad, que solo los
ecosistemas digitales pueden garantizar de
manera sistematica.

3. Hacia un nuevo paradigma de justicia
social: La digitalizacion es el fundamento
sobre el cual deben establecerse las reformas
en salud publica y en prevision social.
Solo un sistema que “ve” y “escucha” a
partir de datos precisos puede evolucionar
hacia modelos de atencioén integral,
donde la dignidad humana trascienda la
aspiracion retdrica y se consolide como un
derecho garantizado mediante una gestion
responsable, eficiente y equitativa.

En ultima instancia, el imperativo bioético de
digitalizar la informacion clinica es un llamado
urgente a la coherencia profesional, a las buenas
practicas, a la responsabilidad institucional
y a la excelencia cientifica y académica. La
construccion de un sistema de salud justo, capaz
de responder con precision a las demandas reales
de la poblacidn, comienza por asegurar que cada
dato registrado sea un testimonio fiel, perdurable
y trazable. Digitalizar es, en su sentido mas
profundo, un acto ineludible de respeto a la ciencia
y a la vida.

Declaracion sobre el uso de Inteligencia
Artificial

Se utiliz6 la herramienta de Inteligencia
Artificial Generativa (Gemini de Google)
exclusivamente como apoyo para la revision de
estilo, la fluidez sintictica y la precision 1éxica
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del texto. La autoria intelectual, el analisis critico,
la conceptualizacién bioética y las conclusiones
presentadas son responsabilidad exclusiva y total
de la autora.
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RESUMEN

La Bioética social en América Latina es una respuesta
a los dilemas clinicos individuales, con un enfoque
macrobioético y global, orientada a resolver
problemdticas colectivas, de justicia sanitaria y de
equidad regional, con independencia y creatividad,
sin repetir soluciones impuestas por otras latitudes. Se
centra fundamentalmente en la solidaridad, entendida
como un valor social indispensable en soluciones
grupales que rompen la atomizacion para disminuir
la vulnerabilidad, y busca establecer un manejo
equitativo y sustentable de los recursos en salud
publica, sin abandonar ni proteger a la poblacion, con
precaucion y responsabilidad profesional. Con respeto
a los derechos humanos, la equidad y la eficacia,
garantiza la calidad y la continuidad de la atencion.
Con mayor énfasis en la participacion ciudadana.
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SUMMARY

Social bioethics in Latin America responds to individual
clinical dilemmas with a macro-bioethical and global
approach, oriented toward resolving collective
problems related to health justice and regional
equity, with independence and creativity, without
replicating solutions imposed from other regions. It
focuses fundamentally on solidarity, understood as an
indispensable social value in group solutions that break
down fragmentation to reduce vulnerability, seeking
to establish equitable and sustainable management
of public health resources, without abandoning or
neglecting the population, with caution and professional
responsibility. Respecting human rights, equity, and
effectiveness, it guarantees the quality and continuity
of care. It places particular emphasis on citizen
participation.

Keywords: social bioethics, global bioethics, solidarity,
equity, sustainability of care, quality of care

INTRODUCCION

Diego Gracia (1) refiere que, etimologicamente,
el término bioética designa las costumbres
relacionadas con la vida o con su cuidado. Asi,
la raiz bios vendria a designar las ciencias de
la vida, mientras que la raiz érhos lo haria con
las ciencias de las costumbres. Es decir, la
bioética analiza los problemas planteados por las
ciencias de la vida desde la ética, que estudia
la moral, los valores y las normas que rigen el
comportamiento humano.

El vocablo Bioética se populariz6 en la
década de los afos 70, cuando Potter escribid
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el libro “Bioethics: Bridge to the Future”,
con la intencion de establecer lo que llam6 un
puente entre las ciencias y las humanidades, para
garantizar la proteccion de la vida en el planeta y
la supervivencia del ser humano (2).

Esta no es la primera vez que se utiliza
el término bioética; cuatro décadas antes, el
tedlogo protestante Fritz Jahr lo habia utilizado
en unos articulos publicados entre 1927 y
1947, escribiéndolo como Bio-Ethik, para
seflalar la metafora del puente: la unidn entre el
conocimiento cientifico sobre la vida y las formas
de vivir (éthos) del ser humano en relacién con el
resto de la vida (bios) en el planeta (3).

Los investigadores de la bioética se centraron
en aspectos mas individuales que colectivos, con
énfasis en los dilemas éticos de la practica médica
y de la investigacidn en seres humanos, propios
de la realidad que se vivia en las décadas de los
60 a los 80 (1). En este mismo contexto y a raiz
de lo sucedido en la Segunda Guerra Mundial
en Alemania, surge la primera generacion de
los derechos humanos, que pretende evitar la
repeticion de esta historia (3).

La historia nos obliga a dar respuestas adecuadas
a los crecientes efectos sociales, econdmicos y
medioambientales de la globalizacidn; para ello,
es necesario ofrecer una respuesta ética, también
de indole global, acorde con la diversidad cultural
de la sociedad planetaria de estos tiempos (1).

Con la primera crisis econdmica mundial de
la década de los 70, llega el final de la economia
keynesiana y el comienzo del declive del estado de
bienestar generado por las revoluciones sociales
de mediados del siglo XIX. En respuesta a esto
surge la segunda generacion de los derechos
humanos, llamados derechos econdmicos, sociales
y culturales, entre los que se encuentra el derecho
a la asistencia sanitaria (1). Dicho de otra manera,
la segunda generacion de los derechos humanos
nace para crear y difundir las condiciones
necesarias y suficientes para ejercer la libertad que
la primera generacion ha conquistado. Se pasa asi,
del derecho imperfecto de benevolencia al derecho
perfecto de justicia. La asistencia sanitaria pasa
a ser un deber publico de justicia, denominado
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justicia social. Deja al Estado la obligacion de
procurar una asistencia minima decente o decorosa
a todos por igual, enfocada en la justicia social y
en la bioética social (1).

La bioética social progresa en el marco de un
debate plural general, lo que contribuye a legislar
para responder a problemas nacionales. Durante
el desarrollo de politicas y funciones publicas,
se tiene la obligacion de salvaguardar los valores
éticos y culturales especificos de cada region.
La bioética en Europa se cimenta mas en una
ética social y politica, mientras que en el mundo
anglosajon se centra mas en la justicia y la salud, la
igualdad en salud, en género y la ética en salud (4).

Con la llegada de la globalizacion en la década
de los 90, las comunicaciones permiten conocer
en tiempo real lo que sucede en todo el mundo y,
ademas, trasladarse fisicamente de un extremo a
otro en muy pocas horas. Estamos ante la auténtica
posibilidad de integrar lenguajes y personas
mediante la rapida difusion de informacidn,
ideas y creencias basadas en culturas e ideologias
particulares. El mercado de capitales y el comercio
se han internacionalizado como nunca antes. Como
en todo fendmeno social, no todo es positivo; se
imponen formas de vida consideradas exitosas,
sobre otras excluidas y empobrecidas (5).

Elambiente se vuelve cada vez mas importante
en la medida en que asegura un futuro digno
para las proximas generaciones, por lo que es
necesario un desarrollo sostenible, ya que sin €l
seria imposible conservar el medio ambiente (1).

Se produce una nueva revolucion con el
surgimiento de una nueva generacion de derechos
humanos, como los derechos del medio ambiente
y los de las futuras generaciones. Las situaciones
antes consideradas de gestion privada se convierten
en derechos publicos o de justicia. Como sociedad,
debemos ser capaces de proteger la vida, el
presente y el futuro de la vida, tanto para nosotros
como para las generaciones futuras (1).

Con la globalizacion se confrontan la vida,
la sobrevivencia presente y la calidad de vida;
la vida en general se ve afectada. La existencia
queda amenazada por el mal manejo del medio
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ambiente, tanto por los paises desarrollados
como por los paises en vias de desarrollo. La
sustentabilidad ambiental es un problema ético; no
existe un lugar en el mundo que pueda librarse de
los efectos devastadores de politicas ambientales
nocivas a gran escala (5).

La tercera generacion de los derechos humanos
es de indole colectiva, a diferencia de las dos
generaciones anteriores; la primera es de indole
individual, mientras que la segunda hace mas
bien referencia a los deberes del Estado. Por
primera vez en el mundo y en el contexto de la
globalizacion, se es consciente que las acciones,
sean adecuadas o no, tienen consecuencias en el
resto del universo; entendiéndose por universo a
todos, absolutamente a todos. Por ello, el principio
de universalizaciéon de Kant tiene mas sentido
hoy en dia, que cuando fue formulado en el siglo
XVIII. Por primera vez se tuvo la posibilidad
de dar voz a todos aquellos que puedan verse
afectados por la accidn, no importa donde se
encuentren (1).

En consecuencia, como lo plantea Marquez-
Vargas (2), la bioética global debe ampliar sus
horizontes espaciales y temporales y pasar de
estar inmersa en un concepto tradicional de
responsabilidad individual a otro de responsabilidad
ética de accion colectiva, orientada al futuro,
prospectiva y de alcance universal, cuyo objeto es
el cuidado de las condiciones para una vida digna
de la humanidad en el planeta.

Los problemas actuales, como la pérdida de la
biodiversidad, la biopirateria, el cambio climatico,
las investigaciones biomédicas internacionales,
la seguridad alimentaria, el desplazamiento
internacional para recibir tratamientos de
reproduccion asistida, las pandemias y las
enfermedades infecciosas emergentes, el trafico
de o6rganos y tejidos humanos, las patentes
sobre material bioldgico humano son ejemplo
de estos problemas, que no estdn circunscritos
a una localidad determinada, sino que estan
interconectados y pueden permanecer a lo largo del
tiempo. Algunos afectan a la humanidad entera o
a grandes poblaciones vulnerables por la pobreza.
Esto hace que sea importante comprender que solo
una accion colectiva y colaborativa entre diversos
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actores puede resolver un problema global (2). En
sintesis, se puede demostrar como la bioética ha
venido dando respuesta a situaciones histdricas, en
algunos momentos desde lo individual y en otros
desde lo colectivo. Lo mas importante es evitar
el cambio de la esencia propia de cada pueblo,
con valores morales y culturales propios, en un
marco ambiental que permita la vida de las nuevas
generaciones. Tenemos la obligacion de entregar
un mundo como el que recibimos.

La Bioética Social en Latinoamérica se
desarrolla metodologicamente desde la academia,
a través de los comités de bioética asistenciales,
enfocados en el respeto a la autonomia de los
pacientes, el ejercicio de sus derechos y deberes
y en la practica del consentimiento informado.
Este impulso permiti6 la “adultez” del paciente al
consentir su participacion en la toma de decisiones
sobre su vida y su salud y al respetar sus valores.
Muchos problemas de salud tienen caracteristicas
de problema social, por lo que ameritan una
metodologia de abordaje diferente, que favorezca
el didlogo social, académico y profesional y, sobre
todo, con énfasis en lo colectivo mas que en lo
individual (6).

Esto ha permitido el desarrollo de la Bioética
como una ética institucional, social y politica. En
los establecimientos de salud, tanto en Espafia
como en América Latina, se ha reconocido la
importancia de la justicia e igualdad en salud,
de la bioética en las instituciones de salud y
de la salud publica. Este ha sido un campo
significativo para la promocién de los derechos
humanos fundamentales, en especial el derecho a
la vida y a la salud, lo que ha permitido analizar
las consecuencias de estos hechos en el dmbito
individual. Por ello, es prioritario pasar del
analisis de circunstancias clinicas e individuales al
estudio de las politicas de salud, la gerencia de las
instituciones sanitarias, la distribucion de recursos
y las condiciones laborales de los profesionales de
la salud; siempre con la intencion de desplegar un
debate plural sobre el papel de la bioética en las
sociedades democraticas (7).

Maliandi, resefiado por Leon (7), ha propuesto
un desarrollo de los principios éticos en el area
de la biotecnologia, comparando los principios
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basicos individuales con los institucionales y
los de salud. Plantea que los principios de no
maleficencia y beneficencia se representarian en el
principio de precaucion en la exploracion genética;
el de justicia, en la no discriminacion genética;
y el de autonomia, en el principio de respeto
por la diversidad genética. Esto ha permitido al
autor profundizar en el area y elaborar su propia
formulacion sobre los principios institucionales y
sociales de indole colectiva, para dar respuesta a
la segunda generacion de los derechos humanos
en Latinoamérica.

Para explicar un poco més la propuesta de
este autor, compararemos los cuatro principios
de Beauchamp y Childress (8) —no maleficencia,
justicia, autonomia y beneficencia— con los
principios institucionales y sociales que propone.

El principio de no maleficencia, definido como
no causar dafio fisico ni psiquico y evitar el dolor
fisico y el sufrimiento psiquico, obliga a realizar
constantemente un balance riesgo/beneficio, asi
como a no prolongar el proceso de morir cuando
pueda evitarse (9, 10). En lo institucional y social
se concreta con tres elementos primordiales:
1. El no abandono, 2. La precauciéon y 3. La
responsabilidad ante las decisiones profesionales

().

El no abandono se relaciona tanto con
evitar el maltrato del paciente o del sujeto de
investigacion por parte de las instituciones
sanitarias como con el descuido de los pacientes
por parte de sus familiares. Tener precaucién en
el ejercicio profesional obliga a estar al dia en los
conocimientos cientificos y a no ser incompetentes
ni imprudentes. Ser precavidos evita la mala
praxis, tanto en la actuaciéon del equipo de
salud como en la de la institucidon sanitaria.
Como en todo ejercicio profesional, se tiene la
responsabilidad por las conductas realizadas; todo
acto médico conlleva consecuencias, buenas o
malas, y se ha de responder a todos los niveles:
desde lo individual, lo institucional y lo de la salud
publica hasta lo legal y lo ético (7).

El principio de justicia es dar a cada uno lo
suyo, lo debido, a lo que tiene derecho, en el
momento en que lo amerite, y esto nos obliga a
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un manejo adecuado de los recursos humanos y
materiales que se gestionan en el ejercicio de la
profesion (9,10). En lo institucional y social este
principio estd integrado por cinco componentes
particulares: 1. El respeto a los derechos humanos
y a la legislacion vigente; 2. El reparto equitativo
de los recursos humanos y materiales bajo nuestro
cuidado; 3. La proteccidon de todos los seres
humanos, en cualquier condicion social en que
estén, vulnerables o no; 4. La eficiencia a nivel
profesional y 5. La garantia de continuidad de la
atencion (7).

El respeto a las personas durante el cuidado
en el ejercicio profesional, no solo se refiere al
respeto a sus decisiones, a sus creencias y a sus
valores, también incluye el respeto a los derechos
y legalidad vigente, es ver al paciente o0 usuario
como un sujeto de derechos legitimos, es tener
claridad en los derechos y deberes mutuos, entre
los profesionales de la salud y los pacientes y
entre estos y el sistema de salud. La equidad no es
otra cosa que la distribucion justa de las cargas y
beneficios, mas que el mero equilibrio entre costes
y beneficios o entre recursos y servicios prestados.
La equidad en la justicia, en lo institucional y
social, se ha de evaluar de dos formas: primero en
la no discriminacion injusta, ya que en medicina
pueden existir las discriminaciones justas por
motivos clinicos, de urgencia, en catastrofes,
entre otras cosas y segundo, en lo relativo a
la igualdad en las posibilidades de acceso y en
la distribucion de los recursos de la salud, al
menos dentro del minimo ético exigible en cada
situacion concreta. Para ser justos en el ejercicio
de las profesiones de la salud, debemos proteger
a todas las personas, tanto a las no vulneradas
como a las ya vulneradas, ya que todos estamos
expuestos a la vulnerabilidad, ya sea en el &mbito
de la salud o en las investigaciones biomédicas.
El cuarto elemento por evaluar en el principio
de justicia institucional y social es la eficiencia
a nivel profesional, pues se debe contar con la
capacidad de obtener los mejores resultados con
los recursos minimos, ya sea en la instituciéon o
en el propio sistema de salud. Al referirnos al
elemento de eficiencia en el principio de justicia,
tanto en lo institucional como en lo social, es
trascendental resaltar la relacion entre los servicios

Vol. 134, Supl 3, octubre 2026



LOMBARDI, M

prestados y los recursos empleados para ello, ya
que los recursos no son ilimitados. En el ejercicio
profesional, todos estamos obligados a optimizar
los recursos, sacando de ellos la mayor utilidad
posible; esta ha de ser una exigencia moral en
el ejercicio profesional. También es exigible a
los profesionales de la salud el uso eficiente de
los recursos. El fin ultimo de las instituciones
y del personal de salud esti, por encima de lo
econdmico, en ayudar. Finalmente, para ser justos
en los servicios de salud, debemos asegurarnos
de la continuidad de los servicios en la medida
de lo posible, tanto en los centros de salud
y hospitales como en la atencién del médico
tratante en lo personal. A nivel institucional, es
un deber asegurar la sostenibilidad del sistema y
la continuidad de la atencion al usuario. Y es un
deber de justicia prioritario para el sistema de
salud asegurar la sostenibilidad de la prestacion
de servicios a los ciudadanos (7).

El principio de autonomia no se refiere
solamente al respeto por las decisiones libres
y voluntarias del paciente, sino también a la
obligacidon que tenemos los profesionales de
la salud de garantizar el proceso de toma de
decisiones, de manera que el paciente consienta
luego de comprender y sopesar la informacion
recibida (9,10). Para Leo6n (7), lo mas importante
en el ejercicio de la autonomia es el uso
responsable de las libertades y, para ello, se ha
de ser competente.

Los profesionales de la salud tienen la
obligacion ética de promover la competencia del
paciente y ayudar a la autodeterminacion de la
persona, ejercida de forma libre y responsable. En
los casos en que el paciente no sea competente,
es obligacion del profesional que un familiar lo
represente y defienda sus intereses, considerando
la influencia que tiene la familia en las culturas,
o aceptar las decisiones anticipadas; estas deben
haber sido tomadas con anterioridad, en plenas
facultades y estar notariadas. En lo colectivo,
institucional y social, Leon (7) plante6 que
también corresponde al principio de autonomia
la participacién ciudadana de las personas, tanto
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en el control social como en la elaboracion de las
politicas de salud publica. Refiere, ademas, que
es importante participar en la delimitacion de los
valores éticos presentes en el sistema de salud y en
las politicas de salud de cada region (7).

Por 1ltimo, el principio de beneficencia,
definido como buscar el bien del prdjimo por
encima de los intereses personales y particulares
de quienes hacen el bien. Este principio obliga
a brindar una atencion respetuosa y de calidad,
a mantenerse al dia en los conocimientos
cientificos y a hacer el bien, considerando la
propia escala de valores del paciente (9,10).
Como se viene analizando en lo institucional y
en lo social, el principio de beneficencia tiene
dos componentes: 1) la calidad de vida y 2) la
calidad de la atencion.

En el principio de beneficencia, lo mas
importante es favorecer la calidad de vida del
paciente como fin propio de la medicina: no solo
curar, sino también cuidar y ofrecer la mejor
calidad de vida posible (7). Definiendo la calidad
de vida como la percepcion personal de estar bien
en un momento dado, en el contexto de cada quien.
Por ello, es un bien de la persona y no solo un
instrumento para medir la proporcionalidad de
un tratamiento determinado. El otro componente
sustancial de este principio es el deseo del paciente
de recibir atencion de la maxima excelencia. Estos
son valores que deben incorporarse en los equipos
de salud y en el personal asistencial. La calidad
de la atencion conlleva dos aspectos: primero, la
excelencia en la obtencién de los mejores resultados
y valores, y su relacion con el costo de los servicios
ofrecidos, que se ajusten a determinados esquemas.
El segundo aspecto de la calidad de la atencién
se refiere a la satisfaccion de las expectativas de
los usuarios respecto de los servicios de salud que
reciben (7).

La bioética se ha desarrollado en el mundo con
caracteristicas particulares segun las realidades
historicas. En América Latina, el surgimiento de la
bioética social es una forma de reevaluar la bioética
para dar respuesta, con nuevos marcos tedricos,
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a la fundamentacion de la disciplina. Numerosos
autores estan contribuyendo a su construccion
desde distintas perspectivas y ofreciendo visiones
regionales de la disciplina (11).

En esta misma linea de pensamiento, otros
opinan que la solidaridad y la responsabilidad deben
incorporarse al valorar las consecuencias practicas
de la justicia en Latinoamérica, entendiendo la
solidaridad como la union indispensable para
el logro de soluciones sociales y grupales. La
expresion “la union hace la fuerza”, revela
que un colectivo atomizado es mas vulnerable.
Unir esfuerzos para enfrentar los infortunios,
defenderse de los agresores y establecer un sistema
de proteccion es trascendental para pensar en
una medicina equitativa y sustentable (11). La
solidaridad en salud, mas que un principio, es
un valor social que recuerda la importancia de lo
colectivo en la salud publica (12, 13).

CONCLUSION

El surgimiento de la bioética para dar respuesta
a los conflictos éticos y morales provocados por los
seres humanos, sigue siendo una tarea inconclusa,
pero no imposible. En América Latina, la realidad
historica ha llevado por rumbos diferentes a
los de otras latitudes al desarrollar una bioética
social para establecer soluciones colectivas, y no
individuales, en el manejo del poder geopolitico
en el ambito de la salud.
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