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Resumen

Introduccion: Los Comités de Bioética Asistencial, los Comités de Etica en Investiga-
cién y los comités mixtos son 6érganos encargados de supervisar cuestiones éticas en
la atencion sanitaria. Este estudio examina la inclusion del personal de enfermeria
en estos comités en Argentina, para describir sus tipos, funciones y obstaculos.
Materiales y métodos: La investigacion fue exploratoria, observacional y transversal.

Se envi6 una entrevista estructurada a los comités identificados. Se analizaron datos Palabras clave:

como el ano de creacién, el tipo de comité, el numero de integrantes y la presencia comités de ética,
de enfermeria. comités de ética
Resultados: Se identificaron 258 comités; respondieron a la encuesta estructurada 85 en investigacion,
comités entre julio y diciembre de 2023. La presencia de enfermeria fue baja: sélo 53 % comités de ética
de los comités encuestados contaba con al menos un profesional de enfermeria. Entre clinica, enfermeria

los obstaculos sefialados se encuentran problemas estructurales, desinterés institucional,
falta de apoyo y restricciones de tiempo. En conjunto, estos factores explican la baja
representacion de enfermeria.

Discusion: La relevancia de la perspectiva enfermera se refleja en su aporte profesional
en estos espacios. Su baja representacion indica la necesidad de superar las barreras
senaladas para lograr un enfoque interdisciplinario. Promover la formacion bioética
y el apoyo institucional al personal de enfermeria facilitaria su integracion.
Conclusion: La limitada participacion de enfermeria en estos comités refleja barreras
persistentes en su actuacion. Dado el valor de su perspectiva, es esencial fortalecer su
inclusion mediante medidas que aborden las dificultades estructurales y enriquezcan
la deliberacion ética en el ambito sanitario.
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Abstract

Introduction: Research Ethics Committees, Clinical Ethics Committees, and hybrids
committees (performing both functions) are bodies responsible for overseeing ethi-
cal issues in human research and healthcare. This study examines the inclusion of
nursing staff in these committees in Argentina, describing their types, roles, and the
barriers to participation.

Materials and methods: The research was exploratory, observational and cross-sec-
tional. A structured questionnaire was sent to the identified committees. Data such as
the year of creation, the type of committee, the number of members, and the presence
of nursing were analyzed.

Results: A total of 258 committees were identified; 85 committees responded to the
structured survey between July and December 2023. Nursing participation was low:
only 53% of the committees surveyed included at least one nursing professional.
Several committees emphasized the importance of nursing contributions, given their
bedside experience and involvement in qualitative research. Reported barriers to
participation included structural problems, lack of interest, insufficient institutional
support, and time constraints. Together, these factors explain the low representation
of nursing staff.

Discussion: The relevance of the nursing perspective is reflected in its professional
contribution in these spaces. Their low representation indicates the need to address
the identified barriers to achieve an interdisciplinary approach. Promoting bioethics
training and institutional support for nursing staff would facilitate their integration
into these committees.

ethics committees,
research ethics
committees,
clinical ethics
committees,
nursing

Los CBA se caracterizan por asesorar a

En Argentina, como en otros paises
del mundo, existen dos tipos de comi-
tés que pueden considerarse como una
forma de institucionalizacion de la éti-
ca en el ambito hospitalario (Mainetti
y La Roca 2023): los Comités de Bioé-
tica Asistencial (cBA) y los Comités de
Etica en Investigacion (cEr). Su rol es
fundamental, ya que son organismos
asesores que asisten a la comunidad
hospitalaria en la reflexion sobre los
dilemas éticos del quehacer cotidia-
no e insoslayables para la evaluacion
ética de las investigaciones cientificas
(Alvarez et al. 2021). En algunos pai-
ses existen comités que cumplen ambas

funciones, a los que llamaremos mix-
tos (Sabio y Bortz 2015).

pacientes, familiares, cuidadores y per-
sonal de salud en general. Son espacios
horizontales en los que las jerarquias
no existen y donde el didlogo ocupa un
lugar central. Su objetivo es resguardar
tanto la calidad de los servicios de salud
y las decisiones que en ellos se toman,
como las libertades fundamentales de los
miembros de la comunidad hospitalaria
(Sayago y Amoretti 2021). Ademas, son
independientes de intereses particulares
y sus dictimenes son recomendaciones y
no tienen caracter obligatorio (Alvarez
et al. 2021). Sin embargo, su existencia
y funcion no siempre son conocidas por
el personal del hospital (Rabadan y Tri-
podoro 2018).

Un problema que enfrentan los cBa
es la falta de apoyo de los Estados. En



Argentina, aunque la Ley Nacional
24.742/96 exige su creacion en hospi-
tales de jurisdiccion nacional, esta ley
no contempla financiamiento ni meca-
nismos de articulacion entre ellos, lo
que dificulta su funcionamiento. Esta
dificultad se repite en otros paises de
la region.

En México, por ejemplo, existe una
comision nacional que apoya a los cBa,
pero ésta no resulta suficiente, y se hace
necesario un plan integral que estanda-
rice funciones, composicion y que ayude
a mejorar la formacion de sus miembros
(Valdez Martinez et al. 2008). La regu-
lacién que los volvié obligatorios en ese
pais se promulgo6 recién en 2011 (Alva-
rez y Lopez Moreno 2017).

En Colombia se identifica una situa-
cion similar: falta de formacion de los
miembros, desconocimiento del rol del
comité y la existencia de una legislacion
insuficiente para garantizar su operati-
vidad (Carrillo Gonzilez, Carrillo Gon-
zalez y Mufioz Baldiris 2018).

En Brasil, a pesar de una situacion
fragmentada de los cBa, en 2013 se cred
una red de colaboracion entre ellos pro-
movida por sus integrantes, con el fin
de trabajar en conjunto para mejorar
su funcionamiento (Sayago y Amoretti
2021). Tal vez el hecho de que los dic-
tamenes de los cBA no sean obligatorios
(es decir, no vinculantes) contribuya a la
diversidad de regulaciones y apoyos que
reciben a nivel regional e internacional,
lo que se evidencia en las distintas rea-
lidades de éstos en Argentina, México,
Colombia y Brasil. Esto es diferente en el
caso de los cEl, ya que al ser vinculantes
sus dictamenes, las regulaciones nacio-
nales y regionales toman como referen-
cia las recomendaciones internacionales.

En contraste con los cBA, los cEI
suelen tener funciones mas definidas y
contar con mayor respaldo estatal, pro-

bablemente debido a su vinculo con la
industria farmacéutica. Aunque son in-
dependientes de ésta y de cualquier inte-
rés particular, su rol en la evaluacion de
proyectos de investigacién con seres hu-
manos es clave, por lo que resultan ac-
tores centrales para la industria (Ugalde
y Homedes 2013). La normativa inter-
nacional también establece directrices
claras para su funcionamiento (UNESCO
2005; Declaracion de Helsinki 2024),
su labor incluye evaluar los proyectos
de investigacion y monitorearlos para
garantizar que aquello que fue aproba-
do suceda en el terreno (Sabio y Bortz
2015); y sus dictamenes son obligato-
rios, por lo que un proyecto rechazado
no puede llevarse a cabo (UNEsco 2005).
Cabe aclarar que, al igual que los cBa,
los cE1 se estructuran horizontalmente.
Por esta razon, en algunos CEI se otor-
ga voto doble al coordinador en caso de
empate entre votos poSitivos y negati-
vos ante la evaluaciéon de un proyecto
de investigacion (UNEsco 2005).

Aunque los cBA y los CEl compar-
ten caracteristicas, sus funciones son
distintas. Ambos requieren una com-
posicion interdisciplinaria que incluya
representantes de la comunidad, exper-
tos en ética y profesionales del derecho
(UNesco 2005). No obstante, existen
diferencias entre ellos. Por ejemplo, en
los cBa se suele explicitar la necesidad
de la participacion de personal de en-
fermeria (Rabadan y Tripodoro 2018),
mientras que en los CEI no se les sue-
le mencionar (Sabio et al. 2021). La
conformacion de los ckr tiende a estar
mas regulada, como se ve en Argenti-
na, donde se indica que deben incluir
investigadores, abogados, expertos en
ética y representantes de la comunidad
(Sabio y Bortz 2015). En cambio, para
los cBA existen solo recomendaciones,
sin requisitos obligatorios.



Tanto los cBA como los cEI suelen
contar con estatutos que regulan su fun-
cionamiento: frecuencia de reuniones,
duracion, procedimientos y la existencia
de un libro de actas en el que se registra
el momento de creacion del comité, asi
como lo sucedido en las sesiones. Por
otro lado, incluso cuando algunos pue-
dan no tener estatuto, los CEI cuentan
con procedimientos operativos estandar
que, entre otros, incluyen los aspectos
mencionados (UNEsco 2006). Estos do-
cumentos también definen los perfiles
requeridos para sus miembros (Sabio y
Bortz 2015) y permiten crear indicado-
res para evaluar su grado de compro-
miso, como la cantidad de reuniones a
las que deben asistir para mantener su
pertenencia al comité (UNEsco 2005).

Los cery cBa enfrentan obstaculos co-
munes: falta de recursos, escaso tiempo
protegido para las reuniones y dificulta-
des para convocar personas capacitadas
y comprometidas (Pedersen et al. 2009;
Sabio y Bortz 2015; de Veras Santos et
al. 2022; Alvarez et al. 2021; Quattruc-
ci et al. 2023). Un punto por considerar
es que con el tiempo, es esperable que la
experiencia acumulada de los cEl y cBa
mejore su desempefio. Es decir, es desea-
ble que los cEI y cBA mas antiguos ten-
gan mejores resultados en cuanto a su
integracion, formacion de sus miembros
y compromiso de estos ultimos.

Ahora bien, en cuanto a la situacion
de enfermeria, en un estudio realizado
por Jansky et al. (2013), los investiga-
dores encontraron mas enfermeras que
médicos con experiencia en CBA. Ade-
mas, observaron que aquéllas otorgan
mayor importancia a los dilemas éti-
cos que éstos y que confian mas en los
comités. Sin embargo, aunque algunos
estudios subrayan su importancia, la
participacion del personal de enferme-
ria en los cBA y CEI ha sido poco explo-

rada (Menezes y de Oliveira 2019). Asi,
Sakaida et al. (2022) analizaron el rol de
la enfermeria en los CEI japoneses y des-
tacaron que el International Council
of Nurses y el Council for Internatio-
nal Organizations of Medical Sciences
han publicado estandares éticos para
el personal de enfermeria, tanto sobre
aspectos asistenciales como sobre inves-
tigacion. Dichos estandares dan cuenta
de la necesidad e importancia de que la
enfermeria participe de los comités. Se-
fialan también la diferencia entre como
el personal de enfermeria percibe su rol
y como lo perciben los demas miem-
bros. En el estudio se encontré que el
resto de los miembros parece asignarles
un rol mas definido y relacionado con
los posibles aportes desde su profesion,
mientras que el personal de enfermeria
no cree tener una especificidad. Por su
parte, Jones et al. (2023) presentan la
postura de cuatro expertos en ética en-
fermera: uno de ellos destaca el valor
que tiene la experiencia de la enferme-
ria en la consulta ética, pero advierte
sobre la necesidad de tener cuidado de
que este personal no sea pensado como
un recurso exclusivo para cuestiones de
enfermeria. Milton (2001) subraya que
la enfermeria aporta valores, filosofia y
teorias propias, junto con habilidades
especificas de comunicacion terapéu-
tica que nace de su contacto estrecho
con los pacientes. En la misma linea,
Savage (1994) y Murphy (1989) desta-
can la capacidad de la enfermeria para
abogar por los derechos de los pacientes
y contrarrestar el paternalismo médico
propio del sistema hospitalario. Final-
mente, Lachman (2010) sostiene que,
para la enfermeria, participar en estos
comités ofrece una experiencia enrique-
cedora tanto en lo personal como en
lo profesional. Sin embargo, pareciera
que la participacion de la enfermeria en



los cBa suele concentrarse en los casos
clinicos y el cuidado de los pacientes y
excluir las discusiones sobre politicas
institucionales o actividades de forma-
cion ética para la comunidad hospitala-
ria (McDaniel 1998).

Mientras, los profesionales de en-
fermeria, durante afios, debatieron la
posibilidad de crear comités de bioéti-
ca exclusivos de la profesion. Cornelia
Fleming (1997), sin dejar de resaltar la
importancia de los espacios multidisci-
plinarios, defendi6 esta opcién. En su
estudio argumentd que, pese a su cer-
cania con los pacientes, el personal de
enfermeria suele quedar excluido de de-
cisiones cruciales, como las del final de
la vida. La autora propuso crear un foro
para enfermeria, parecido a un CBA, en
el que se discutieran los conflictos éticos
que enfrentan sus profesionales en el
trato con el paciente, pero también con-
flictos que exceden esta labor y que son
propios de la profesion. Como respal-
do a esta perspectiva, Barbara Redman
(1996) agregd que los dilemas éticos de
médicos y enfermeras difieren: los prime-
ros se enfocan en la calidad de vida y el
costo de atencion, mientras que las en-
fermeras se centran en las preferencias
de los pacientes, los deseos de sus fami-
liares y el control del dolor.

Situaciones similares se presentan en
los ce1. Verena Tschudin (2001) docu-
ment6 que los proyectos de investiga-
cion de enfermeria eran tratados con
desdén, ya que el disefio metodologico
cualitativo no resulta interesante para
los médicos, quienes suelen utilizar di-
sefios metodoldgicos cuantitativos. De
hecho, los miembros médicos parecian
no entender los proyectos presentados
por el personal de enfermeria. Esta di-
ferencia metodolégica se explica por el
objeto de estudio: no se puede abordar
de la misma manera la utilizaciéon de

una medicacion o la implementacion
de un tratamiento, propio del quehacer
médico, y el cuidado, propio del queha-
cer enfermero. En otro estudio se obser-
vO que los miembros no provenientes
de profesiones de salud esperaban que
enfermeria aportara la perspectiva del
paciente en la evaluacion de los proyec-
tos, lo que da cuenta de la importancia
de su participacion en los ce1 (Sakaida
et al. 2022).

A pesar de este reconocimiento, al-
gunos autores denuncian que los pro-
blemas especificos de enfermeria no son
discutidos en los CBA y sus investigacio-
nes son subvaloradas en los ckl. En ese
sentido, Helen Kohlen (2017) advierte
que, en muchos casos, las enfermeras no
se sienten autorizadas a presentar casos
sin el aval de sus superiores, lo que con-
trasta con la autonomia de los médicos,
quienes no dudan en presentar casos. A
esto se suma que los cBA no suelen abor-
dar dilemas que enfrenta enfermeria.
Sin embargo, la autora sostiene que la
composicion de estos resulta relevante,
ya que pertenecer es tener voz. Si no hay
personal de enfermeria, su voz queda
totalmente excluida, por lo que anima
a estos profesionales a participar de cBa
interdisciplinarios y, en todo caso, mo-
dificar sus practicas excluyentes desde
su interior. Lo que se puede extrapolar
también a los CEL

La participacion de la enfermeria en
estos espacios en Argentina no ha sido
abordada como tema especifico de inves-
tigacion. Sin embargo, conocer la parti-
cipacion de la enfermeria en CBA y CEI es
clave para poder planificar politicas pu-
blicas de promocion y formaciones espe-
cificas que proporcionen las herramientas
necesarias para su inclusién en estos es-
pacios. El estudio que aqui se presenta
deriva de una investigaciéon mas amplia
sobre su rol en estos comités. En su



desarrollo se observé que muchos co-
mités no cuentan con enfermeros, lo
que originé nuevas preguntas y dio
lugar a este subestudio: ¢cuales cBa y
cuales ckr los incluyen?, ¢cudles son
las caracteristicas de estos comités?,
¢alguna vez tuvieron enfermeros?, ¢por
qué aquellos que no cuentan con este
personal no los incluyen? Por esta ra-
z0n, este trabajo exploratorio tie-
ne como objetivo describir la inclu-
sion del personal de enfermeria como
miembros de los cBa, los cEI o los co-
mités mixtos en Argentina, asi como
las razones por las cuales algunos de
ellos no cuentan con este personal.
Como objetivos secundarios nos pro-
pusimos indagar las caracteristicas de
los cBA, los CEI 0 los comités mixtos
que cuentan y que no cuentan con per-
sonal de enfermeria.

Metodologia

Diserio del estudio
Se trat6 de un estudio exploratorio, ob-
servacional y transversal.

Poblacion y muestra

Entre octubre de 2021 y diciembre de
2022 se realizé una busqueda de cBa, cEr
y comités mixtos (que cumplen ambas
funciones) en Argentina. Se identificaron
258 comités, los cuales conformaron la
muestra total. No se buscé reducir este
numero, ya que el objetivo era alcan-
zar a todo el personal de enfermeria
que participa en estos espacios. Esto
respondié al caracter exploratorio del
estudio y a la incertidumbre sobre la
presencia de enfermeria en todos los
comités. Entre julio y diciembre de
2023 se enviaron correos electronicos
a los comités identificados que cum-
plian con los criterios de inclusiéon y
exclusion.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron comités (CBA, CEI 0 mixtos)
pertenecientes a Instituciones con ser-
vicios de internaciéon. Se excluyeron
aquellos insertos en instituciones dedi-
cadas exclusivamente a la internacion
de personas mayores o a salud mental.
Esta decision buscod delimitar un nime-
ro de instituciones viable de contactar,
dadas las limitaciones presupuestarias
del equipo. El contacto con las institu-
ciones excluidas se prevé en futuras in-
vestigaciones.

Estrategia de bisqueda

La identificacion de los comités se realizo
a través de dos estrategias: en la prime-
ra, se consulto la informacién disponi-
ble en linea sobre los Comités de Etica
Centrales de cada jurisdiccion. Cuando
esta informacion no fue suficiente, se es-
tablecioé contacto mediante correo elec-
tronico o llamadas telefénicas. Al no ser
satisfactoria esta estrategia, se optd por
la segunda. En ésta se accedio al listado
de instituciones del Sistema Integrado de
Informacion Sanitaria Argentino (SIsA),
que contiene 36,686 centros de salud
registrados. Tras aplicar los criterios de
inclusion y exclusion se obtuvo informa-
cion de 1,155 instituciones. Se visitaron
sus sitios web en busca de los comités, y
cuando no se encontrd esa informacion
se intentd contactar a cada institucion a
través de medios electronicos (correos
electronicos o redes sociales) con el fin
de solicitar medios de contacto efectivos
con los comités.

Con la informacion recopilada se
elabor6é una base de datos de 258 co-
mités (CBA, CEI y mixtos), a los que se
envi6 una invitaciéon formal explicando
los objetivos del estudio, la importancia
de su participacion y la informacioén co-
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rrespondiente sobre el equipo de inves-
tigacion y el proyecto. A los comités que
no respondieron se les reenvié la invi-
tacion hasta dos veces mas, con un in-
tervalo de un mes.

En el cuadro 1 se presentan las varia-
bles y valores que se utilizaron para la
elaboracion del instrumento de recolec-
cién de datos, asi como el procedimien-
to realizado para tal fin.

Cuadro. 1 Variables, valores y procedimiento

Nombre del CBA,
CEl o comité mixto.

Nombre propio de cada
comité segun decision
de sus miembros.

Institucién ala que
pertenece el CBA, CEl
0 comité mixto.

Nombre de la institucion en la que
se encuentra inmerso en CEl o CBA
seqgun figura en el sistema de salud

nacional.

Ano de creacion del CBA,
CEl o comité mixto.

Ano de primera acta del CBA, CEl o
comité mixto enla que
se dainicio al trabajo
del organismo.

Pregunta presentada
en formulario de Google.

Tipo de comité

Comité de Etica de la Investigacion/
Comité de Bioética Asistencial/Comi-
té mixto (cumple ambas funciones)

Pregunta presentada en formulario de

Google con la siguiente aclaracion: se

consideran comités mixtos a aquellos
que cumplen ambas funciones.

Cantidad de miembros CBA, CEl o
comité mixto.

Numero de miembros del CBA, CEl o
comité mixto.

Inclusién de personal de
enfermeria como miembro en el CBA,
CEl o comité mixto.

Actualmente hay personal de enfer-
meria entre los miembros/ Anterior-
mente hubo personal de enfermeria
entre los miembros/No hay ni hubo
personal de enfermeria entre sus
miembros.

Pregunta presentada
en formulario de Google.

Modo de participacion
del personal de enfermeria
silo hubiere en el CBA,
CEl o comité mixto.

Regular/irreqular/esporadica/ no
sabe/no responde.

Pregunta presentada en
formulario de Google con la siguiente
aclaracion:

Regqular: participa entre 100 %y 75 %
de las reuniones;

Irreqular: participa entre 74 % y 30 %
de las reuniones;
Esporadica: Participa en menos de
30 % de las reuniones.

Motivos por los que el CBA,
CEl o comité mixto no cuenta con
personal de enfermeria,
sino lo hubiere.

No hay personal suficiente de enfer-
meria en la institucion/El personal de
enfermeria de la institucion no tiene
interés de participar/Otra(Aclare en
este espacio)/No sabe-no contesta.

Pregunta presentada en formulario de
Google de formato semiabierto con
espacio para desarrollar su respuesta.

Datos de contacto del
personal de enfermeria.

Sin valor predeterminado.

Pregunta presentada en formulario
de Google con la siguiente aclaracion:
proporcionar el correo electrénico de
la persona de enfermeria integrante, si

ésta asilo consiente.

Respuesta del personal
de enfermeria.

Respondié correo electrénico enviado
por el equipo/no respondié correo
electrénico enviado por el equipo.

Pregunta presentada en formulario
de Google con la siguiente aclaracion:
proporcionar el correo electrénico del

miembro de enfermeria si éste asilo

consiente.
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Instrumento de recoleccion
de datos, validacién
y modo de aplicacién

Se disefi6 un formulario Google autoad-
ministrado, validado en una prueba
piloto enviada a cinco miembros de co-
mités. Se corrigieron las ambigtiedades,
se afinaron las preguntas y opciones

proporcionadas y se agregd un espacio
para comentarios.

Posteriormente se envid la encues-
ta validada al correo electrénico de los
CBA, CEI 0 comités mixtos relevados que
aceptaron participar en el estudio. En
caso de que las respuestas generaran du-
das, se realiz6 una nueva comunicacion
solicitando aclaraciones.

Gréfico 1. Instrumento de recoleccidn de datos

Nombre del comité:
Nombre de la institucién a la que pertenece:

Ano de creacion segun acta de creacion:

Tipo de comité:

Comite de Bioética
Asistencial

Cantidad de miembros del comité:

Comité de Etica
en Investigacion

Comité mixto
(se considera comité
mixto aquellos que cumplen
ambas funciones)

Inclusién de personal de enfermeria como miembros:

Actualmente hay
personal de enfermeria entre
los miembros.

Anteriormente hubo
personal de enfermeria entre
los miembros.

No hay ni hubo
nunca personal de enfermeria
entre sus miembros.

Modo de participacion del personal de enfermeria:

Regular:

participa entre el 100 %
yel75 % de las
reuniones

Irreqular:

participa entre el 74 %
y 30 % de las
reuniones

75 %

Esporadica:
participa en menos

del 30 % de las
reuniones

No sabe/
no contesta

\_30 %

Nuestro interés es contactar al miembro/ los miembros enfermeros/as de su comité.
Si ese miembro esta de acuerdo, nos gustaria que nos facilitara su contacto:

Si el personal de enfermeria no forma parte del comité ;a qué cree que se debe?:

El personal
de enfermeria
de lainstitucién no
tiene interés
de participar.

No hay personal
suficiente de
enfermeria en
lainstitucion.

No sabe/ Otra
no contesta. (Aclare en este espacio)

Espacio para comentarios:
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Analisis de los datos

Se realiz6 un andlisis de estadistica des-
criptiva y los resultados se presentaron
mediante tablas de frecuencias absolu-
tas y porcentajes.

Aspectos éticos

El proyecto fue presentado al Comité de
Etica Central de la provincia de Buenos
Aires, que determindé que no requeria
evaluacion formal, dado que el estudio
no involucra investigacion en salud hu-
mana. No obstante, en la invitacion al
estudio se incluy6 toda la informacion
relevante sobre el estudio, sus objetivos,
las implicancias de la participacion y se
garantizé la confidencialidad de los da-
tos. Por esta razon, los resultados de las
dos primeras variables no se presentan
en este articulo.

Resultados

El nimero final de comités incluidos fue
de258,identificadosdentrodeuntotal de
1,155 instituciones que cumplian con
los criterios de inclusion y exclusion es-
tablecidos. Estos comités fueron halla-
dos a partir de dos fuentes principales: la
informacion disponible en los sitios web
institucionales y las respuestas a los co-
rreos electronicos enviados durante la
etapa de busqueda. Segin la informa-

cion recopilada, 114 comités (44 %)
correspondian a cBA, 128 (50 %) a cEl'y
16 (6 %) eran comités mixtos.

Luego de enviar correos electronicos
alos 258 comités, 4 (1.55 %) respondie-
ron que ya no se encontraban en funcio-
namiento; 1 (0.4 %) manifestd no tener
interés en participar; 1 (0.4 %) indic6 es-
tar en proceso de acreditaciony 1(0.4 %)
aclar6 que, si bien en el sitio web ins-
titucional figura como comité de ética,
en realidad se trata de un comité exclu-
sivo de docencia. Ademads, 13 (5.04 %)
correos electronicos fueron rechazados,
por lo que no se pudo confirmar si esos
comités continuaban activos.

Del total, 85 comités respondieron a
esta breve encuesta exploratoria (33 %).
No se pudo constatar la razén para la
falta de respuesta del resto o si estos co-
mités seguian existiendo.

De los 85 comités que respondieron,
los resultados fueron los siguientes:

® 20 (24 %) eran CBA.

® 49 (57 %) eran CEL

® 16 (19 %) eran comités de ética
mixtos.

En las siguientes tablas se muestran los
resultados obtenidos en relacion con sus
caracteristicas: los afios de creacion de
los comités, la cantidad de miembros
y la cantidad de enfermeras y enferme-
ros que participan en estos. Ademas, se
desagrega la informacion por el tipo de
comité.
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Tabla 1. Afios de creacién de los Comités de Bioética Asistencial,
Comités de Etica en Investigacion y mixtos de Argentina

1990-1994 1(5) 1(2,05) 2(12,50) 4(4,7)
1995-1999 4(20) 4(8,16) 4(25) 12(14,12)
2000-2004 2(10) 4(8,18) 2(12,50) 8(9,41)
2005-2009 3(15) 9(18,37) 0(0) 12(14,12)
2010-2014 1(5) 8(16,33) 2(12,50) 11(12,94)
2015-2019 5(25) 16(32,65) 4(25) 25(29,41)
2020-2023 4(20) 7(14,28) 2(12,50) 13(15,29)
Total 20(100) 49(100) 16(100) 85(100)

Tabla 2. Cantidad de miembros de los Comités de Bioética Asistencial,
Comités de Etica en Investigaciéon y mixtos de Argentina

5 0(0) 1(2,04) 0(0) 1(1,18)
6 2(10) 3(6,12) 2(12,50) 7(8,24)
7 4(20) 13(26,53) 2(12,50) 19(22,34)
8 3(15) 3(6,12) 2(12,50) 8(9,41)
9 3(15) 10(20,41) 3(18,75) 6(18,82)
10 1(5) 1(2,04) 1(6,25) 3(3,53)
N 1(5) 6(12,24) 4(25) 11(12,94)
12 2(10) 2(4,08) 0(0) 4(4,71)
13 2(10) 5(10,21) 0(0) 7(8,24)
14 0(0) 0(0) 1(6,25) 1(1,18)
15 0 mas 2(10) 5(10,21) 1(6,25) 8(9,41)
Total 20(100) 49(100) 16(100) 85(100)

10

Bioética unam | Programa Universitario de Bioética, UNAM | ISSN: En trémite | https://doi.org/10.22201/pub.bioeticaunam.2025.2.22

Articulo original | Num. 2 | julio-diciembre 2025 | www.revista.bioetica.unam.mx | Licencia: CC BY-NC-ND



Maria Fernanda Sabio etal. |

Inclusién de personal de enfermeria...

Tabla 3. Cantidad de miembros de enfermeria segun el afio de creacién
de los comités de Argentina

1990-1994 4(8,5) 0 0
1995-1999 7(15) 1(6,2) 4(18,2)
2000-2004 5(10,6) 2(12,5) 1(4,5)
2005-2009 7(15) 1(6,2) 4(18,2)
2010-2014 5(10,6) 5(31, 3) 1(4,5)
2015-2019 11(23,3) 5(31, 3) 9(41)
2020-2023 8(17) 2(12,5) 3(13.,6)
Total 47(100) 16(100) 22(100)

De los 85 comités encuestados, solo
4 (4.7 %) no proporcionaron los da-
tos sobre el personal de enfermeria. Se
desconoce si esta falta de informacion
se debi6 a una decision del propio per-
sonal 0 a otros motivos, ya que, pese a

reiterados intentos de contacto, no se
obtuvo respuesta posterior.

En las siguientes tablas se presenta la
cantidad de integrantes de enfermeria
en relacion con la totalidad de miem-
bros y en relacion con el tipo de comité.

Tabla 4. Cantidad de comités de Argentina con personal de enfermeria
en relacién con la cantidad de miembros totales.

5 0 0 1(43,5) 1(1,8)
6 5(11) 2(5,9) 0 7(8,2)
7 4(8,9) 5(29,4) 10(43,5) 19(22,3)
8 5(11) 1(2,2) 2(8,7) 8(9)
9 9(20) 3(17.7) 4(17,4) 16(18,8)
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Tabla 4. Cantidad de comités de Argentina con personal de enfermeria
en relacién con la cantidad de miembros totales.

11 6(13,4) 4(23,5) 1(43,5) 11(12,9)

12 3(6,7) 0 1(43,5) 4(4,7)

13 4(8,9) 1(2,2) 2(8,7) 7(8)

14 0 0 1(43,5) 1(1,8)

15 0 mas 6(13,4) 1(2,2) 1(43,5) 8(9)
Total 45(100) 17(100) 23(100) 85(100)

Tabla 5. Inclusién de mierr)bros de enfermeria de los Comités de Bioética
Asistencial, Comités de Etica en Investigaciéon y mixtos de Argentina.

Tiene 15(75) 21(42,86) 9(56,25) 45(52,95)
Tuvo en otro
o en ofr 3(15) 8(16,33) 5(31,25) 16(18,82)
Nottffvf(‘)e ni 2(10) 20(40,81) 2(12,5) 24,(28,23)
Total 20(100) 49(100) 16(100) 85(100)

A los comités que informaron contar t6 sobre el modo de participacion de
actualmente, o haber contado en el éstos.

pasado, con profesionales de enferme- La siguiente tabla presenta las res-
ria entre sus integrantes, se les consul- puestas obtenidas.

12

Bioética unam | Programa Universitario de Bioética, UNAM | ISSN: En trémite | https://doi.org/10.22201/pub.bioeticaunam.2025.2.22

Articulo original | Num. 2 | julio-diciembre 2025 | www.revista.bioetica.unam.mx | Licencia: CC BY-NC-ND



Maria Fernanda Sabio etal. |

Inclusién de personal de enfermeria...

Tabla 6. Modo de participacién de enfermeria en las reuniones de los
Comités de Bioética Asistencial, Comités de Etica en Investigacién y
mixtos de Argentina.

Regular 12(66,67) | 21(72,42) | 9(64,29) 42(68,85)
Irregular 4(22,22) 0(0) 0(0) 4(6,55)
Esporadica 1(5,56) 3(10,34) | 2(14,29) 6(9,84)
No responde 1(5,56) 5(17,24) | 3(21,42) 9(14,76)
Total 18(100) 29(100) 14(100) 61(100)

En relacion con la participacion del
personal de enfermeria en los cBa, dos
comités informaron no contar con en-
fermeros entre sus miembros, y am-
bos coincidieron en que el personal
de enfermeria no manifiesta interés en
participar. Entre los tres comités que
sefialaron contar con enfermeros en el
pasado, pero que actualmente no los in-
cluian, cada uno sefialé como causa:

e La falta de tiempo y autorizacion ins-
titucional para asistir a las reuniones.

e La dindmica asistencial limita la par-
ticipacion.

® No brindé respuesta.

En la siguiente tabla se presenta la canti-
dad de miembros del personal de enfer-
meria en relacion con la antigiiedad de
los comités.

Tabla 7. Cantidad de comités y modo de asistencia a las reuniones de los
miembros de enfermeria segun los afios de creacion de los comités

1990-1994 4(10) 4(6,5)
1995-1999 7(15) 0 1(16,6) 0 8(13)
2000-2004 4(10) 1(20) 0 2(22,2) 7(11,2)
2005-2009 7(15) 0 0 1(11,1) 8(13)
2010-2014 3(7) 1(20) 2(33,4) 3(33,4) 9(14,5)
2015-2018 9(23) 2(40) 3(50) 2(22,2) 16(25,8)
2020-2023 8(20) 1(20) 0 1(11,1) 10(16)
Total 42(100) 5(100) 6(100) 9(100) 62(100)
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La encuesta incluia un espacio para co-
mentarios. Entre los aportes recibidos
se destacan:

® “Los profesionales enfermeros tienen
formacion especifica en bioética vy,
dado su rol dentro de la institucion,
deberian ser convocados si o si a
participar de los comités™.

¢ “Es indispensable contar con la mi-
rada de la enfermeria en una deli-
beracion bioética. Los problemas
para asistir regularmente a las reu-
niones son similares a los de otras
disciplinas: exceso de carga asisten-
cial, poco personal y falta de hora-
rios protegidos”.

e “La enfermera es externa a la insti-
tucion porque fue imposible encon-
trar personal de enfermeria que se
comprometiera con el comité”.

En los cel, las respuestas fueron similares.
Al respecto, de los 20 comités que refirie-
ron no haber tenido nunca personal de
enfermeria, uno sefial6é que esa profesion
no figura en su estatuto; dos indicaron
que no hay interés por parte del personal
de enfermeria; uno dijo que nunca se ha-
bia planteado la inclusion de enfermeria
y afirmé que: “Al no estar exigido por el
cec [Comité de Etica Central] ni por nor-
ma alguna, ha quedado fuera de nuestro
analisis. Tampoco contamos con psico-
logos u otros profesionales que podrian
aportar lo suyo”.

Otro comité afirmé no contar con
personal de enfermeria capacitado para
asumir ese rol y cuatro indicaron que no
hay enfermeros disponibles para esa ta-
rea. Finalmente, 11 no respondieron la
encuesta.

De los comités que tuvieron enfer-
meros en el pasado, pero no en la ac-
tualidad, uno senald: “el personal de
enfermeria participa de los grupos de in-
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vestigacion y tiene conflicto de interés
para participar del comité”; dos men-
cionaron que las tareas asistenciales im-
piden la participacion; uno expreso que,
aunque actualmente no haya personal
de enfermeria, considera muy valiosa su
inclusion; y cuatro no dieron respuesta.

Los comentarios adicionales inclu-
yeron:

e “Contamos con un miembro médi-
co, pero no enfermero/a”.

e “El comité tiene poco tiempo de
existencia en la institucion; creemos
que crecera con el tiempo”.

e “Entre sus miembros debe haber
profesionales de la salud expertos
en metodologia, ética en investiga-
cion, derechos de participantes, un
abogado y personas legas capacita-
das en valores comunitarios, cultu-
rales y morales”.

e “La enfermera es externa al Cer”.

e “Seria un gusto contar en algun
momento con un miembro de en-
fermeria”.

e “Siempre que reacreditamos, invi-
tamos a participar, pero no es fa-
cil encontrar personas dispuestas.
Muchos aceptan inicialmente, pero
luego no se concreta”.

Respecto a los 16 comités mixtos que
respondieron, s6lo dos informaron no
haber tenido nunca personal de enfer-
meria. Uno explicé que la baja cantidad
de personal de enfermeria en la insti-
tucion limita su participacion y otro
afirmé: “A todos los miembros del equi-
po de salud nos cuesta encontrar tiempo
para estas actividades, especialmente
cuando no es tiempo protegido ni re-
munerado”.

Entre los cinco comités que sefiala-
ron que anteriormente si contaron con
personal de enfermeria, pero actual-



mente no, todos coincidieron en la falta
de interés como principal motivo. Sus
comentarios incluyeron:

e “El personal de enfermeria se desem-
pefd muy activamente en el comité,
y su rol es esencial, en especial por
la empatia que caracteriza a esta
profesion”.

e “No hay apoyo por parte de las au-
toridades directivas del hospital”.

e “La faltadedisponibilidad horaria a-
fecta la participacion de enfermeria”.

Finalmente, se obtuvieron 51 correos
electronicos de personal de enfermeria,
a quienes se les envi6 la invitacién co-
rrespondiente. De éstos, respondieron
24 personas (47 %), distribuidas de la
siguiente manera:

® 12 (50 %) de cEL
® 7 (30 %) de comités mixtos.
® 5(20 %) de cBaA.

Discusion

Un primer dato que vale la pena resaltar,
y que fue un hallazgo casual, fue la gran
dificultad para acceder a la informacion
y contactos de las instituciones de salud y
de los comités en Argentina. Esta situa-
cion resulta preocupante, dado que di-
cha informacion deberia ser de facil
acceso para toda la poblacion. No hay
duda de la importancia del acceso a la
informacién relacionada con las institu-
ciones de salud, y lo mismo sucede con
los cE1 y cBA, por un lado, porque cual-
quier miembro de la comunidad puede
necesitar la asesoria de un cBa vy, por el
otro, porque cualquier investigador pue-
de requerir una evaluacion ética de un
proyecto de investigacion por parte de
un CEI (Sabio et al. 2024). En ese senti-
do, llama la atencion que la cantidad de
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cBA encontrados sea menor a los Cr1, da-
do que todas las instituciones relevadas
se dedican a la atencién sanitaria y es
probable que no todas realicen investi-
gacion. No podemos corroborar si esto
sucede porque de hecho hay mas cr1 que
CBA, pero es improbable que éste sea el
caso.

Otro punto importante es la poca
cantidad de cBA y CEI que se encontra-
ron en relaciéon con las instituciones y
mds aun la poca tasa de respuesta de
estos organismos. También se evidencié
lo poco actualizada que estd la informa-
ciéon que pudimos encontrar (Sabio et
al. 2024), lo que se refleja en los correos
electronicos no respondidos, las res-
puestas que indicaron que los comités
ya no funcionaban y la cantidad de co-
rreos rechazados. Esto parece mostrar
la necesidad de mejorar el acceso a los
datos sobre el sistema de salud en gene-
ral y los comités en particular.

En cuanto a su momento de creacion,
se puede observar un pico claro entre
2015 y 2019. Es muy probable que este
pico se relacione con las leyes de regu-
lacién de los cer de la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires, de 2011 y la de la
Provincia de Buenos Aires de 2009, asi
como la Resolucion 1480 del 2011 del
Ministerio de Salud de la Nacioén. Es-
tas normas obligan a que los proyectos
de investigacion sean evaluados por los
CEI insertos en instituciones de salud de
la jurisdiccion en la que se desarrolla-
ra dicha investigacion. Esto oblig6 a
crear nuevos CEI y a acreditarlos como
ordenan las mencionadas normas vy
el Codigo Civil y Comercial de la Na-
cién (Sabio et al. 2015). La explicacion
del otro momento en el que se observa
una leve alza de creacion fue durante la
pandemia por COVID-19. En 2020 y
2021 se crearon nuevos comités como
respuesta a la necesidad de contar con



CBA que brindaran asesoria ética ante la
escasez de recursos, y CEI que evaluaran
el creciente volumen de investigaciones
(Sabio et al. 2021).

También se puede observar cémo, al
comienzo, durante los afios noventa, la
creacionde comités fuelamasbajaylama-
yoria de ellos eran de cardcter mixto
(con funciones de cBa y ckI) (Sabio et al.
2015). Al cruzar los datos, no parece ha-
ber relacion entre los afios de creacion, lo
que indica la antigiiedad de los comités
y la presencia o no presencia de enfer-
meria. Sin embargo, uno de los comités
afirmé: “El comité tiene poco tiempo de
existencia en la institucion; creemos que
crecera con el tiempo”, por lo que inter-
pretamos que en un futuro esperan mejo-
rar su composicion e incluir enfermeros.
Lo anterior parece mostrar que en los co-
mités mas nuevos la participacion de los
miembros de enfermeria es mas regular.
Es necesario realizar una nueva investi-
gacion para constatar este dato con el
fin de indagar si esto sucede por mayor
apoyo institucional. De hecho, en uno de
los comités, al preguntar por la no inclu-
sion actual de miembros de enfermeria,
se afirmé: “No hay apoyo por parte de
las autoridades directivas del hospital”,
por lo que es posible que la poca partici-
pacion de los enfermeros en los comités
mds antiguos se relacione, en parte, con
esta falta de apoyo.

Sobre la cantidad de miembros, nin-
guno tiene menos de cinco, lo que im-
plicaria una composicion demasiado
pequena, pero si se encontraron comités
con mas de 15 integrantes, lo que es pro-
blematico. Las guias uNesco (2005) ha-
cen una aclaracion interesante sobre el
tema: un comité con pocos miembros no
es representativo, aunque puede ser muy
eficiente y coherente; uno con demasia-
dos miembros, gana en representacion
de distintas perspectivas, pero pierde en

eficiencia y coherencia interna, por lo
que resulta importante lograr un equi-
librio entre ambos extremos. Tampoco
el nimero de miembros fue en detri-
mento de la participacion de enfermeria
en los CEI y CBA. Asi, se encontraron al-
gunos con pocos miembros que conta-
ban con personal de enfermeria y otras
con muchos miembros y que no conta-
ban con dicho personal. En ese sentido,
se podria especular que estos miem-
bros son parte importante de los co-
mités y que no se los convoca cuando
“sobran lugares”.

Con respecto a la cantidad de enfer-
meros hallados en los comités, se encon-
tré un porcentaje similar a lo registrado
en una investigacion de Sabio y Bortz
publicada en 2015. De esto podemos
concluir que, aunque el porcentaje es
levemente mayor, la situacion no ha
cambiado demasiado. Como se sostie-
ne en otros trabajos (Sabio et al. 2021;
Sabio et al. 2015; Alvarez et al. 2021),
se considera que la participacion del
personal de enfermeria es importan-
te en ambos tipos de comités, no sélo
para sus miembros, sino también para
la jerarquizacion de la profesion en Ar-
gentina. Esto mismo se ha observado
en otros trabajos a nivel internacional.
Su participaciéon no sélo proporciona
una perspectiva particular y tnica, sino
que mejora el razonamiento y argumen-
tacion moral de los profesionales que
participan en estos espacios y mejora el
trabajo de los equipos asistenciales. Au-
menta la satisfaccion profesional y con-
tribuye a que los comités incluyan temas
de enfermeria, asi como la perspectiva
enfermera, aunado a que mejoran las
evaluaciones de proyectos cualitativos
(Yagiie Sanchez 2017; Schroeter 1996;
Jones et al. 2023; Milton 2001; Savage
1994; Murphy 1989; Lachman 2010;
Kohlen 2017). Por eso, la afirmacion de
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un CEI que sostuvo que: “el personal de
enfermeria participa de los grupos de in-
vestigacion y tiene conflicto de interés
para participar del comité”, es poco
acertada, ya que participar en proyectos
de investigacion no inhabilita pertene-
cer a un CeL En todo caso, el miembro
debe abstenerse de participar cuando
se discuten proyectos de los que forma
parte (UNEscO 2005).

Por otro lado, cabe destacar que se
registré que 19 % de los comités habia
contado con enfermeros en el pasado,
y 28 % no contaba ni habia conta-
do con ellos, lo que implica que 53 %
incluia personal de enfermeria al mo-
mento de la investigacion. Es particu-
larmente llamativo que, mientras que las
guias para CEl no exigen explicitamen-
te la inclusion de enfermeros, 43 %
de estos comités si contaba con tales
profesionales; en cambio, entre los CBa,
donde si se sugiere explicitamente su
participacion (UNEsco 2005), 25 % no
incluia enfermeria.

Incluso, cuando se analizan las res-
puestas abiertas, es posible observar
como varios comités no evaluaron in-
corporar personal de enfermeria o con-
sideran que esto no es necesario. Estos
comentarios pueden comprenderse en el
caso de los CEl, aunque también pueden
objetarse por la importancia de la pers-
pectiva enfermera en la evaluacion de
los proyectos de investigacion (Sakai-
da et al. 2022; Milton 2001; Redman
1996), pero no tienen razon de ser en un
CBA 0 en un comité mixto. Argumentar
que la presencia de médicos o de otras
profesiones podria suplir la perspectiva
enfermera ignora el aporte especifico e
irremplazable de esta disciplina. Esta
problematica ha sido destacada en es-
tudios internacionales que incluso han
propuesto la creacion de comités con-
formados exclusivamente por personal

17

de enfermeria (Fleming 1997; Kohlen
2017). Sobre todo, porque la presencia
de médicos o abogados suele asumirse
como necesaria y los temas propios del
cuidado enfermero tienden a ser invisi-
bilizados y los proyectos de investiga-
cion de la profesion son tratados con
desdén (Kohlen 2017; Sakaida et al.
2022; Tschudin 2001). Esta tendencia
sugiere que, dentro del campo de la sa-
lud, la enfermeria no ocupa aun el lugar
que le corresponde en la representacion
profesional. Tampoco resulta aceptable
justificar su exclusion de los comités en
funcién de la falta de formacion, dado
que esta limitacion es compartida por
otros miembros de comités y puede ser
subsanada a través de instancias de ca-
pacitacion (Vidal 2020). Es cierto que es-
ta respuesta provino de un CEI'y que este
tipo de comité requiere formacion espe-
cifica, pero ésta se encuentra al alcance
de cualquier profesional.

Si bien la falta de personal de enfer-
meria en muchos comités es un dato pre-
ocupante, resulta alentador que 69 %
de quienes respondieron afirmaran que
la participacion de estos profesionales
era regular, frente a 17 % que indic6 lo
contrario. Desconocemos las razones
por las cuales 14 % no respondio esa
pregunta, pero consideramos positivo
que la mayoria pueda participar de ma-
nera regular y que sean sus comparieros
quienes asi lo consideran. También re-
sulta importante destacar lo encontra-
do en algunas de las respuestas abiertas
sobre la importancia de la participacion
de enfermeria: muchos reconocen la ne-
cesidad de sus aportes y perspectivas,
como se ha visto en otras investigacio-
nes a nivel internacional en las que se
destacan los aportes especificos de la
profesion (Jones et al. 2023; Sakada et
al. 2022; Milton 2001; Savage 1994;
Murphy 1989).



Nuestros resultados arrojan datos
sobre dificultades para la participacion
similares a los encontrados en otros
trabajos que no se centraban s6lo en
enfermeria: falta de tiempo, ausencia
de formacion especifica, escaso apoyo
institucional y falta de autorizacion por
parte de superiores jerarquicos (Sabio et
al. 2015; Sabio 2012; Bento et al. 2011;
Zwarava Mashiri 2010). El hecho de
que esta dificultad no sea solo de esta
profesion también se encontr6 en algu-
nas de las respuestas abiertas que dieron
cuenta de la falta de horas reservadas
para asistir a las reuniones y la falta de
respaldo institucional. A estas dificulta-
des se suma una problematica especifica
de la enfermeria: la escasez de profe-
sionales y la priorizacién de las tareas
asistenciales, fendmenos comunes en
muchas instituciones argentinas (Come-
tto et al. 2015; Ferrer Piquer et al. 2017
y Simonetti et al. 2020). Esta situacion
revela no sé6lo una insuficiencia estruc-
tural, sino también una subestimacion
del valor que los comités pueden tener
para la practica asistencial. Sobre todo,
cuando diversos estudios han demostra-
do que la participacion en estos espacios
mejora la percepcion que el personal
de enfermeria tiene de su propia tarea de
cuidado (Yagtie Sanchez 2017); forta-
lece la toma de decisiones ante dilemas
éticos y contribuye al desarrollo pro-
fesional y a la promocion del cuidado
humanizado (Penticuff y Walden 2000;
Delgado et al. 2019).

Otro aspecto relevante es la aparente
falta de interés del personal de enferme-
ria hacia estos espacios, lo cual podria
explicarse por el desconocimiento de sus
funciones, la falta de informacion so-
bre las posibilidades de participacion
o el desconocimiento sobre el significa-
do y la relevancia de integrar estos am-
bitos (Sayago y Amoretti 2021; Digilio
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2004). Pero estas interpretaciones ame-
ritan una investigacion mas profunda
sobre el tema.

En linea con esta interpretacion, se
plantea que la elevada tasa de no res-
puesta (53 %) del personal de enfermeria
a nuestra invitacion a participar de esta
investigacion podria reflejar cierta indife-
rencia respecto a la visibilizacion del rol
del profesional de enfermeria en espacios
que trascienden lo asistencial. Aunque
las razones detras de este silencio no son
claras, es posible que parte de la explica-
cion resida en la escasa valorizacion de
estas tareas como parte integrante de la
practica profesional de la enfermeria.

Conclusién

Este estudio permitié conocer algunos
aspectos de la participacion del perso-
nal de enfermeria en los ce1 y cea. Un
hallazgo interesante es la presencia del
personal de enfermeria en poco mas
de la mitad de los comités, asi como su
participacion de forma regular en las
reuniones. Un aspecto para mejorar es
la persistencia de dificultades como la
falta de tiempo y de apoyo institucio-
nal. Es necesario pensar estrategias que
incentiven la participacion de estos pro-
fesionales y la apertura de los comités,
ya que la participacion de enfermeria
resulta un valor tanto para los comités
como para la profesion enfermera y el
trabajo asistencial en equipo.

Debilidades y sesgos del estudio

Aunque no tenemos certeza de la can-
tidad de comités que no respondieron
y de la cantidad de comités que ya no
funcionan, es evidente que no obtuvi-
mos respuesta de todos los cBA y CEL, por
lo que las conclusiones de este estudio
requieren profundizacion.
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Resumen
Este articulo emplea un marco teérico decolonial para desarrollar un método deli-
berativo especifico que garantice la participacion efectiva de mujeres indigenas en

decisiones sanitarias, fomentando un didlogo intercultural que evite asimetrias de Palabras clave:

poder y promueva la coproduccion epistémica e intercultural. La propuesta, situada mujeres indigenas,
en un enfoque decolonial y feminista, critica los marcos tradicionales de democracia coproduccion
deliberativa y, basandose en el lema decolonial, formula un modelo de deliberacion epistémica,
plural, horizontal y respetuoso, que incorpore las voces indigenas en la coproduccion de deliberacion
politicas sanitarias. El articulo se estructura en tres partes: ampliacién deco- plural,

lonial de la deliberacion, fundamentos de una deliberacion plural y promocion del decolonialidad,
didlogo intercultural. El marco propuesto busca transformar la gobernanza sanita- didlogo de saberes

ria en un proceso coproducido, donde las mujeres indigenas intervengan no como
receptoras pasivas, sino como actoras clave en la produccion de conocimiento
y politicas publicas. El articulo subraya la urgencia de superar la inclusion simbdlica y
garantizar condiciones materiales y epistémicas que permitan una participacion real
y transformadora.
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Abstract

This article uses a decolonial theoretical framework to develop a specific deliberative
method that ensures the effective participation of indigenous women in health de-
cision-making, fostering intercultural dialogue that avoids power asymmetries and
promotes epistemic and intercultural co-production. Grounded in a decolonial and
feminist approach, the proposed model critiques traditional frameworks of deliberative
democracy and, inspired by decolonial principles, proposes a plural, horizontal, and
respectful model of deliberation that incorporates indigenous voices in the co-pro-
duction of health policies. The article is structured into three parts: the decolonial
expansion of deliberation, the foundations of plural deliberation, and the promotion
of intercultural dialogue. The proposed framework seeks to transform health gover-
nance into a co-produced process, where indigenous women intervene not as passive
recipients, but as key actors in the production of knowledge and public policies. The
article underlines the urgency of overcoming symbolic inclusion and guaranteeing
material and epistemic conditions that allow for real and transformative participation.
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La importancia de la deliberacion

Enfilosofiapolitica,eldebatesobrecuales
deben ser aquellas herramientas concep-
tuales necesarias para que la comuni-
dad politica pueda mejorar la forma en
que los ciudadanos se relacionan entre
si y con las instituciones no es nuevo
(Vidiella 2020). Estas discusiones so-
bre cuales son aquellos principios que
promueven el mejor ordenamiento po-
litico posible, contribuyen a la riqueza
y profundidad del debate. Esto se debe
a que no solo propician una construc-
cion robusta de la legitimidad de dichos
principios, sino que también permiten
plantear diversas modalidades de resolu-
cion de conflictos profundos o desacuer-
dos inevitables surgidos en el marco de
las sociedades plurales y democraticas
contemporaneas (Vidiella 2020). Sin
embargo, desde una perspectiva deco-
lonial, este debate padece de una limi-
tacion fundamental: su enfoque esta
anclado en una tradicion filosofica eu-
rocéntrica que ha ignorado histérica y
sistematicamente las epistemologias,
practicas politicas y formas de orga-

nizacion comunitaria de los pueblos
indigenas, afrodescendientes y otras co-
munidades subalternas.

Autores como Walter Mignolo
(2011) y Anibal Quijano (2000) han
sefialado que el Proyecto moderno/co-
lonial ha impuesto una matriz de poder
que privilegia ciertas formas de conoci-
miento y organizacion politica mientras
desvaloriza o excluye a otras. En Amé-
rica Latina, las instituciones politicas
suelen estar disefiadas desde una logica
eurocéntrica que margina las practi-
cas politicas de los pueblos indigenas y
afrodescendientes. La democracia de-
liberativa, al intentar establecer prin-
cipios universales, tiende a reproducir
jerarquias coloniales, patriarcales y ra-
ciales. A pesar de esto, la caracteristica
distintiva de los gobiernos democrati-
cos se ha circunscripto a su capacidad
efectiva para atender las preferencias de
los ciudadanos sin ningun tipo de discri-
minacion entre estas (Cordourier Real
2015). En este contexto se inscribe la
importancia del principio de igualdad,
como base ineludible para todo conjun-
to de personas que busque establecer



una asociacion “con un gobierno capaz
de tomar decisiones colectivas obliga-
torias” (Dahl 1989, 154). La igualdad
es un principio fundacional de la demo-
cracia y se encuentra intimamente liga-
da a la justificacion deliberativa de las
decisiones colectivas. Este principio de
igualdad, como enfatiza Dahl (1989), es
la base sobre la cual se construyen las
asociaciones politicas, pues solo a tra-
vés de ella se puede garantizar que las
decisiones colectivas sean legitimas y
representativas de la voluntad general.

No obstante, desde una perspectiva
decolonial, este principio de igualdad
puede resultar problematico en su for-
mulacion liberal, ya que suele reducirse
a una dimension meramente formal que
no aborda las desigualdades estructu-
rales y epistémicas que persisten en las
sociedades contemporaneas. En este
sentido, la igualdad no puede limitarse
a garantizar la participacion formal en
procesos deliberativos; sino que, ade-
mas, debe incluir también la igualdad
epistémica, es decir, el reconocimiento
y validacion de los saberes y formas de
conocimiento de los grupos subalternos
(Fricker 2007). Esto implica cuestionar
la hegemonia de la razén occidental y
abrir espacio para otras formas de ra-
cionalidad y de entendimiento del mun-
do (Taddei e Hidalgo 2016), como las
que proponen las practicas de toma
de decisiones consensuadas en comu-
nidades indigenas o las tradiciones de
deliberaciéon en Africa (Gyekye 1997;
Amadiume 2022).

Desde esta perspectiva, es crucial
ampliar la conceptualizacion de la deli-
beracion para incluir no solo las formas
propias de la tradicion occidental, sino
también aquellas que emergen de las
practicas politicas de los pueblos margi-
nados. Silvia Rivera Cusicanqui (2015) y
Boaventura de Sousa Santos (2004) han

destacado como las asambleas comu-
nitarias indigenas en América Latina
se estructuran en torno a procesos de
consenso que integran la relaciéon con
la tierra y la comunidad, desafiando la
légica individualista de la democracia
liberal. De manera similar, es sumamen-
te relevante considerar las tradiciones
africanas de deliberaciéon consensua-
da, que ponen el énfasis en la partici-
pacion colectiva y el didlogo continuo
como elementos centrales para la toma
de decisiones (Gyekye 1997; Amadiume
2022). Es claro que estas practicas no
deben ser interpretadas como formas
premodernas de organizacion politica,
sino como modelos alternativos que
cuestionan criticamente la hegemonia
de la razon occidental y abren espacios
para otras formas de entender la politi-
cay la democracia.

Las democracias modernas han in-
tentado promover procesos de delibe-
racion inclusivos, basados en el didlogo
abierto para fortalecer la legitimidad y
justicia de las decisiones. Sin embargo,
desde una perspectiva decolonial, esta
vision de la deliberacion resulta insufi-
ciente, ya que no cuestiona las barreras
estructurales —como el racismo, la po-
breza, la falta de acceso a la educacion
y la violencia politica— que impiden la
participacion efectiva y real de ciertos
grupos (Viveros Vigoya 2016; Curiel
2008). En este sentido, Patricia Hill Co-
llins (1990) y Chandra Talpade Mohan-
ty (2003) han destacado la importancia
de considerar las intersecciones de raza,
género, clase social y colonialidad en el
analisis de las desigualdades politicas.
La deliberacion, por tanto, no puede ser
verdaderamente inclusiva si no se des-
mantelan estas estructuras de poder que
perpettan la exclusion (Curiel 2008).

Desde una critica decolonial, la deli-
beracion democratica, tal como ha sido



teorizada en la tradicion occidental,
corre el riesgo de convertirse en un me-
canismo que, lejos de garantizar la in-
clusion, reproduce las desigualdades al
ignorar las voces y conocimientos de los
pueblos indigenas (y otras comunidades
subalternas). Las formas de organiza-
cion politica y deliberacion de estos gru-
pos han sido historicamente marginadas
en favor de modelos de gobernanza que
privilegian la racionalidad liberal y la
institucionalidad estatal. Frente a esta
realidad, Rivera Cusicanqui (2015) y
Walsh (2009) han subrayado la impor-
tancia de reconocer y valorar las prac-
ticas deliberativas comunitarias como
alternativas viables para ampliar el ho-
rizonte democratico y desafiar la matriz
colonial de poder.

Autores como James Bohman (1998)
subrayan que la deliberacion es el nu-
cleo del proceso legitimo de la toma de
decisiones democraticas. Para Bohman,
las instituciones y la cultura tienen un
lugar preponderante en la cultura poli-
tica deliberativa en tanto practica social
compleja que involucra la formacion y
el ejercicio de una razon publica don-
de se puede trazar la construccion de
consensos y la resolucién de conflictos.
Sin embargo, desde una perspectiva de-
colonial, esta vision de la deliberacion
no cuestiona las jerarquias coloniales y
raciales que estructuran las sociedades
contemporaneas. Como vemos, la criti-
ca decolonial sostiene que, dado que la
base teodrica de la deliberacion se susci-
ta en la tradicion occidental, carece de
mecanismos que le permitan reconocer
las estructuras desiguales —coloniales,
capitalistas, patriarcales y epistemici-
das—! en las que sienta sus postulados.
Del mismo modo, siguiendo la pers-

pectiva decolonial, este enfoque de de-
liberacion no puede evitar reproducir
dichas desigualdades al ignorar las vo-
ces y saberes de los pueblos indigenas,
afrodescendientes y otras comunidades
subalternas.

En linea con el enfoque de las demo-
cracias deliberativas, Simone Chambers
(2003) anade que la deliberacion debe
conducir a opiniones bien informadas y
razonables, incluso si no se alcanza un
consenso. Este posicionamiento resul-
ta fundamental si se pone el foco en la
legitimidad de los resultados, “entendi-
da esta como una justificacion frente a
todos los afectados” (Chambers 2003,
309). Sin embargo, desde una perspecti-
va decolonial, esta vision de la legitimi-
dad es insuficiente, pues, como hemos
senalado, no cuestiona ni busca modi-
ficar las estructuras coloniales y raciales
que persisten en los sistemas politicos
contemporaneos. La deliberacion, en
este sentido, para la perspectiva deco-
lonial no puede limitarse a ser un pro-
yecto de inclusion dentro de un marco
que perpetia las jerarquias coloniales.
Por el contrario, debe transformarse
en un proceso de descolonizacion que
construya nuevas formas de conviven-
cia politica basadas en la justicia epis-
témica, la reciprocidad y el respeto a la
diversidad.

En definitiva, la deliberacion en las
comunidades indigenas no puede ser
comprendida unicamente a través de los
marcos conceptuales de la democracia
liberal occidental. Otros formatos alter-
nativos y horizontales pueden ofrecer
perspectivas mas equitativas y comuni-
tarias. En este contexto, es interesante
seflalar a modo de ejemplo que Silvia
Rivera Cusicanqui (2015) menciona las

1 Con la nocion ‘epistemicida’, que deriva de ‘epistemicidio’, nos referimos a las précticas epistemoldgicas que contribuyen a la
‘extincion’ de los conocimientos alternativos, como por ejemplo los saberes tradicionales de los pueblos indigenas.



asambleas comunitarias indigenas basa-
das en procesos de consenso que inte-
gran el didlogo, la memoria colectiva y la
responsabilidad intergeneracional. Este
modelo de deliberacion desafia la logica
individualista de la democracia liberal
al priorizar el bienestar colectivo sobre
la negociacion de intereses individuales.
Es claro que estas practicas representan
una racionalidad politica alternativa que
cuestiona la hegemonia epistémica de la
razon occidental y proponen horizontes
de convivencia basados en la reciproci-
dad y el equilibrio relacional.

En efecto, como senala Boaventura
de Sousa Santos (2004), la democracia
deliberativa desde una perspectiva de-
colonial no puede limitarse a la mera
inclusion de voces subalternas dentro
de esquemas predefinidos por estructu-
ras coloniales, sino que debe transfor-
marse en un proceso de descolonizaciéon
del saber y el poder. La deliberacion en
contextos indigenas no solo es un me-
canismo para la toma de decisiones jus-
tas, sino también un desafio radical a
las estructuras coloniales y raciales que
moldean las democracias contempora-
neas. Como plantea Mignolo (2011), la
descolonizacion del pensamiento poli-
ticCO NO es un ejercicio teorico, Sino un
imperativo ético y politico para la cons-
truccion de un mundo pluriversal donde
diversas formas de ser, conocer y decidir
coexistan en condiciones de dignidad y
equidad. En este sentido, situarse desde
la decolonialidad en una deliberacion
que incluya a los pueblos indigenas no
solo implica reconocer sus derechos po-
liticos y epistemoldgicos, sino también
repensar criticamente los fundamentos
mismos de la democracia y la justicia
desde una perspectiva verdaderamente
plural y geosituada.?

Pilares fundamentales de la
deliberacion plural en salud: hacia
una perspectiva situada y critica

Como hemos anticipado, en este apar-
tado fundamentamos la necesidad de
adoptar un enfoque de deliberacion
plural para llevar a cabo la participa-
cion de las mujeres indigenas en la co-
produccion de conocimientos y formas
de cuidado de la salud, ofreciendo una
propuesta aplicable al ambito sanita-
rio. El objetivo es interpelarnos acerca
de cuales son los fundamentos de una
deliberacion plural que establezca un
marco dialogico basado en el respeto y
la autonomia de las partes implicadas.
A partir de ese analisis, identificamos
los pilares fundamentales para promo-
ver una deliberacion plural en salud, to-
mando como referencia la propuesta de
James Tully. Este enfoque servira como
punto de partida para desarrollar estra-
tegias que puedan ser resignificadas des-
de las epistemologias indigenas.

Nos interesa enmarcar nuestro re-
corrido teniendo en cuenta el plantea-
miento reconstructivo de la democracia
deliberativa formulado por Stephen
Elstub (2010), quien sostiene que la de-
mocracia deliberativa en la actualidad
ha entrado en una tercera generacion.
En resumen, la primera generacién in-
cluy6 las afirmaciones normativas mas
abstractas de Jurgen Habermas y John
Rawls, quienes definieron los princi-
pios que debian guiar la deliberacion
democritica, como la igualdad, la ra-
cionalidad y la busqueda del consenso.
La segunda generacion se centrd en la
implementacion practica de la deli-
beracion en sistemas politicos reales,
reconociendo las complejidades socia-
les y explorando cémo los principios

2 Entendemos ‘geosituada’ como la articulacion entre territorio, identidad y practicas culturales locales.



deliberativos podian aplicarse en con-
textos concretos. Esta etapa incluyo
herramientas como asambleas ciuda-
danas, encuestas deliberativas y jura-
dos ciudadanos. Finalmente, la tercera
generacion, en la que nos encontramos
segun Elstub, representa un avance con-
ceptual y practico que apunta a una
reformulacion profunda de la teoria
deliberativa en la practica. Este enfoque
explora el reconocimiento del pluralis-
mo y la diversidad, aceptando que el
consenso no siempre es posible ni ne-
cesario, y promoviendo espacios donde
se priorice la mutua comprension y el
respeto. Ademas, introduce la idea de
una deliberacion sistémica, en la que los
procesos deliberativos se integran como
partes de un sistema democratico mas
amplio, articulando foros diversos que
abordan diferentes aspectos de los pro-
blemas sociales y politicos. Esta terce-
ra generacion enfatiza la necesidad de
una inclusion radical que supere las
barreras estructurales y culturales para
garantizar la participacion de todos los
sectores sociales, incluyendo a los tradi-
cionalmente excluidos.

Adoptamos el marco de la ‘tercera
generacion’ de Elstub por su afinidad
con el enfoque decolonial: su reconoci-
miento del pluralismo y la diversidad,
junto a su énfasis en la mutua compren-
sién (mas que en consensos forzados),
lo hacen idoneo para validar los sabe-
res indigenas —especialmente los de las
mujeres— como sistemas de conoci-
miento legitimos en igualdad con los oc-
cidentales (Walsh 2009; Quijano 2000).
Asimismo, esta generacion facilita un
didlogo horizontal que descoloniza los
espacios deliberativos al confrontar las
dinamicas excluyentes de la coloniali-
dad del poder/saber (Quijano 2000),
garantizando que las mujeres indigenas
no solo sean incluidas, sino que también

tengan el poder de decidir coémo, cudn-
do y en qué términos participan (Tuhi-
wai Smith 2012).

Esto es crucial para superar la jerar-
quia de saberes que ha privilegiado los
conocimientos médicos occidentales so-
bre los saberes tradicionales indigenas.
La deliberacion sistémica, por su parte,
introduce la idea de integrar los proce-
sos deliberativos en un sistema demo-
cratico mas amplio, creando espacios
de didlogo de saberes donde los cono-
cimientos indigenas y occidentales se
encuentren en condiciones de igualdad
y mutualidad (Walsh 2009). En el ambi-
to sanitario, esto implica reconocer que
practicas como el uso de plantas medi-
cinales o el rol de las parteras no son
meros ‘complementos’, sino sistemas
completos de conocimiento marginados
por el colonialismo (Segato 2016).

Es indudable que, para que una de-
mocracia plural sea efectiva, no solo se
requieren acuerdos bdsicos, sino que
esos acuerdos sean alcanzados a través
de mecanismos que respeten y valoren
las diferencias y el disenso. Por esta ra-
z6n, nos centramos en el enfoque delibe-
rativo de James Tully, debido a que este
autor le otorga un gran valor a la in-
clusion de voces culturalmente diversas,
entendiendo que este hecho fortalece
lalegitimidad democratica al reconocer la
diversidad cultural y politica como par-
te esencial de la deliberacion publica. En
este aspecto, Tully, como representante
clave de esta tercera generacion, desa-
rrolla un enfoque que no solo reconoce
el pluralismo cultural, sino que también
propone una deliberacion intercultural
que desafia las estructuras hegemonicas
y coloniales del constitucionalismo mo-
derno (Tully 1995).

Como es sabido, el pluralismo en-
riquece la deliberacion democratica al
combinar principios compartidos con



la negociacion de multiples voces. Tully
(1995) cuestiona el lenguaje hegemo-
nico del constitucionalismo moderno
—basado en términos univocos como
‘soberania popular’ o ‘igualdad’ (Mu-
floz Machado 2022)— que homogeni-
za la diversidad cultural. Su propuesta
reinterpreta el constitucionalismo para
visibilizar sus supuestos historicos
ocultos: el universalismo liberal (siglos
Xvi-xvii), al imponer marcos unifor-
mes, ha excluido sistemdticamente a
pueblos indigenas y minorias.

El aporte central de Tully radica en
su enfoque pluralista: sustituye la razon
universal por practicas deliberativas si-
tuadas, reconociendo epistemes diversas
(Rueda Pozo 2005). En cambio, Tully
propone una forma de deliberacion
flexible que acepta y valora la diversidad
de practicas de dialogo (entre epistemes
y ontologias) de las diferentes formas de
vida de diversas comunidades. Para Tu-
lly, la verdadera deliberacion debe ser
inclusiva, respetar las diferencias cultu-
rales y estar profundamente arraigada
en la practica democratica del dia a dia,
no solo en los foros formales. En este
contexto, Tully (1995) sostiene que, en
una sociedad libre y democratica, siem-
pre debe darse un proceso continuo de
discusion, donde es esencial tanto el de-
recho a disentir como la obligacion de
escuchar y responder a las opiniones
que influyen en la comunidad.

Si bien hay puntos de contacto con la
perspectiva agonista de Chantal Mouffe,
lo cierto es que Tully (1995) destaca la
relevancia de promover una deliberacion
intercultural, donde las diferentes formas
de vida y voces culturales puedan dialo-
gar y ser escuchadas. En este sentido,
Tully busca no solo reconocer los con-
flictos, sino generar espacios donde mul-
tiples perspectivas puedan expresarse y
negociar pacificamente. No obstante, a

pesar de las grandes virtudes de incluir la
diversidad de voces en el marco de una
transformacion profunda de las estruc-
turas de poder y en un reconocimiento
genuino de las epistemologias y valores
de las comunidades no liberales, el enfo-
que de Tully ha sido objeto de criticas.
En este sentido, su planteamiento priori-
za los derechos individuales y los valores
democraticos sobre los principios mora-
les y politicos de estas comunidades. Esto
conduce a que las comunidades deban
“dar prioridad siempre a las facetas libe-
rales de sus tradiciones” (Bonilla Maldo-
nado 2006, 35).

Este aspecto problematico se vincula
directamente con las limitaciones practi-
cas de su enfoque. Consecuentemente, si
bien hemos establecido que es necesario
adoptar un enfoque de deliberacion plu-
ral para garantizar la participacion de
las mujeres indigenas en la coproduc-
cion de conocimientos y formas de
cuidado en salud, tal como hemos sefia-
lado, la propuesta de Tully, pese a sus
avances tedricos en relacion a otros en-
foques deliberativos plurales, presenta
limitaciones, especialmente en cuanto a
su tendencia a liberalizar las comunida-
des tradicionales y a la falta de mecanis-
mos organizativos que garanticen una
participacion efectiva.

No obstante, es importante recono-
cer que su propuesta tiene bases solidas
y aspectos innovadores. En este aspec-
to, su enfoque se fundamenta en tres
pilares clave: la inclusion radical, la fle-
xibilidad comunicativa y el respeto ac-
tivo hacia las diferencias culturales. En
particular, aboga por integrar a comu-
nidades marginadas, como los pueblos
indigenas, en procesos deliberativos que
reconozcan sus epistemologias y prac-
ticas como validas.

Sin embargo, estas fortalezas tedricas
no eliminan las criticas ya mencionadas.



En ese marco, Tully enfrenta limitacio-
nes practicas significativas, debido a
que, como advierte Bonilla Maldonado
(2006), tiende a ‘liberalizar’ las comuni-
dades no liberales al imponerles valores
individualistas sobre principios colec-
tivos. Dicho en otros términos, si bien
Tully reivindica la diversidad cultural
dentro de la deliberacion democritica,
su propuesta no logra escapar del pa-
radigma liberal que subordina las for-
mas de vida comunitarias a nociones de
ciudadania y autodeterminacion mol-
deadas por supuestos occidentales. Ade-
mas, su planteo carece de mecanismos
claros para garantizar una participa-
cién equitativa y significativa, pues no
aborda suficientemente las desigualda-
des estructurales que limitan el acceso
y la incidencia real de las comunidades
marginadas en los procesos deliberati-
vos. Como resultado, su propuesta no
trasciende el mero reconocimiento de
comunidades culturalmente diversas
dentro de un marco liberal, sin alterar
las condiciones de exclusion que his-
toricamente han restringido su agencia
politica (Bonilla Maldonado 2006, 34).

Otro desafio crucial radica en el ries-
go de que la inclusion de voces y epis-
temologias diversas se convierta en una
estrategia de cooptacion simbolica mds
que en una transformacion efectiva de
las dinamicas de poder existentes (Bo-
nilla Maldonado 2006; Tuhiwai Smith
2012). En este punto queremos resal-
tar que la incorporacion de saberes in-
digenas en procesos deliberativos que
no modifican las estructuras de poder
podria derivar en una mera validacion
formal sin consecuencias materiales,
perpetuando de este modo la coloniali-
dad del saber y del ser en espacios de
deliberacién politica y sanitaria.

Por ello, consideramos fundamen-
tal integrar la diversidad cultural en el

escenario deliberativo desde una pers-
pectiva decolonial, que no solo valore
la pluralidad de voces y conocimientos,
sino que también transforme las rela-
ciones de poder que historicamente han
jerarquizado los saberes occidentales
sobre los indigenas. Esto implica cons-
truir un marco amplio de intercambios
dial6gicos basado en el respeto y en la
autonomia relacional de las partes im-
plicadas.

Aportes para reconfigurar el
diadlogo intercultural

En este apartado presentaremos nuestra
propuesta deliberativa, la cual integra
de manera central la dimension intercul-
tural. A diferencia del marco de James
Tully, nuestro enfoque no solo busca
incluir voces diversas, sino que avanza
hacia una critica profunda de las es-
tructuras ontoldgicas, epistemoldgicas
y politico-juridicas de raiz eurocéntri-
ca. Nuestro planteamiento, denomina-
do “Deliberacion decolonial pluralista
para ambitos de salud”, se centra en
una perspectiva geosituada que no solo
contempla los beneficios del intercam-
bio deliberativo intercultural, sino que
también incluye aquellas voces histori-
camente silenciadas por la colonialidad
(Quijano 2000; Mignolo 2000). Esta
vision enfatiza la descolonizacion del
espacio deliberativo, destacando la
necesidad de derribar las jerarquias
de poder que perpetaan la exclusion de
las epistemes subalternas (Walsh 2006;
Lugones 2008).

Aungque el enfoque decolonial no pro-
pone manifiestamente la coproduccion
epistémica en un marco deliberativo
plural, lo cierto es que esta perspectiva
tedrica nos permite enriquecer y superar
el planteo deliberativo de Tully. Esto se
debe a que la decolonialidad se centra



en el desmantelamiento de las jerarquias
ontologicas, epistémicas y politicas co-
loniales (Mignolo 2000; Lander 2000;
Quijano 2000). Por ello, nuestra pro-
puesta asegura que los saberes subalter-
nos no solo sean escuchados, sino que,
ademads, tengan igual peso en la toma de
decisiones (Ulloa 2016; Rodriguez Ga-
rat 2024). Nuestro planteamiento no se
limita a la escucha simbélica de las voces
subalternas, sino que busca garantizar
su participacion activa y equitativa en la
toma de decisiones. Esto implica un re-
planteamiento radical de las estructuras
de poder que han marginado a las mu-
jeres indigenas, reconociéndolas como
actoras centrales en la construccion de
alternativas que respeten la interdepen-
dencia entre vida, territorio y cultura
(Lugones 2008; Segato 2016; Escobar
2016). En particular, su inclusion en
la atencion sanitaria es crucial por dos
razones. Primero, siguiendo a Dos San-
tos, Koppe, Cares y Garrafa (2020, 1),
porque el reconocimiento es un prin-
cipio incuestionable para promover la
equidad, al reafirmar que “las personas
y las poblaciones desiguales deben ser
tratadas de manera desigual y compen-
satoria” para garantizar su acceso efec-
tivo a los derechos humanos. Segundo,
porque esta inclusion permite abordar
la determinacion social de la salud des-
de sus propias experiencias (en primera
persona), ya que las inequidades estruc-
turales derivadas de la colonialidad del
poder impactan de manera despropor-
cionada en estas comunidades (Breilh
2003; Breilh 2010; ops 2019; Rodriguez
Garat 2025). La pobreza, la exclusion
social y la falta de acceso a servicios cul-
turalmente adecuados solo pueden ser

enfrentadas mediante un enfoque que
integre sus saberes y experiencias geosi-
tuadas en la formulacion de politicas y
protocolos de salud.

La creacion de espacios deliberati-
vos decoloniales demanda una critica
radical a los modos establecidos de es-
cucha y toma de decisiones. Estos es-
pacios —que aqui abordamos desde el
ambito sanitario, pero cuyos principios
trascienden otros contextos— no se li-
mitan a incorporar voces histéricamen-
te marginadas, sino que las constituyen
como fuerzas activas en la transforma-
cion de las estructuras de poder. Segin
la perspectiva de Spivak (1996) y Mig-
nolo (2000), su potencial subversivo
radica en su capacidad para cuestionar
los fundamentos mismos del orden eu-
rocéntrico: desarticulan sus premisas
ontologicas, ponen en tension sus re-
gimenes de conocimiento y desafian
sus marcos juridico-politicos, todo ello
mientras instituye condiciones genuinas
de equidad deliberativa. En este marco,
la participacion de las mujeres indigenas
emerge no como mera inclusion simbo-
lica, sino como practica de resistencia
que perfora las jerarquias coloniales.
Su agencia se manifiesta al entrelazar
saberes tradicionales con espacios insti-
tucionales, generando asi nuevas configu-
raciones de poder donde la organizacion
colectiva se erige como antidoto contra
los dispositivos de silenciamiento. Lo
que aqui se juega es la posibilidad misma
de una democracia epistémica, donde la
deliberacion se convierte en el terreno
para disputar los términos mismos de lo
decible y lo pensable.

Para lograr esto, proponemos la
institucionalizacion del didlogo inter-



cultural en la atencion primaria de la
salud (aps)?, que implica la creacion de
espacios deliberativos decoloniales y
pluralistas donde las mujeres indigenas
y otros grupos subalternos participen
activamente en la formulacion de politi-
cas y protocolos de salud. Este proceso
debe incluir la coproduccion de saberes,
es decir, la integracion de conocimientos
tradicionales y biomédicos en un marco
de respeto mutuo y reciprocidad (Nors-
trom et al. 2020). En este contexto, es
importante sefialar que la coproduc-
cion de conocimiento no solo enriquece
las practicas sanitarias, sino que tam-
bién desafia las jerarquias epistémicas
coloniales, promoviendo una justicia
epistémica que reconoce y valora las
epistemologias  subalternas (Lander
2000; Mignolo 2000).

Sin embargo, es crucial reconocer que
la implementacion de este modelo en-
frenta desafios significativos, derivados
de las estructuras de poder coloniales
persistentes y de las condiciones nece-
sarias para garantizar una participacion
genuina y equitativa. La Comision Inte-
ramericana de Derechos Humanos (CIpDH)
afirma que los grandes problemas que en-
frentan las mujeres de comunidades indi-
genas se vinculan con la discriminacion
estructural (incluso dentro de sus propios
pueblos) y el sufrimiento de violencia sis-
tematica y generalizada en todos los am-
bitos de su vida. Debido a estas barreras,
la cioH ha acentuado que los Estados de-
ben tener la voluntad de participar en un
dialogo intercultural, ademas de “ofrecer

flexibilidad a las autoridades indigenas
en el establecimiento de las jurisdicciones
indigenas [...] en pleno respeto de su de-
recho a perspectivas culturales y diferen-
cias, autonomia, y autodeterminacion”
(coH 2017, 115). Para superar estas ba-
rreras, proponemos un enfoque gradual
y sostenible que combine la democratiza-
cion de las instituciones de salud con la
reconfiguracion de conceptos como ‘de-
liberacion’, ‘representacion’ y ‘soberania’
desde una perspectiva decolonial (Walsh
2006; Quijano 2000). Esto implica no
solo la creacion de comités interculturales
y la ratificacion de convenios internacio-
nales como el Convenio 169 de la Orga-
nizacion Internacional del Trabajo (orT)4,
sino también la formaciéon de personal
sanitario en competencias interculturales
y la generacion de datos desglosados por
etnicidad y género (oprs 2019).

La perspectiva decolonial replantea
radicalmente la democracia al conver-
tirla en un espacio donde las episte-
mologias subalternas transforman el
dialogo politico en un ejercicio de justi-
cia epistémica y cultural (Lander 2000).
Este enfoque exige reconfigurar las es-
tructuras de poder que perpetian la
exclusion, ampliando sustancialmente
los margenes de reconocimiento —cul-
tural-simbolico (Lugones 2008), econ6-
mico y politico-juridico— mediante la
incorporacién de formas de comunica-
ci6on no hegemonicas: narrativas orales,
simbolos culturales y rituales comunita-
rios que desafian la racionalidad euro-
céntrica.

3 Sibien nuestra propuesta se sitda en la institucionalizacion del didlogo intercultural en la APS, este planteo puede ser extensible a otros
espacios. Algunos ejemplos son los ambitos comunitarios (asambleas indigenas donde se debatan necesidades sanitarias y estrate-
gias de salud; encuentros entre sanadores tradicionales y profesionales biomédicos para compartir conocimientos; o bien, consejos de
salud indigena donde representantes comunitarios participen en la toma de decisiones); los dmbitos institucionales (hospitales y cen-
tros de salud interculturales con protocolos de atencién compartidos; universidades y centros de formacién médica con programas de
salud intercultural; o bien, mesas de trabajo en ministerios de salud para disefiar politicas sanitarias adaptadas a los pueblos indigenas).

4 Son muchos los tratados internacionales que exaltan el derecho a la participacion de las comunidades indigenas en lugares relevantes
de tomas de decision. Algunos ejemplos son la Declaracién sobre la raza y los prejuicios raciales (1978) y la Declaracién Americana

sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas (2016).



Sin embargo, esta ampliacion no
puede depender de los Estados o insti-
tuciones hegemonicas —precisamente
agentes historicos de exclusion (Mig-
nolo 2000; Quijano 2000)—, sino que
debe surgir de un proceso multiacto-
ral que involucre activamente a pueblos
indigenas, movimientos sociales, aca-
démicos comprometidos y organismos
de derechos humanos. Las politicas pu-
blicas deben traducir este compromiso
en mecanismos concretos que eviten
inclusiones simbolicas (Garcia Gual-
da 2024), garantizando participacion
efectiva en la toma de decisiones.

Se trata, en esencia, de una disputa
politica donde las comunidades subal-
ternas protagonizan la redefinicion de
los espacios deliberativos (Azpiroz Cle-
nan 2019; Hasen Narvaéz 2012). Este
marco no solo confronta la coloniali-
dad del poder (Quijano 2000), sino
que teje alianzas entre movimientos
diversos, reconfigurando las relaciones
sociedad-Estado en el ambito sanita-
rio. El resultado es una participacion
genuinamente inclusiva que valora vo-
ces histéricamente marginadas (Young
2000), transformando la deliberacion
en un acto de justicia epistémica y re-
distribucion del poder.

Por este motivo, creemos que re-
sulta primordial pensar en las condi-
ciones que asumirdn los mecanismos
deliberativos que habilitaran el dialogo
intercultural. En este sentido, subra-
yamos la importancia de que dichas
condiciones sean cada vez mas iguali-
tarias en el marco de las instituciones
democraticas. En este punto, surge la
necesidad de pensar en las formas de
articular nuestro marco teérico con las
modalidades especificas de aplicacion
al ambito sanitario para proporcionar
espacios que habiliten estos intercam-
bios horizontales e igualitarios.
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Para ello, pensamos que se requie-
re de una estrategia que reconozca las
tensiones entre derechos formalmente
definidos y las practicas locales de su
ejercicio. Esto implica replantear los
derechos no solo como garantias abs-
tractas, sino como realidades situadas
que emergen en contextos especificos,
donde las comunidades indigenas y
otros grupos subalternos puedan ejer-
cer su agencia epistémica y politica
(Quijano 2000; Mignolo 2000). En
este sentido, sostenemos que es fun-
damental adoptar un enfoque que
combine las deliberaciones locales
culturalmente situadas con un marco
general inclusivo y dinamico que per-
mita la integracion de epistemologias
alternativas en salud (Walsh 2006; Es-
cobar 2016).

Para responder a este desafio, pro-
ponemos un abordaje deliberativo
basado en el planteo decolonial. Este
enfoquenosolo fortalece la integracion
de epistemologias alternativas y subal-
ternas en el ambito de la Aps, sino que
también establece una base solida para
el desarrollo de politicas publicas in-
clusivas que respondan tanto a las par-
ticularidades culturales como a la
necesidad de coherencia institucional
(Rodriguez Garat 2024). En este con-
texto, es imprescindible que los equi-
pos de salud y los centros sanitarios
generen espacios adecuados para que
los agentes de culturas diversas pue-
dan participar deliberativamente en
igualdad de condiciones, haciendo uso
de sus saberes y experiencias (Rovere
1999; Rovere 2023). Este planteo, que
reconoce la amplia diversidad étnica
y cultural de nuestro pais, contribuye
a facilitar la construccion de estrate-
gias que promuevan una relaciéon mé-
dico-paciente mas efectiva y sensible
(Alarcon, Vidal y Rozas 2003).



Frente a las diversas modalidades
que asume la relacion médico-pacien-
te, abogamos por defender este mo-
delo deliberativo intercultural. Este
permite al/a la paciente-agente asumir
un rol activo en la toma de decisio-
nes sobre las intervenciones a las que
debe someterse (Emanuel y Emanuel
1992). No obstante, nuestra propuesta
sostiene que este proceso deliberativo
debe ser institucionalizado, para ofre-
cer un marco dialégico intercultural
que exceda la coyuntura especifica del
caso puntual (Rodriguez Garat 2024).
La institucionalizacion del didlogo in-
tercultural, desde una modalidad re-
lacional deliberativa, puede permitir
formular distintos acuerdos y proto-
colos interculturales que precedan a la
accion médica y fomenten la participa-
cién comunitaria en la salud.

De esta manera, asumimos que el
modelo médico hegemoénico (Menén-
dez 2016) esencializa los cuerpos y
los saberes ancestrales, imponiendo
axiomas y criterios de validacion. Para
superar esto, nuestra propuesta busca
establecer una dindmica deliberativa
que incluya la interculturalidad en el
sistema de salud a través del dialogo,
la negociacion y la coproduccion’® de
saberes, promoviendo practicas inclu-
sivas y éticas (Rodriguez Garat 2023;
2024). En este marco, coincidimos con
el planteo de Norstrom et al., quienes
definen la coproduccion de conoci-
miento como los “procesos iterativos

y colaborativos que involucran diver-
sos tipos de experiencia, conocimiento
y actores para producir conocimiento
especifico del contexto” (2020, 183).
Este enfoque permite abordar proble-
maticas geosituadas desde una pers-
pectiva pluralista y decolonial.
Concretamente, el plan de accion
de nuestra propuesta de “Deliberacion
decolonial pluralista para ambitos de
salud” presenta ciertas consideraciones
metodoldgicas que deben considerarse
para institucionalizar la participacion
deliberativa de las mujeres® de comu-
nidades indigenas en contextos sani-
tarios interculturales (Figura 1). Este
proceso esta estructurado en tres fases
principales. Estas son: 1) Instituciona-
lizacion del didlogo deliberativo plural;
2) Tratativas e intercambio de signifi-
cados; y, 3) Coproduccion de conoci-
miento intercultural. En este contexto,
resulta interesante mencionar que a lo
largo del texto empleamos el término
método para referirnos al modelo pro-
puesto de deliberacion intercultural en
salud, entendiendo que se trata de un
conjunto estructurado de fases y accio-
nes sistematizadas, mas alld del marco
epistemoldgico que podria enmarcar-
se como metodologia. De este modo,
como puede observarse, nuestro méto-
do de Deliberacion decolonial pluralis-
ta para ambitos de salud se estructura
en tres fases. La Fase 1: Instituciona-
lizacion del didlogo deliberativo plu-
ral plantea dos subfases o momentos.

5 Sinos centramos en problematicas ambientales, seglin sostienen Norstrom et al. (2020), las practicas de investigacion, las
agencias de financiacion y las organizaciones cientificas globales sugieren que la investigacion dirigida a abordar los desafios de
la sostenibilidad es mas eficaz cuando es “coproducida” por académicos y no académicos. Segun los autores, la coproduccion
promete abordar la naturaleza compleja de los desafios contemporaneos de la sostenibilidad mejor que los enfoques cientificos

mas tradicionales.

6 Independientemente de las diferencias internas de cada comunidad indigena, las mujeres son las encargadas del cuidado de la
salud de sus familias y comunidades. Asimismo, como afirman Ciriza y Berraondo (2021), es relevante resaltar que las mujeres
indigenas han sido histéricamente las encargadas de salvaguardar los territorios, las fuentes de subsistencia y las productoras de
sus recursos de curacion. Por este motivo, nos centramos en la institucionalizacion de la participacion deliberativa de las mujeres

en el dmbito de las APS del sistema sanitario.
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Coproduccion epistémica en salud intercultural...

Figura 1. Fases de la "Deliberacién decolonial pluralista

para ambitos de salud”

INSTITUCIOI!ALIZACIﬁN
DEL DIALOGO
DELIBERATIVO PLURAL

I. Resignificar los espacios
de encuentros entre
culturas (APS).

Il. Formacion intercultural y
sensibilizacion de personal
sanitario y médicos en

formacion.

-

Fuente: elaboracién propia

El primer momento, trazado por la
accion de Resignificar los espacios de
encuentro entre culturas, tiene como
objetivo reconfigurar la funcion y el
sentido de los lugares y formas en que
se producen los encuentros entre distin-
tas culturas. Especialmente, se sitia en
el ambito de la aps’, donde busca pro-
mover una comprension mas inclusiva
y respetuosa entre culturas y epistemes
(Rovere 2023). Como hemos sefialado
en otros espacios, una estrategia para
ello es “la consulta previa e informada,
la participacion en la elaboracion de
politicas y la creacion de mecanismos
legales que reconozcan y protejan sus
derechos de participacion” (Rodriguez
Garat 2024, 18). Sin embargo, el objeti-
vo de nuestro enfoque se centra en:

promover el desarrollo de capacidades
institucionales, territoriales y sociales
para la cogestion de la salud publica,

|. Sistematizacion de encuentros
interepistémicos colegiados
(mediante foros publicos,
consejos consultivos y ‘tejidos’).

II. Apreciacion situacional
participativa en el marco de las
deliberaciones colegiadas.

COPRODUCCION
DE CONOCIMIENTO
INTERCULTURAL

1. Crear codigos
éticos y protocolos
interculturales de accion.

Il. Evaluacion y vigilancia
continua para establecer
correcciones en las poli-
ticas y planes de accion.

—

por ejemplo, mediante la resignificacion
y fortalecimiento de los espacios de (...)
aps, como instancias organizativas plu-
rales que articulen la participacion social
e intercultural territorial (Rovere 2023),
adaptadas a las necesidades sociales,
epistémicas y contextuales especificas
(Rodriguez Garat 2024, 18).

Sin duda, para que realmente exista un
encuentro intercultural y no una mera
imposicion de una epistemologia sobre
otra, es fundamental disefiar espacios
de didlogo genuino con condiciones que
permitan la interacciéon horizontal y el
reconocimiento mutuo (Rodriguez Ga-
rat 2022; 2023; 2025; Hasen Narvaez
2012); lo cual requiere de una serie de
acciones concretas y de actores clave
que lo motoricen. En este sentido, es
prioritario garantizar la mayor simetria
—ontologica, epistémica y politica—
posible en la deliberacion, evitando la

7 Para implementar cualquier tipo de institucionalizaciéon deben destinarse las partidas presupuestarias necesarias, debido a que
no se trata de un proceso dialdgico que se ejecuta mediante voluntades particulares, sino que, por el contrario, busca mejorar la
calidad de la atencion sanitaria de las personas que son expulsadas (o minorizadas) por el sistema de salud.
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instrumentalizacion de los espacios de
didlogo (Walsh 2009). Para ello es ne-
cesario utilizar metodologias que ase-
guren la participacion efectiva de los
pueblos indigenas, incluyendo traduc-
cion lingtiistica y epistémica, la forma-
cion de facilitadores interculturales® y la
implementacion de mecanismos norma-
tivos que vinculen las decisiones toma-
das en estos espacios (Rodriguez Garat
2022; 2024). Ademas, es necesario que
las comunidades definan las formas y
tiempos del dialogo, evitando que sean
absorbidas por estructuras ajenas a sus
propias dinamicas (Santos 2004). Sin
estos elementos, cualquier intento de in-
terculturalidad en salud corre el riesgo
de reproducir relaciones de dominacion
en lugar de promover un didlogo genui-
no y transformador.

Para institucionalizar la participa-
cion de las mujeres indigenas en los sis-
temas de salud es imperativo establecer
un marco normativo y operativo que
garantice su inclusion activa en la toma
de decisiones, respetando sus conoci-
mientos tradicionales y promoviendo
un enfoque intercultural. Esto implica
la creacion de politicas publicas que re-
conozcan la medicina tradicional y los
saberes ancestrales (Convenio 169 de
la orr) y la formacion de comités inter-
culturales donde las mujeres indigenas
tengan representacion y voz en la pla-
nificacion y evaluacion de servicios de
salud (ors 2019; ops 2023). Ademas,
es menester desarrollar protocolos in-
terculturales que institucionalicen el
dialogo entre los sistemas médicos occi-

dentales y los conocimientos indigenas,
asegurando la participacion comuni-
taria en la formulacion de acuerdos
previos a la accion médica (Rodriguez
Garat 2023; Rodriguez Garat 2024).
Aunque este modelo debe ser flexible y
adaptable a las particularidades de cada
comunidad, es decisivo que en este pri-
mer momento de la Fase 1 del proce-
so dialogico se promueva un ambiente
inclusivo. En este entorno, las mujeres
indigenas deben sentirse escuchadas’ y
empoderadas para participar en la deli-
beracion y en la toma de decisiones en
salud publica (Ulloa 2016; Rodriguez
Garat 2024).

Con la intencion de contribuir a la
democratizacion e igualacion de opor-
tunidades del espacio dialdgico, el se-
gundo momento de la Fase 1, aquel
referido a la Formacion intercultural y
sensibilizacion de personal sanitario y
médicos en formacioén, busca propor-
cionar educacion intercultural al perso-
nal de salud en ejercicio y en formacion,
lo que incluye tanto a profesionales en
actividad (como médicos/as, enferme-
ros/as y otros/as trabajadores/as de la
salud) como a quienes estan en proce-
so de formacién (como estudiantes de
medicina y enfermeria) (Ibanez-Salga-
do, Druker-Ibanez y Rodriguez-Olea
2024). La capacitacion del personal de
salud en competencias interculturales y
la generacion de datos desglosados por
etnicidad y género son pasos esenciales
para identificar y abordar las brechas
en el acceso y la calidad de los servicios
(ops 2019). En este segundo momento

8 La figura del facilitador intercultural representa el nexo entre el equipo de salud y los pueblos indigenas, y puede colaborar en el inter-
cambio. Asimismo, la relevancia del facilitador se centra en que, para las comunidades indigenas, es un agente de confianza porque
pertenece a estas comunidades y es avalado por ellas (Hasen Narvdez 2012 en Rodriguez Garat 2022).

9 Habilitar el canal de escucha, como dirfa Irigaray, implica “abrir nuestro propio mundo a algo o a alguien externo y extrafio al mismo. Es-
cuchar es una forma de abrirnos nosotros mismos al otro y de recibir a este otro, su verdad y su mundo como diferente de nosotros, del
nuestro’ (2020, 5). Segun la autora, la escucha es una estrategia epistemoldgica clave para posibilitar un didlogo que desande aquellas
marcas y pretensiones universalizantes del discurso (Irigaray 2020).



de la Fase 1, el objetivo es sensibilizar
a través de cursos académicos que vi-
sibilicen las injusticias estructurales e
historicas, proporcionando herramien-
tas para abordar el cuidado y el trato
ante la diversidad cultural. El propésito
de formular estos cursos es mejorar las
competencias de los/as agentes sanita-
rios/as, no solo para atender a pacien-
tes de distintos origenes culturales, sino
también para fomentar una escucha
atenta, respetuosa y reflexiva frente a la
diversidad (Feltri et al. 2006; Rodriguez
Garat 2023; 2024).

Por otra parte, la Fase 2 denomina-
da Tratativas e intercambios de sentidos
pretende constituir los mecanismos par-
ticipativos mediante los cuales se pro-
ducira el dialogo desde la apreciacion
situacional de cada miembro (Matus
1996). En el primer momento de la Fase
2, durante la Sistematizacion de encuen-
tros interepistémicos y colegiados, se
busca estructurar de manera organizada
encuentros entre diferentes formas de
conocimiento (interepistémicos) y gru-
pos colegiados (por ejemplo, expertos,
médicos, lideres comunitarios, facilita-
dores interculturales, machis'®) a través
de foros publicos, consejos consultivos
(Monsivais Carrillo 2014, 482-5) y redes
comunitarias o tejidos. La finalidad de
estos encuentros no solo es fomentar
el dialogo entre saberes diversos (Fon-
do Internacional de Mujeres Indigenas,
FiMI, 2021), sino también, habilitar
espacios de intercambios de sentidos
—ontologicos y epistémicos— sobre las
formas que tiene cada comunidad para

entender las concepciones de salud-tra-
tamiento-enfermedad y la relacion entre
vida y muerte desde las propias repre-
sentaciones culturales de cada partici-
pante.'!

Este momento es decisivo para que el
proceso dialogico-deliberativo se geste
en un espacio democratico con la me-
nor asimetria de poder posible (Quija-
no 2000). En este punto, es crucial ser
cautelosos con las implicancias que
pueden tener los actos de concesion en
los encuentros dialogicos. En particu-
lar, debemos estar atentos a que estas
aparentes concesiones por parte de las
hegemonias (Sistema sanitario biomédi-
co) no perpetien, de manera sutil, las
asimetrias de poder existentes (Quijano
2000; Spivak 1996). Sin lugar a duda, si
no se transforma la intencion subyacen-
te que sostiene estas desigualdades, los
espacios de dialogo pueden convertirse
en mecanismos de legitimacion del poder
dominante, en lugar de ser verdaderos
encuentros de justicia e igualdad.

Durante el segundo momento de la
Fase 2, en la Apreciacion situacional
participativa en el marco de las deli-
beraciones colegiadas, se valoran las
diferentes perspectivas de los/as parti-
cipantes en deliberaciones colegiadas
(Monsivais Carillo 2014), reconocien-
do y respetando los distintos contex-
tos y situaciones. En este marco, es
importante mencionar que la aprecia-
cion situacional participativa de cada
persona es planteada desde el enfoque
teorico del planeamiento estratégico si-
tuacional (PEs)!'.

10 Las machis son lideresas espirituales mapuche que guian espiritual y culturalmente a sus comunidades.

11La negociacién de sentidos tiene como finalidad promover espacios de encuentro que permitan la construccion semidtica en interac-
cion entre culturas diversas. Esto apunta a disminuir las frecuentes injusticias hermenéuticas que se suscitan cuando algunas culturas
son excluidas de la construccion de sentidos comunes dentro de un espacio social/institucional determinado (Fricker 2007).

12El Pes, desarrollado por Carlos Matus, es un enfoque metodoldgico que analiza situaciones complejas desde las subjetividades de los
actores involucrados. Reconoce que cada actor interpreta la realidad segun su propia perspectiva, lo que genera multiples explicacio-
nes de un mismo problema. Su valor esta en facilitar un analisis mas profundo y contextualizado, permitiendo estrategias adaptadas
a la diversidad de visiones. Asi, el PES destaca la importancia de integrar estas subjetividades en la toma de decisiones para abordar

eficazmente la complejidad social.



Segun este planteamiento, el analisis
situacional se construye a partir de la
contribucion de cada subjetividad. La re-
levancia de este enfoque reside en la ne-
cesidad de distinguir entre las diversas
explicaciones otorgadas por cada miem-
bro. Para Matus (1996), “cada actor
aprecia el juego social de una manera
particular y actia en €l segtn su propia
interpretacion de la realidad” (Huertas
1996, 19). Frente a una problematica
sanitaria determinada, las decisiones
de los/as participantes estaran media-
das por sus interpretaciones subjetivas
sobre la mejor estrategia para alcanzar
el éxito (Rodriguez Garat 2024). Como
es de esperarse, en el marco de este ‘jue-
go social’, estas decisiones estan influi-
das por las experiencias geopoliticas
del conocimiento (Valiente y Ferreira
da Silva 2023).

Nuestro interés en el planteamiento
de Matus se centra en que el autor en-
tiende que las experiencias geopoliticas
determinan las jugadas de cada parti-
cipante y, por tanto, su interpretacion
de la situacion (Matus 1996). Sin em-
bargo, Matus (1996) subraya que cual-
quier decision debe tener en cuenta las
respuestas generadas en los/as demas
participantes que forman parte de esta
interaccion (Rodriguez Garat 2024).
Para aclarar este aspecto recurriremos
a un ejemplo que hemos mencionado
en otros espacios: “(s)i pensasemos este
juego social como una partida de aje-
drez, las jugadas de cada participante
estarian evidentemente mediadas por
sus interpretaciones subjetivas respecto
a cual es la mejor estrategia por selec-
cionar para ganar el juego” (Rodriguez
Garat 2025, 121).

De este modo, antes de pensar en los
acuerdos que surgiran como producto
de la deliberacion, es imprescindible
reconocer la asimetria que se instala
como punto de partida en el escenario
deliberativo en el que se dan las expli-
caciones y los intercambios de pareceres
durante la interaccion (Matus 1996). Se
desprende que mas alld de las multiples
interpretaciones sobre la dinamica y sus
significados, es primordial abordar una
dimension adicional de esta asimetria,
que no solo es epistémica (Fricker 2007;
Lander 2000), sino que se trata, espe-
cificamente, de una asimetria de poder
(Quijano 2000).

A pesar de ello, consideramos que
la formacion pedagodgica intercultural
propuesta en la Fase 1 permite concien-
tizar y, fundamentalmente, sensibilizar a
los/as profesionales de la salud respecto
al cuidado y la proteccion necesaria a
brindar a estos/as agentes-participantes
de la deliberacion debido a las asime-
trias existentes. Asi, en este segundo
momento de la Fase 2, se espera que las
mujeres indigenas participantes del dia-
logo intercultural puedan emplear sus
conversas, en “ese ir y venir de las pala-
bras, a partir de los sentires” (rim1 2021,
13) para poder coproducir formas alter-
nas que permitan tratar y sanar a los/as
integrantes de la comunidad y a todos/
as aquellos/as usuarios/as del sistema de
salud que lo requieran.

En este contexto deliberativo, es im-
portante disefiar un espacio amigable y
horizontal que invite no solo a generar
propuestas de complementariedad de
saberes, sino también de reconocimien-
tos mutuos y reciprocos'® que valoren
las diferencias y modos de entender la

13El FiMI (2021, 17) ha llevado a cabo este tipo de encuentros, con una frecuencia de tres reuniones, en las que, “con hilos, chaquiras,
dibujos, telas, cabuya, insumos para el tejido —metodologias propias de los conocimientos ancestrales—, cada mujer iba haciendo su
proceso’. Este estudio menciona que, “al principio, unas mujeres no hablaban pero sf tejian, y al final, todas tomaban el hilo y contaban

en voz alta por qué estaban alli desde el primer dia".



salud y habitar el suelo (Kusch 2007;
Rodriguez Garat 2023). El objetivo de
propiciar encuentros interepistémicos se
configura en torno a construir un cami-
no hacia una filosofia de la alteridad en
la que los/as otros/as son reconocidos/as
en sus identidades y tradiciones, en el
desarrollo de sus respectivos logos geo-
historicos (Gutiérrez Fernandez y Mar-
quez Fernandez 2004).

Finalmente, la Fase 3 centrada en la
Coproduccion de conocimiento inter-
cultural, también se encuentra subdivi-
dida en dos momentos, el primero de
ellos es la Creacion de codigos éticos
y protocolos interculturales de accion,
y el segundo, La evaluacion continua
para establecer correcciones en las poli-
ticas y planes de accion.

El primer momento de esta ultima
fase del método busca desarrollar mar-
cos éticos y protocolos de accién que
tengan en cuenta las particularidades
culturales de las comunidades (Iba-
fiez-Salgado, Druker-Ibafiez y Rodri-
guez-Olea 2024). El objetivo es generar
guias de intervencion surgidas de las in-
teracciones deliberativas interepistémi-
cas para que sean aplicadas en el dmbito
de la aps, donde asisten comunidades in-
digenas a ser atendidas por la medicina
occidental (Rovere 2023). Es interesan-
te que estas guias y protocolos de accion
configuren las formas adecuadas de for-
talecer las capacitaciones intercultura-
les al personal de salud (Fase 1), como
también la importancia de reconocer la
lengua indigena local, la alimentacién y
el equipamiento con elementos tradicio-
nales, surgido de los acuerdos estableci-
dos con los/as médicos/as tradicionales
(Ibanez-Salgado, Druker-Ibafiez y Ro-
driguez-Olea 2024).

El segundo momento de la ultima
fase, la Evaluacion continua para es-
tablecer correcciones en las politicas y

17

planes de accion, se concentra en im-
plementar un proceso de monitoreo y
evaluacion constante para identificar
y aplicar de manera proactiva las mejo-
ras necesarias en las politicas y planes,
asegurando su efectividad y adaptabili-
dad frente a nuevos desafios y contex-
tos. El propésito es garantizar que las
acciones se ajusten a la realidad y ne-
cesidades de las comunidades involu-
cradas (Matus 2016). En esta etapa es
importante la rendicién de cuentas y el
monitoreo constante para asegurar que
estas medidas transformen las estruc-
turas de poder que historicamente han
excluido a las mujeres indigenas, promo-
viendo asi la equidad y la justicia social
en los sistemas de salud.

Pensamos que la evaluacion continua
es un componente esencial para asegu-
rar que la deliberacion plural tenga un
impacto real y sostenible en la salud de
las mujeres indigenas. Para ello, nos
parece pertinente el uso de indicadores
de participacion que midan el nivel de
influencia de las mujeres indigenas en
las decisiones tomadas (Walsh 2009;
Quijano 2000), asi como indicadores
de equidad en salud que evalden el ac-
ceso y la calidad de los servicios sanita-
rios (ops 2019; Breilh 2010). Ademas,
para contribuir a que este proceso de-
liberativo sea respetuoso y simétrico es
necesario implementar mecanismos de
monitoreo de la coproduccion de cono-
cimientos, que incluyan, por ejemplo, la
revision de casos especificos y la reco-
pilacién de testimonios de las mujeres
indigenas y los profesionales de la salud
(Norstrom et al. 2020; Rodriguez Garat
2024; 2025).

Asimismo, proponemos complemen-
tar esta evaluacion con criterios cualita-
tivos y simbolicos que permitan captar
transformaciones menos visibles, pero
igualmente significativas. Entre estos



se encuentran la movilizacion de las
mujeres indigenas, el fortalecimiento
de su autoestima colectiva o el cambio
en su valoracion dentro de sus propias
comunidades. Estos elementos, aunque
dificiles de cuantificar, resultan funda-
mentales para comprender el impacto
profundo de los procesos deliberativos
desde una perspectiva decolonial, ya
que permiten observar como se recon-
figuran las relaciones de poder, las for-
mas de reconocimiento y los sentidos de
pertenencia.

Estos mecanismos deben ser trans-
parentes y contar con la participacion
activa de las comunidades, asegurando
que las evaluaciones sean culturalmen-
te apropiadas y orientadas a la mejora
continua (Tuhiwai Smith 2012; Migno-
lo 2011). Finalmente, resulta imprescin-
dible incorporar un proceso iterativo de
ajustes y correcciones, donde los resul-
tados de la evaluacion se utilicen para
identificar dreas de mejora y realizar
cambios en las politicas y planes de ac-
cion (Matus 1996; Rovere 2023). Este
enfoque adaptativo garantiza que las
intervenciones respondan a las necesi-
dades cambiantes de las comunidades
y promuevan una transformacion real
en los sistemas de salud. La evaluacion
no solo mide el éxito de la deliberacion
plural, sino que también refuerza su ca-
racter transformador al asegurar que las
voces de las mujeres indigenas sean es-
cuchadas y respetadas en todos los nive-
les (Spivak 1996; Femenias 2007).

Ademas de la creacion de nuevos
conocimientos y la transformacion per-
sonal a través de las interrelaciones, la
interculturalidad implica la construc-
cion de gramaticas comunes basadas en
la igualdad, la reciprocidad y la justicia
(Bonilla 2006; Rodriguez Garat 2022).
Siguiendo a Bonilla (2006), es impor-

tante notar que al centrarnos en una
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ética de la responsabilidad, se reconoce
que todos los seres humanos somos res-
ponsables de la vulnerabilidad del otro,
mas alld de cualquier deber de recipro-
cidad. Por ello, consideramos que los
protocolos interculturales de acciéon no
solo encarnan un caracter ético-politico
que fomenta la emancipacion y agencia
de las mujeres participantes en los pro-
cesos deliberativos, sino que también
representan un marco de accion trans-
formador que prioriza el cuidado del
otro como eje central. Este enfoque se
sustenta en una responsabilidad ética
que reconoce y valora la alteridad, es
decir, la diversidad de identidades, ex-
periencias y saberes que configuran la
existencia de quienes participan en estos
espacios (Cullen 2019; Rodriguez Ga-
rat 2022). Justamente, los protocolos
interculturales no solo buscan garanti-
zar la inclusion formal, sino que tam-
bién promueven una practica reflexiva y
geosituada que cuestiona las estructuras
de poder hegemonicas y abre caminos
hacia la construccion de relaciones mads
horizontales y respetuosas. Asi, se po-
sicionan como herramientas fundamen-
tales para avanzar hacia una justicia
social que no solo reconoce, sino que
celebra y protege la diversidad cultural
y de género.

Reflexiones finales

Hemos propuesto un marco teorico-me-
todolégico innovador para la delibe-
racion intercultural en salud, con un
enfoque decolonial que busca desman-
telar las estructuras de poder coloniales,
patriarcales y epistemicidas que han
marginado historicamente a las mujeres
indigenas (Rodriguez 2021; 2022). A
través de una critica profunda a los mo-
delos tradicionales de democracia deli-
berativa, hemos puesto en evidencia



coémo estos enfoques, aunque aspiran a
la inclusion, reproducen jerarquias que
excluyen y subalternizan los saberes y
practicas de las comunidades indigenas.
Frente a esto, la propuesta de una de-
liberacion plural y horizontal, inspira-
da en Tully, pero reinterpretada desde
una perspectiva decolonial, se presenta
como una base ineludible para propiciar
la agencialidad epistémica de las muje-
res indigenas en el ambito de la salud.

Esta propuesta no solo busca incluir
a las mujeres indigenas en los procesos
de toma de decisiones, sino también
validar y respetar sus saberes tradicio-
nales como sistemas de conocimiento
legitimos y en igualdad de condiciones
con los saberes biomédicos (Hasen Nar-
vaez 2012). La coproduccion de conoci-
mientos entre ambos sistemas se plantea
como un mecanismo clave para superar
las asimetrias epistémicas y construir
politicas sanitarias mas justas y equi-
tativas (Norstrom et al. 2020). Sin em-
bargo, para que esta coproduccion sea
efectiva, es necesario descolonizar los
espacios deliberativos, garantizando
que las mujeres indigenas no sean me-
ras participantes simbolicas, sino agen-
tes activas con poder de decision sobre
coémo, cuando y en qué términos parti-
cipan. Esto implica un replanteamiento
radical de las estructuras de poder que
han perpetuado la exclusion y el silen-
ciamiento de sus voces (Quijano 2000;
Walsh 2008).

La metodologia propuesta, estructu-
rada en tres fases (institucionalizacion
del dialogo, tratativas e intercambios
de sentidos, y coproduccion de conoci-
miento intercultural), ofrece un marco
practico para implementar la delibe-

raciéon plural en contextos sanitarios.
Sin embargo, su éxito depende de la
capacidad para superar desafios como
la liberalizacion de las comunidades
no liberales, la cooptacion simbdélica y
la reproduccion de asimetrias de poder
(Quijano 2000). Para ello, es crucial ga-
rantizar condiciones de participacion
equitativa, como la formacioén intercul-
tural del personal sanitario, la creacion
de protocolos interculturales y la eva-
luacion continua de las politicas imple-
mentadas. Estos mecanismos no solo
deben asegurar la inclusion formal, sino
también transformar las relaciones de
poder que histéricamente han margina-
do a las mujeres indigenas (Ibanez-Sal-
gado, Druker-Ibafez y Rodriguez-Olea
2024; Rodriguez-Garat 2023; 2024).

En definitiva, nuestra propuesta no
solo representa un avance significativo
hacia la justicia epistémica, sino que
también ofrece un marco teérico para la
democratizacion de los sistemas de sa-
lud mediante la creacion de espacios de-
liberativos interculturales, la formacion
del personal sanitario y la resolucion de
tensiones entre saberes tradicionales y
biomédicos. Al reconocer y validar los
saberes indigenas se desafia la hege-
monia de la razén occidental (Taddei
e Hidalgo 2016) y se promueve una
coproduccion de saberes que respete
la diversidad cultural. Sin embargo, su
implementacion exige un compromiso
politico y social profundo. Solo asi se
podra garantizar que las mujeres indi-
genas no solo sean escuchadas, sino que
también tengan el poder de decidir so-
bre su salud y bienestar, construyendo
un futuro mads justo y equitativo.
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Resumen

Con base en una fundamentacion historico-contextual y ético-filosofica, en este articulo
se analizan las caracteristicas e implicaciones bioéticas del concepto de ayuda médica
para morir que incluye la eutanasia y el mal denominado suicidio médicamente asis-
tido. La ayuda médica para morir ha sido ya legalizada en varios paises con sistemas
juridicos diferentes (e incluso en naciones de tradicion catdlica preponderante); por
ello, posee el potencial para ser legalizada globalmente, dada su solidez juridica y ética,
como un procedimiento médico al que tiene derecho cualquier persona voluntaria-
mente, si cumple unos requisitos establecidos por las leyes. En particular, en el articulo
se explica por qué el acto de solicitar ayuda para morir voluntariamente a causa de
una enfermedad terminal o condicién corporal irreversible e intolerable no debe ser
considerado equivalente al suicidio. La unica diferencia entre las dos modalidades
de la ayuda médica para morir que se han definido consiste en quién suministra o
aplica los medicamentos letales: el personal médico o la propia persona paciente. En
la segunda parte del articulo se argumenta sobre la necesidad y los beneficios socia-
les de la legalizacion de la ayuda médica para morir en México y en cualquier otro
pais, dado que esta practica médica es compatible con los servicios de los sistemas
publicos de salud y con la ética de las practicas médicas, cuya finalidad consiste en
aliviar el dolor y el sufrimiento de las personas para evitar la obstinacion terapéutica
y la prolongacion de sufrimientos intolerables, en los casos en que no puede haber
curacion ni un estado aceptable para la persona tratada. Asi, la ayuda médica para
morir emerge como un derecho ciudadano global, como un derecho basico a tomar
una libre decision de morir en las mejores condiciones posibles y, para ello, recibir la
ayuda médica necesaria, dentro del sistema publico de salud.
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Abstract

Based on historical, contextual, and ethical-philosophical grounds, this paper analyzes
the characteristics and bioethical implications of the concept of medical assistance
in dying, which includes euthanasia and the misnamed physician-assisted suicide.
The medical assistance in dying has already been legalized in several countries with
different legal systems (including nations with a predominantly Catholic tradition).
Therefore, medical assistance in dying has the potential to be legalized globally,
given its legal and ethical soundness, as a medical procedure to which any person is
voluntarily entitled, if they comply with certain requirements established by law. In
particular, the paper explains why the act of requesting assistance to die voluntarily
because of a terminal illness or irreversible and intolerable physical condition should
not be considered equivalent to suicide. The only difference between the two forms
of medical assistance in dying that have been defined in different countries is who
provides or administers the lethal medication: medical personnel or the patient them-
selves. The second part of the paper argues for the necessity and social benefits of
legalizing medical assistance in dying in Mexico and in any other country, given that
this medical practice is compatible with public health services and with the ethics of
medical practice, whose purpose is to alleviate pain and suffering in order to avoid
therapeutic obstinacy and the prolongation of intolerable agony in cases in which there
is no cure or acceptable state for the person being treated. Thus, medical assistance
in dying emerges as a global citizen’s right, as a basic right to make a free decision to
die in the best possible conditions and, to this end, to receive the necessary medical
assistance, within the public health system.

Euthanasia,
autonomy,
legalization,
Mexico, medical
assistance in
dying

Introduccion

Actualmente, en el mundo occidental
avanza una tendencia hacia la legali-
zacion de la ayuda médica para morir,
que comprende la eutanasia y también
el mal llamado suicidio médicamente
asistido. Es notable que esta tenden-
cia incluya a naciones de tradicion
catblica como ha sido Espafia (2021)
o Colombia (2021, despenalizada des-
de 1997), asi como Canada (2016).
Como se sabe, la legalizacion de la eu-
tanasia comenz6 hace mas de dos dé-

cadas en los Paises Bajos, y pronto se
extendioé a Bélgica y Luxemburgo, lo
que eliminé una de las prohibiciones
juridicas que mas se oponen a la liber-
tad de autodeterminacion individual,
a saber: cuando y como morir, ya que
dicha puniciéon atenta contra los va-
lores morales que supuestamente son
esenciales en las democracias liberales
(Charlesworth 1996). No obstante,
hasta esta fecha, s6lo en unos diez pai-
ses se ha legalizado la eutanasia y la
ayuda para morir con asistencia médi-
ca o no.!

1 Segun la Asociacion por el Derecho a Morir con Dignidad (bmb), 2025, los paises que cuentan con regulaciones legales de la ayuda para
morir son: Paises Bajos (2002), Bélgica (2002), Luxemburgo (2009), Colombia (2016), Canadé (2016), Suiza (2016, el suicidio asistido
estd permitido, pero la eutanasia no es legal), Australia (2019), Nueva Zelanda (2021), Espafia (2021), Austria (2022), Estados Unidos
(s6lo es legal el suicidio asistido, no la eutanasia, en California, Oregén, Colorado, Distrito de Columbia, Hawai, Maine, Montana, Nueva
Jersey, Nuevo México, Vermont y Washington). Estan en proceso en sus respectivos parlamentos legalizaciones en Ecuador, Portugal,
Cuba y Reino Unido (Gales e Inglaterra). Recientemente, se ha legalizado la AMm en Uruguay.



No es un accidente que la discusion
moral sobre la eutanasia se haya exten-
dido paulatinamente por todo el mundo
y abarque a sociedades tan diferentes en
cultura y tradiciones morales o religio-
sas, ya que toda persona esta consciente
de su mortalidad y quisiera —para ella
misma y para sus allegadas— obtener
las mejores condiciones para encarar los
ultimos momentos de su vida, cualquie-
ra que sea su concepcion acerca de la
muerte (Schumacher 2018), o incluso
sus ideas sobre otras vidas después de la
defuncién biologica.

Es un hecho que la medicalizacion de
la muerte (Illich 1976) sustituy?6 el ho-
gar por el hospital como el lugar en don-
de la gente muere comtinmente, y con
ello se perdio la libertad esencial de de-
cidir las circunstancias y condiciones del
morir, como parte de un acontecimien-
to familiar y social. En la medida en la
que en los sistemas publicos de salud
se dispone de tecnologias médicas que
posibilitan la extension artificial de la
vida —a veces durante aflos—, esta cre-
ciente factibilidad técnica ha generado
en la sociedad actual inquietudes y te-
mores sobre la calidad de vida deseable
o aceptable para cualquiera, asi como
preguntas esenciales sobre las decisio-
nes propias en la parte mas crucial de
la vida: su final. Por eso, la cuestion ju-
ridico-politica y el debate social-moral
sobre la eutanasia han suscitado pro-
fundas reflexiones sobre las decisiones
auténomas y los derechos individuales
(Singer 1995), que son inherentes a
nuestra existencia finita y, por ello, se
ha convertido en una cuestion bioética
global de primer orden.

La eutanasia utopica

Thomas More public6 su Utopia en
1516, un extraordinario relato sobre

una sociedad perfecta, de ahi el nom-
bre de “u-topia” (en ningiin lugar, en
griego), que le servia como modelo para
efectuar una contundente y aguda cri-
tica a la sociedad britanica (y europea,
en general) de su época. En esa socie-
dad perfecta, meramente posible, More
aborda —entre muchos otros— el tema
de la atencion a las personas enfermas y
la manera de enfrentar los padecimien-
tos incurables, el sufrimiento derivado y
la muerte. More es uno de los primeros
que usa, sin nombrarlo atn, el concep-
to de “eutanasia” para referirse a una
muerte indolora en las mejores condi-
ciones posibles, ya que estaria garanti-
zada en dicha sociedad utépica, que se
proyectaba sobre los ideales renacentis-
tas de la libertad individual y la justicia
social. Veamos:

A los enfermos, como he dicho, los cui-
dan con gran afecto y no escatiman ab-
solutamente nada en cuidados fisicos,
medicamentos o en una buena dieta,
para que puedan restituirles la salud.
A los que padecen enfermedades incu-
rables los consolaban sentandose a su
lado, habldndoles y, en definitiva, con
todo tipo de ayuda posible. Mas si la en-
fermedad no sélo es incurable, sino tam-
bién angustia y atormenta con continuo
dolor, entonces los sacerdotes y los ma-
gistrados exhortan al individuo a que,
al estar prolongando su propia muerte
y al estar incapacitado para todas las
funciones de la vida, se decida a no ser
molesto para los otros y oneroso a si
mismo, no se empeiie en alimentar por
mas tiempo su enfermedad y su pena, ni
dude en morir, ya que la vida le es un
tormento; antes bien, movido por una
esperanza auténtica, se exima a si mismo
de una vida acerba como de una carcel
y castigo, o consienta voluntariamente
que lo liberen los demas; que hara esto
sabiamente, porque no es el bienestar
sino el suplicio lo que interrumpird con
la muerte; que obrara, asimismo, piado-
sa y santamente, puesto que seguird a



este propdsito los consejos de los sacer-
dotes, esto es, de los intérpretes de Dios.
A quienes persuaden de esto, o acaban
ellos espontaneamente con su vida por
la inedia, o se les pone fin sin que sientan
la muerte, mientras duermen. No supri-
men a nadie que no lo quiera ni dismi-
nuyen en nada su atencién hacia él. El
que los persuadidos acaben de ese modo
lo tienen por cosa honorifica, pero quien
se toma la muerte por su propia mano,
antes de que los sacerdotes y el senado lo
hayan aprobado, no se le honra ni con la
tierra ni con el fuego, sino que es arroja-
do, ignominiosamente insepulto, a cual-
quier pantano (More 2011, pos. 2655).

Algunos autores (ten Have 2016, 1191)
también han identificado a Francis Ba-
con como defensor de la eutanasia. Sin
embargo, el lord canciller y juez Bacon
estaba mds bien esperanzado en que el
avance de la ciencia podria prolongar
técnicamente la vida y curar muchas en-
fermedades, si se utilizaba eficazmente el
método empirico de investigacion. Asi,
Bacon postula en su sociedad futurista
(Nueva Atlantida) la necesaria interven-
cion de la ciencia médica en la atencion
a la salud, con el fin de evitar la enfer-
medad y la defuncién prematura. Por
ello, Bacon instituye tedricamente el pa-
radigma moderno de la medicalizaciéon
de la enfermedad y de la muerte (basada
en un optimista determinismo técnico),
que ha negado —por lo comun— el de-
recho a la eutanasia al prometer avan-
ces de la medicina que terminaran con
el sufrimiento y el dolor, si no es que
con las enfermedades mismas (algin
dia, pero que nunca llega en realidad).
En los textos de Bacon existe, pues,
una tension entre sus proyecciones
optimistas de las intervenciones tec-
no-médicas y la necesidad de recurrir

a la eutanasia cuando no es posible cu-
rar. Dice Bacon en su Nueva Atlintida
(1626): “Tenemos ciertas camaras a las
que llamamos camaras de salud, donde
modificamos el aire segun creemos bue-
no y conveniente para la cura de diver-
sas dolencias y para la conservacion de
la salud” (Moro, Campanella y Bacon
2015, 228). En el libro The Advance-
ment of Learning o El avance del co-
nocimiento (escrito antes de la Nueva
Atlantida, en 1605), Francis Bacon ya
se quejaba de la incapacidad de la me-
dicina de su época para encontrar curas
a las enfermedades, por lo que la euta-
nasia (nombrada asi explicitamente por
primera vez en los textos filoséficos mo-
dernos) seria el resultado de la piedad y
la compasion médica ante la imposibili-
dad de curar cualquier dolencia:

(6) En la investigacion de las enferme-
dades, abandonan la cura de muchas,
algunas por su naturaleza incurable y
otras porque han pasado el periodo de
curacion [...] Por lo tanto, no dudaré
en sefalar como deficiencia que no in-
vestiguen cudles son las curas perfeccio-
nadas para muchas enfermedades o los
casos extremos, sino que, al declararlas
incurables, promulguen una ley de negli-
gencia y eximan a la ignorancia de todo
descrédito.

(7) Es mas, considero que la funciéon de
un médico no es solo restaurar la salud,
sino también mitigar el dolor y los su-
frimientos, y no s6lo cuando tal mitiga-
cién puede conducir a la recuperacion,
sino también cuando puede servir para
hacer mas ficil y agradable el trance a
la muerte. Porque no es poca felicidad
la que Augusto César solia desear para
si mismo, esa misma eutanasia, y que
se destacé especialmente en la muerte
de Antonino Pio, cuya muerte fue a la
manera y con la apariencia de una oveja
amable y agradable. [...] Pero los médi-

2 He modificado los textos citados para mejorar la traduccién de las ediciones disponibles en espafiol, con base en los
originales en inglés y con la ayuda del programa de |A DeepL®©.



cos, por el contrario, hacen una especie
de escrupulo y religion de permanecer
junto al paciente después de que la en-
fermedad ha sido declarada incurable;
mientras que, en mi opinién, deberian
tanto investigar la técnica como prestar
los cuidados necesarios para facilitar y
aliviar los dolores y agonias de la muerte.
(8) En cuanto al tratamiento de las en-
fermedades, encuentro una deficiencia
en las recetas adecuadas para cada caso
concreto, ya que los médicos han frus-
trado el fruto de la tradicion y la expe-
riencia con su arrogancia, afiadiendo,
quitando y cambiando a su antojo los
ingredientes de sus recetas, dominando
la medicina de tal manera que esta no
puede dominar la enfermedad [...] (Ba-
con 2004, X, 6-8).

Como se puede apreciar en el contraste
entre los célebres pasajes citados de am-
bos autores, More definia ya hace cinco
siglos las caracteristicas fundamentales
de la eutanasia como buen morir en
una sociedad civilizada (utépica), con
el respaldo de una resolucion médica y
legal, como parte de un sistema social
de atencion a la salud: a) debe ser una
accion reflexiva, voluntaria y auténoma
para elegir la muerte, ya sea directa-
mente o por medio de la ayuda de otros
individuos; b) debe evitar o detener el
sufrimiento fisico y mental de la per-
sona que solicita la ayuda para morir;
c) siempre involucra a otras personas
mediante una solicitud legalizada (que
debe ser aprobada institucionalmente),
para producir la muerte, ya sea directa
(que otros(as) suministren las sustancias
letales) o indirectamente (que le propor-
cionen a la persona las sustancias letales
para autoadministrarlas). Estos rasgos
que More plante6 son los que definen el
concepto contemporaneo de ayuda mé-
dica para morir (AMM en adelante).

La referencia a estos dos autores de los
inicios de la modernidad no surge de una
mera ilustracion erudita, sino que cons-

tituye la base moderna de los argumen-
tos mas solidos para fundamentar en la
actualidad la legalidad y la viabilidad de
la AMM, porque ambos reconocian los li-
mites de las tecnologias médicas, tanto en
sus éxitos como en sus fracasos, ante la
enfermedad y el sufrimiento humano.

Actualmente, es posible aproximarnos
a las condiciones que imaginaron tanto
More como Bacon en sus utopias para es-
tablecer procedimientos médicos y legales
de la AMM en todo el mundo. Lo relevante
es que ambos autores consideraban a la
eutanasia como un procedimiento ade-
cuado para ser incorporado en un sistema
publico de salud, que reconoce los limi-
tes infranqueables de la medicina. Pero,
como veremos, dichos procedimientos no
han estado exentos de objeciones, dificul-
tades y de intensas controversias sociales,
juridicas y politicas.

La eutanasia pasiva no es
propiamente eutanasica

Suele confundirse en la nociéon de amMm
algunas acciones que se consideran for-
mas de eutanasia pasiva. Entre esas ac-
ciones se encuentran las siguientes (ten
Have 2016):

» Rechazar un tratamiento que puede
considerarse necesario o de soporte
vital, por ejemplo, conectar a un res-
pirador, iniciar didlisis renal, etcétera.

* Retirar un tratamiento cuando la o
el paciente esta en sedacién o coma
profundo: desconectar un respirador,
detener la alimentacion.

e Sedacion profunda sin suministro de
alimentos ni agua, con o sin el con-
sentimiento de la o el paciente, por
indicacion médica ante la inminencia
del fallecimiento.

® Administracion activa de un farma-
co letal, con o sin el consentimiento
de la o el paciente.



Evidentemente, la cuarta acciéon pue-
de ser punible como homicidio doloso
o piadoso (si lo pide la o el paciente) y
esta prohibida en muchos paises. En el
concepto actual de amm, las primeras
tres acciones no son propiamente eu-
tanasicas, y solo la cuarta lo es, pero a
condicion de que sea siempre por deci-
sién auténoma de la o el paciente, ra-
tificada en el presente o expresada por
escrito anticipadamente.

Por ello, debemos dejar de lado, en el
concepto estricto de AMM, aquellas omi-
siones de intervenciones médicas que se
interponen para detener el proceso na-
tural de fallecer. Toda omision, retiro de
intervenciones tecno-médicas o renun-
cias de los pacientes al tratamiento, que
se han considerado confusamente como
eutanasia pasiva, no son propiamente
actos de eutanasia; esta mala definicion
ha generado muchas tergiversaciones y
debates estériles. Por tanto, lo que se ha
denominado equivocamente eutanasia
pasiva no es mas que la renuncia volun-
taria (derecho inalienable de cualquier
paciente) a continuar con cualquier tipo
de tratamiento médico, decision que
—en dicho caso— derivard en la defun-
cion natural; es decir, el deceso se pro-
duce como consecuencia de interrumpir
o no iniciar el tratamiento, y no como
una decision de matar o dejar morir.

Por consiguiente, la distincion entre
eutanasia activa y eutanasia pasiva es
falaz. Pues no se reduce a la distincion
entre provocar la muerte y dejar mo-
rir, cuando la muerte es inminente o se
dard como resultado natural del estado
organico de la persona (Rachels 1986).
La llamada eutanasia pasiva deriva del
rechazo voluntario e informado de un

tratamiento que se considera incapaz
de mejorar la condicion de la o el pa-
ciente para evitar la “obstinacion tera-
péutica”. Cuando la interrupcion de un
tratamiento o la decision médica de no
iniciarlo no implica contravenir los pro-
cedimientos minimos de atencion, este
rechazo es facultad y derecho inaliena-
ble de la o el paciente. Esta decision le
compete a la misma persona, a la fami-
lia o representante legal, pero muchas
veces recae en los médicos cuando los
protocolos indican que un tratamiento
sera superfluo e innecesario, o implicara
mayores inconvenientes y complicacio-
nes que beneficios.

Asi pues, mi argumento central es
que los procedimientos legales de ayu-
da médica para morir no pueden ni de-
ben ser considerados como suicidios o
equivalentes al suicidio; son, mas bien,
decisiones médicas que le competen a
la propia persona solicitante, porque
nadie puede ser obligado(a) a intentar
sobrevivir sometiéndose a un tratamien-
to médico, aunque se suponga que éste
pueda ser exitoso.

No podriamos justificar la imposi-
cion obligatoria de un tratamiento, por-
que aun en casos de trastornos mentales
que implicaran peligros para las demas
personas, no se deberia obligar a nadie
a tomar un tratamiento contra su vo-
luntad, sino solamente para preservar
la seguridad de las demas personas,
como seria el caso de una enfermedad
contagiosa de alta letalidad.? Asi, nin-
guna persona que renuncia a un trata-
miento médico (o lo rechaza de entrada)
pone en peligro o arriesga la seguridad
de las demas, por lo que no puede —en
rigor— ser coaccionada para aceptar

3 De cualquier manera, se ha discutido, por ejemplo, en el contexto de una pandemia de una enfermedad contagiosa de alta letalidad, si
puede obligarse a las personas a vacunarse, si existen evidencias de que la vacuna es efectiva. Durante la pandemia del covid-19 se
debatio intensamente hasta donde llegaba la autoridad de los Estados democraticos para obligar a sus ciudadanos a vacunarse.



dicho tratamiento con tal de mante-
ner su vida, y en contra de su decision
autonoma.

Otra cuestion que ha causado seve-
ras confusiones a lo largo de décadas
de deficientes analisis bioéticos, es la
aparente oposicion entre la AMM y los
cuidados paliativos. Se sostiene, erro-
neamente, que se elige uno u otro. En
el pasado, cuando comenzaron a utili-
zarse analgésicos quimicos, hacia 1870
(ten Have 2016) y, sobre todo, cuan-
do se comenzé a emplear la morfina y
después otros opioides en el siglo xx, se
crey6 que era posible eliminar o contro-
lar cualquier dolor agudo. Pero ello no
siempre es asi, porque el concepto de
sufrimiento es mucho mas complejo que
el mero dolor fisico-corporal, ya que el
sufrimiento intenso es mental y subjeti-
vo: solo la propia persona que lo padece
puede describirlo y ponderarlo (Alvarez
2005). Asi que, admitiendo la utilidad
de analgésicos cada vez mas potentes y
efectivos, debe reconocerse que, aun en
el caso de que alguien pudiera recibir es-
tos tratamientos paliativos durante un
tiempo razonable, eso no es objecion
suficiente para invalidar la conviccion o
decision de una persona que solicita la
AMM. Por el contrario, la AMM contiene
e incluye los cuidados paliativos y la se-
dacion elegida voluntariamente.

Por otro lado, tampoco se debe re-
ducir la AMM a la enfermedad terminal
(con prondstico de menos de seis meses
de supervivencia). En los debates sobre
la eutanasia en los Paises Bajos, Bélgica
y Canada, por ejemplo, se ha argumen-
tado que quienes experimentan algin
tipo de sufrimiento crénico que no pone
en peligro su vida (puede ser meramente
mental), pueden solicitar la AMM. La me-
dicalizacion del sufrimiento fisico o
mental (mas bien bioldgico, pues involu-
cra la integridad de mente y cuerpo) ha

impedido por afios reconocer llanamente
el derecho humano a no sufrir e incluso
a solicitar la ayuda médica para terminar
con la vida, si una persona considera que
es el mejor medio disponible.

De la eutanasia
a la ayuda médica para morir

La eutanasia consiste, pues, en un ac-
to intencional, voluntario y auténomo
para provocar o producir directa o in-
directamente la muerte de la persona
solicitante. Se le llama ahora ayuda mé-
dica para morir (AMM), pues posee dos
modalidades precisas: a) producida por
la accion de profesionales de la medi-
cina a solicitud voluntaria del paciente,
o b) por la accion directa de la perso-
na, misma que solicita dicha ayuda, a la
cual se le suministran los medicamentos
adecuados.

Por tanto, debemos negarnos a se-
guir empleando la palabra suicidio para
la segunda modalidad (y por ello se ha
eliminado de la legislacion canadiense
y de la espafiola), porque normalmen-
te este acto tiene la connotacion de que
alguien se quita la vida en una situa-
ciéon en la que puede seguir activa sin
padecer una enfermedad incurable o
sufrir una condicién corporal intolera-
ble. El no equiparar la AMm al suicidio
tiene implicaciones juridicas muy re-
levantes. Las personas (profesionales)
que ayudan a morir legalmente a otra
no participarian en un suicidio, que es
justamente lo que esta penado en mu-
chos paises.

Ahora bien, desde un punto de vista
meramente formal es suicidio cualquier
accion que implique la muerte intencio-
nal autoprovocada. Pero desde el punto
de vista moral y juridico habria una su-
til diferencia: el suicidio se comete nor-
malmente con plena o buena condiciéon



de salud y, muchas veces, en una situa-
cion forzada o heterébnoma, que bien
hace sospechar que la persona no lo eli-
ge por si misma. La motivacién no es el
estado de salud. En cambio, cuando una
persona solicita la ayuda para morir por
su condicion de salud o sufrimiento cor-
poral y mental, reconoce que esa condi-
cion es insuperable e irreversible y, por
ende, desea que el proceso inevitable de
muerte se acelere o se produzca en lo
inmediato sin esperar a que suceda na-
turalmente.

Por eso, el suicidio de personas salu-
dables y, sobre todo, jovenes y activas,
suscita reacciones adversas en la socie-
dad y, frecuentemente, el imperativo de
evitarlo y prevenirlo (como recomienda
la oms). Al contrario, cuando alguien
quiere acabar con su vida por razones
de una enfermedad terminal o por su
condicion corporal discapacitante e in-
tolerable no es equivalente a un suici-
dio, sino a una decision de no continuar
mas con tratamientos inefectivos para
mantener de manera artificial la vida en
términos meramente cardiorrespirato-
rios y metabdlicos, pero no en términos
morales, que preserven la dignidad y
autonomia de la persona misma (Dwor-
kin 1993).

Asi pues, la solicitud de amm debe
ser considerada un procedimiento legal,
voluntario y auténomo, intencional y
activo, directo o indirecto para produ-
cir o provocar la muerte de la persona
solicitante, por razones médicas de su
enfermedad o de su condicién corporal
intolerable.

Se han venido aprobando las dos
modalidades de la AMM. Empero, en la
mayoria de los estados de Australia y en
algunos de los Estados Unidos* se cuen-
ta con leyes de ayuda para morir, aun-
que no de eutanasia propiamente dicha
en el segundo. En Suiza la ayuda para
morir fue despenalizada desde 1942, in-
cluso si quien asiste no es personal mé-
dico, con la condicién de que no exista
un interés egoista (como el econémico)
en la persona que ayuda a morir a otra.
También se han aprobado legislacio-
nes nacionales para la eutanasia y para
la ayuda a morir en Nueva Zelanda
(2020); el Tribunal Constitucional de
Alemania resolvié en 2020 (Deutsche
Welle 2025) que la ley que prohibe el
suicidio asistido es inconstitucional y,
por ende, no se puede criminalizar, aun-
que los médicos no pueden administrar
directamente las sustancias letales. En el
Reino Unido, recientemente la Camara
de los Comunes aprob6 una iniciativa
para legalizar la eutanasia en Inglate-
rra y en Gales (2024) (cnN en Espafiol
2025), pero tendra que ser todavia re-
visada y, en su caso, aprobada por la
Camara de los Lores.

En Iberoamérica, solamente Colom-
bia, desde el 2016, ha autorizado proce-
dimientos eutandsicos para personas en
estado terminal, derivados de una reso-
lucién de su Corte Constitucional (Cor-
te Constitucional de la Republica de
Colombia 2023), la cual habia fallado a
favor del derecho de recibir ayuda para
morir desde 1997. En 2021, la Corte co-
lombiana resolvié a favor de autorizar

4 En los Estados Unidos se ha legalizado hasta ahora solamente el “suicidio asistido” cuando se da en etapa terminal (seis meses o
menos de esperanza de vida) en los Estados de Oregén (1994), Washington (2008), Montana (2009, por decisién judicial), Vermont
(2013), California (2015), Colorado (2016), Washington D.C. (2016), Hawai (2018), Nueva Jersey (2019), Maine (2019) y Nuevo México
(2021) (Asociacion por el Derecho a Morir con Dignidad, bmp 2025). Parece inviable, ante el predominio de las politicas republicanas
conservadoras, una legislacion federal que autorice los procedimientos eutanasicos en toda la Union Americana. Similar dificultad se
presenta en los pafses que tienen constituciones federales con estados o provincias auténomas, en términos juridico-politicos, como
Meéxico, Brasil o Australia, pero en éste Ultimo ya se ha aprobado en la mayoria de sus estados, comenz¢ la legalizacion en el estado de

Victoria en 2017.



la eutanasia a una persona que no se en-
contraba en estado terminal: fue el caso
de Victor Escobar, y posteriormente el
de Martha Sepulveda, primeros dos ciu-
dadanos iberoamericanos que murieron
voluntariamente con ayuda médica en
esa condicion (BBC News Mundo 2022,
2022a). Asi, la Corte colombiana exten-
di6 el derecho de solicitar eutanasia a
personas que padecen una enfermedad
irreversible que les provoque intenso su-
frimiento fisico o psiquico. Asimismo,
se ha emitido recientemente en Ecuador
(2024) un reglamento para autorizar la
eutanasia, después de una resolucion de
su Corte Constitucional.’

La necesidad y la oportunidad
de legalizar la ayuda médica
para morir en México

La legalizacion (regulacion estricta y
precisa) de la ayuda médica para mo-
rir es plenamente factible en México,
en sus dos modalidades. Dicha legali-
zacion en nuestro pais no obedeceria a
una moda en el mundo occidental —ya
que, en efecto, son pocas las naciones
que lo han logrado—, sino a una necesi-
dad y a unos beneficios sociales desde el
punto de vista bioético, de derechos hu-
manos y de justicia distributiva. No se
trata de esgrimir solamente argumentos
utilitaristas en beneficio de la AMM, sino
también de aportar argumentos deonto-
légicos que protegen y amplian los de-
rechos individuales en una sociedad que
—de verdad— pretenda ser democrati-
ca, secular y tolerante.

Cabe senalar que, en México (como
en otros paises de Iberoamérica), dado

que la ayuda para morir constituye un
acto punible en los codigos penales, este
proceso de legalizacion de la amMMm de-
bera realizarse estado por estado de la
Republica, como ha sucedido con la lega-
lizacion del aborto en 2007 o del matri-
monio entre personas del mismo sexo en
2009, que comenzaron en la legislacion
de la Ciudad de México y se extendie-
ron al resto de las entidades federativas.®
Como en esos casos, la legalizacion de
la AMM podria comenzar también en la
capital de nuestro pais, debido a la ex-
periencia ganada en la ampliacion de de-
rechos y al talante plural que, sin duda,
ha caracterizado a la Ciudad de México
en las altimas décadas. Pero este proceso
de legalizacion de la amm no deberia te-
ner mayores obstaculos legales y sociales
en el resto de nuestro pais, asi como en
otras naciones iberoamericanas, incluso
en aquellas naciones de tradicion catoli-
ca o cristiana en todo el mundo occiden-
tal, por las razones que intentaré argiiir a
continuacion.

Argumentos y condiciones
para la legalizacion de la ayuda
médica para morir en México

México es un pais con una poblacién
abundante y todavia en crecimiento,
aunque ha disminuido su ritmo acele-
rado. Actualmente, posee mas de 126
millones de habitantes; en cuya pirami-
de poblacional ha venido aumentando
el porcentaje de mayores de 60 afos,
que representa hoy 12 %: 15 millones
de personas en el censo de 2020, segun
el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia de México (NGt 2020). Esta

5 El Ministerio de Salud Publica del Ecuador emitié en abril de 2024 el reglamento para la aplicacion de la eutanasia activa voluntaria y
avoluntaria, en cumplimiento con la Sentencia 67-23-IN/24 de la Corte Constitucional (Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador 2024).

6 Cabe recordar que la Ciudad de México adquirié en 1997 el estatus de una entidad federativa, equivalente a los demas Estados de la Re-
publica Mexicana (con su asamblea y jefe/a de gobierno electo); su Constitucion fue promulgada apenas en 2017, e incluye en el art. 6.°
el derecho a una muerte digna. Pero dicha Constitucion no definié en qué consiste tal derecho de dignidad del morir, por lo que hace falta

una ley que lo regule de manera explicita y pormenorizada.



tendencia continuara y se acelerara en
los proximos afios. El incremento de
personas de edad avanzada no significa
que todas podran superar el umbral de
los ochenta afios y —mucho menos—
que lograran esa longevidad con una
buena calidad de vida.

La realidad estadistica nos muestra
que muchas personas sufrirdn padeci-
mientos incurables, irreversibles y muy
dolorosos, como el cancer, o padece-
ran enfermedades neurodegenerativas
o seriamente discapacitantes durante
sus ultimos afios.” Pero esta tendencia
no se restringe a las personas adultas
mayores, sino también afecta —preo-
cupantemente— a poblacion cada vez
mas joven, debido a la alta toxicidad
a la que estamos expuestos en las ciu-
dades o en el campo (por agua, tierra y
aire contaminados, consumo de tabaco,
alcohol en exceso y alimentos quimica-
mente procesados).

Intentaré aclarar este argumento
sobre la tendencia poblacional y su re-
lacion con el estado de deterioro am-
biental y sanitario, en México al menos.
La tendencia poblacional de enveje-
cimiento progresivo, combinado con
malas condiciones ambientales y sanita-
rias, permiten prever (pero nadie puede
predeterminarlo con exactitud) que la
poblacion en México se enfrentara en el
futuro proximo a enfermedades croni-
co-degenerativas y condiciones corpo-
rales de mala calidad, que no pueden ser
revertidas ni corregidas masivamente
por los sistemas de salud. Sin la legaliza-
cion de la AMM, mds personas que aho-
ra, padeceran en nuestro pais agonias

prolongadas y sufrimientos cronicos sin
mejoria ni buena calidad de vida.

La tecnologia médica no puede evi-
tarlo ni México posee, por desgracia,
un sistema médico nacional con las
capacidades suficientes (técnicas y hu-
manas) para asegurar recursos de aten-
cion eficientes y dignos en los proximos
anos. Ni siquiera Dinamarca® mantiene
un sistema de salud que pueda revertir
esta tendencia general en el mundo, que
muestra que, a mayor edad promedio
de la poblacién de un pais, combina-
do con el deterioro ambiental, se in-
crementan los padecimientos crénicos
que causan enorme sufrimiento fisico
y mental, asi como cargas injustas a las
personas que deben cuidar durante un
tiempo prolongado a sus familiares que
los padecen, esto afecta la salud fisica
y emocional de las personas cuidadoras
(normalmente suelen ser mujeres, lo que
muestra una inequidad de género en el
cuidado). El problema central en el que
surge la necesidad de legalizar la amm
es la imposibilidad, en muchos casos, de
asegurar que las personas mueran ade-
cuada y dignamente, para evitar sufri-
mientos intolerables durante un tiempo
prolongado.

Asi que, ante la creciente posibilidad
estadistica de que cualquier persona
tenga que enfrentar enfermedades incu-
rables muy dolorosas y discapacitantes,
cada una podria contar con la opcion
legal de decidir cuando morir con las
mejores condiciones posibles, cuando
ella misma lo decida de manera libre y
voluntaria. Y ese derecho debe incluir la
solidaridad social de asegurar esas bue-

7 De acuerdo con el INEGI, en 2022 murieron en México més de 847 mil personas. De estas, 68 % eran mayores de 65 afios y 16 % de
55 afios, sumando 84 % de los decesos. En México, las tres causas de fallecimiento mas frecuentes siguen siendo enfermedades
cardiacas, complicaciones de la diabetes y tumores malignos. Para los mayores de 65 se agrega como cuarta causa de muerte las
enfermedades cerebrovasculares, y para los mayores de 55 las enfermedades del higado (INEGI 2023).

8 Hago referencia a uno de los mejores sistemas de salud del mundo, porque el gohierno mexicano prometié que nuestro sistema de

salud seria en pocos afios mejor que el de Dinamarca.



nas condiciones eutandsicas mediante
una ayuda médica profesional eficiente
y oportuna. Nadie tiene que esperar a
caer en un estado de enfermedad termi-
nal o perder por completo la conciencia
para morir, en cuyo caso, sin adecuadas
directrices legales de voluntad anticipa-
da (que sean vinculantes para los médi-
cos y las familias) son inoperantes; el
dilema es peor para los familiares y alle-
gados que queden a su cuidado, a ve-
ces durante afios. Por estudios generales
(como el de Herrera Merchian et al.
2020), se sabe que las personas cuida-
doras de estos pacientes tenderdn a vivir
con mucho estrés o depresion, y a sufrir
mermas considerables en su salud, in-
clusive mueren antes que sus familiares
incapacitados.

Hay que sefalar que los cuidados
paliativos, cuando estan realmente dis-
ponibles y cuentan con los analgésicos
suficientes en los sistemas hospitala-
rios, poseen limitaciones y no pueden
garantizar que todas las personas que
padecen enfermedades terminales o
irreversibles pueden librarse del dolor
intenso y del sufrimiento mental. En
cualquier caso, es la persona paciente
quien debe determinar hasta cuando
utilizar los cuidados paliativos. Por ello,
no existe una disyuntiva entre cuidados
paliativos y AMM, pues ésta implica a
los primeros, no se opone a ellos. Na-
die desea morir sufriendo dolores in-
tensos, la eutanasia requiere siempre la
utilizacion de sedacion o anestesia gene-
ral. Por ello, los cuidados paliativos no
constituyen argumento para evadir o re-
trasar la ayuda médica para morir. Ese
argumento es falaz y no deberia usarse
para impedir su legalizacion.

La AMM constituye, de acuerdo con
las resoluciones equivalentes de diver-
sas cortes constitucionales o supremas
del mundo (como la colombiana, Cor-
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te Constitucional de la Republica de
Colombia 2023), que van generando
progresivamente consenso juridico, un
nuevo derecho individual en las socie-
dades democraticas contemporaneas,
que es aplicable a todas las naciones,
independientemente de la cultura y
de las religiones mayoritarias que se
profesen en los paises. Por eso, la AMM
puede considerarse un derecho global
ciudadano que deberia ser establecido
en las leyes nacionales. Porque uni-
camente un Estado totalitario o au-
toritario (o quiza teocratico, como el
Vaticano) puede seguir prohibiendo la
voluntad racional y auténoma de las
personas para morir voluntariamente,
cuando se esta ante la imposibilidad
de revertir una condiciéon corporal
irreversible e intolerable para ellas
mismas.

El derecho a la vida y el derecho
a morir voluntariamente

Mucho se ha discutido si el rechazo
a legalizar la amm implica, por parte
de un Estado, una imposiciéon auto-
ritaria del sufrimiento a quien ya no
desea vivir, una paradéjica obligacion
de vivir a toda costa, una especie de
castigo o de martirio secular infligido
por las instituciones (juridicas y sa-
nitarias) a los ciudadanos en una so-
ciedad democratico-liberal. S6lo una
dictadura, que se erige, tarde o tem-
prano, en dictadura de la moral inica
y represiva, puede cercenar el derecho
mas intimo de una persona a decidir
como y cuando morir, y a impedir
que reciba la ayuda de la sociedad a
la que ha contribuido, si su enferme-
dad o su condicion de supervivencia le
imposibilita conservar el sentido de su
mas preciada dignidad, autonomia o
amor propio.



En la mayor parte del mundo se re-
conoce el derecho a la vida que protege
la ley como un bien fundamental; pero
existe también el derecho a renunciar
al derecho a la vida; es decir, el dere-
cho a morir por decisién propia con
ayuda médica (Hottois y Missa 2001,
60S5). Esto resuelve el equivoco de un
inexistente derecho a la muerte, pues
la muerte cancela, en efecto, cualquier
bien y derecho individual; es contradic-
toria a todo derecho, obviamente.

En casi todo el mundo occidental
el suicidio (mas bien, la tentativa) esta
ya despenalizado. Tal despenalizacion
surgié cuando se considerd al suicidio
un problema de salud publica, y no un
problema criminal. La despenalizacion
de la tentativa de suicidio ha eliminado
paulatinamente el estigma social, y evita
cargar una culpa legal a quien ya sufre
una crisis emocional o existencial (WHO
2014). Asimismo, la despenalizaciéon
del suicidio ha permitido recopilar in-
formacion estadistica mas precisa para
indagar en las causas y determinantes
sociales de los intentos suicidas. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud ha reco-
mendado desde hace afios que nadie sea
criminalizado(a) por intentar suicidarse
(wHO 2025).

Pero ¢qué pasa con la ayuda de otros
para el suicidio? En muchos paises,
aun concebida como homicidio piado-
s0, se considera equivalente al acto de
dar muerte a alguien con alevosia y pre-
meditacion. S6lo en Suiza se ha despe-
nalizado la ayuda al suicidio (fuera de
un contexto de salud), pero no debe
existir coaccion o un interés egoista
para obtener provecho por el suicidio
de otra persona. Ciertamente, parece
que el suicidio deberia ser un acto aut6-
nomo, pero no lo es en muchos casos.

Tanto el famoso suicidio de Séneca o
los suicidios por deshonor o deshonra,
tipicos de las sociedades orientales y
tradicionales de todo el mundo, pueden
ser, en realidad, coaccionados o presio-
nados social o politicamente, a pesar de
que las personas lo hayan ejecutado por
si mismas. Es decir, son suicidios hete-
ronomos. Por ello, como hemos dicho,
la AMM no es equivalente al suicidio; no
debe haber duda de que la decision de
quien solicita la AMm haya sido influida
o coaccionada por nadie.

Por consiguiente, la AMM implica que
una sociedad plural reconoce un dere-
cho esencial de las personas para decidir
cuando y como morir; es decir, el dere-
cho a optar por una muerte digna,’ de
acuerdo con sus propios valores. Esto
no quiere decir, de ningiin modo, que la
eutanasia pueda imponerse a nadie que
no quiera ni que el Estado la promueva
con su legalizacion, simplemente signifi-
ca —por el contrario— que la acepta (la
tolera) y, por ende, garantiza ese dere-
cho a quien lo solicite, mediante reglas
claras y especificas en los sistemas pu-
blicos de salud.

En una sociedad secularizada y mo-
ralmente plural, el derecho a decidir
cuando y coémo morir se convierte en el
modelo para fortalecer otros derechos
individuales inalienables e indispensa-
bles para el buen funcionamiento de
un sistema democratico. En una socie-
dad tolerante y plural, existen diversas
concepciones morales sobre la vida, la
enfermedad y la muerte. Mientras no
coaccionen a otras o no impidan sus de-
rechos, todas las personas deben tener
la libertad de decidir voluntariamente
como y cuando morir en las mejores
condiciones que puedan, cuando no
es posible revertir su situaciéon organi-

9 Como quedo consagrado en el articulo 6 de la Constitucion de la Ciudad de México, promulgada en 2017.



ca, asi como de decidir también como
enfrentar la enfermedad y con qué tipo
de tratamientos y remedios. Pueden ele-
gir morir naturalmente o aguantar has-
ta el final con los soportes tecnomédicos
a los que tengan acceso, si es que estan
disponibles en los sistemas de atencion
a la salud; pero también poseen el de-
recho inalienable de deliberar y decidir
morir por voluntad sin esperar ese des-
enlace natural (que puede ser atroz y
cruel, prolongado, discapacitante fisica
y mentalmente), y para ello las personas
que asi lo decidan requeriran de ayuda
médica y soporte legal, es decir, de la
ayuda solidaria, profesional y compasi-
va del resto de la sociedad.

Asi pues, la AMM se ha plasmado en
las legislaciones recientes, como la Ley
Organica de Regulacion de la Eutana-
sia (LORE) espafola (Gobierno de Espa-
fla 2021) o la canadiense (Gobierno de
Canada 2016), en un conjunto de servi-
cios extraordinarios que pueden ofrecer
las instituciones de atencion a la salud,
pues no son servicios onerosos ni impli-
can el uso de tecnologias sofisticadas,
sino sOlo de la atencion compasiva del
personal médico y de unos medicamen-
tos costeables y adecuadamente admi-
nistrados.

Por otro lado, la prohibicion de
la eutanasia y de la ayuda para morir
nunca ha sido del todo efectiva. Es un
hecho que la eutanasia y el suicidio
asistido se practican en México, como
en muchos otros paises, pero que esta
practica esta sujeta a una terrible des-
igualdad social que afecta a las personas
mas precarizadas, quienes moriran, por
falta de apoyos, en las peores condicio-
nes. Por eso, el Estado mexicano debe
garantizar estos derechos mediante sus
servicios publicos de salud, para evitar
que la desigualdad socioeconémica se
traduzca en inequidad en el acceso a

13

la ayuda adecuada para morir, cuando
una persona asi lo desea. La ilegalidad
de las practicas eutandsicas es injusta
y perjudica a las personas mds pobres y
sin acceso a los sistemas de salud de ma-
yor calidad. En cambio, su legalizacion
favoreceria, al menos como hipétesis, la
equidad vy el acceso justo a un servicio
gratuito y no oneroso.

A pesar de que, por la dificultad de
obtener datos de practicas médicas que
estan prohibidas, no existen estadisti-
cas, la experiencia demuestra que las
personas con mas recursos economicos
y mejores relaciones sociales (conocer
médicos dispuestos a ayudar y facili-
dades para adquirir los medicamentos)
pueden acceder a la ayuda médica para
morir en condiciones adecuadas (pero
no legales), mientras que eso no es fac-
tible para las personas mas pobres y sin
acceso a los mejores servicios de salud.
Mientras no sea legal, la AMM seguird
siendo otro de los muchos factores que
provocan inequidad e injusticia social
en nuestro pais (y en muchos otros pai-
ses iberoamericanos). Por eso, la legali-
zacion de la AMM se sustenta también en
razones de equidad y justicia distributi-
va: es necesario que la AMM sea gratuita
y ofrecida con calidad en los sistemas
publicos de salud, a quien lo solicite y
cumpla los requisitos legales. No es jus-
to que la gente tenga que pagar y arries-
garse legalmente para lograr morir con
dignidad. De continuar la ilegalidad, las
personas mas pobres y vulnerables se
ven sometidas al martirio del sufrimien-
to involuntario en los hospitales publi-
cos o en sus hogares.

Huelga decir que un requisito fun-
damental de la laicidad de las leyes en
cualquier pais es que no impongan una
concepcién moral religiosa a la totalidad
de la poblacién, por muy mayoritaria
que sea la religion que rechaza la amm,



como puede ser el cristianismo, el ju-
daismo o el islam (ten Have 2016, 1190),
y en parte, el budismo y el hinduismo. En
una sociedad secularizada y plenamente
democritica, se protegen los derechos de
libertad de culto y se impide que la moral
religiosa se imponga a todas las personas,
porque el Estado no debe favorecer a nin-
gun culto religioso por encima de otros
o exigirlo a quienes no profesan ninguna
religion. Por consiguiente, la AMM no sélo
se funda en la esencial laicidad de las le-
gislaciones y constituciones de los estados
modernos, sino que promueve y protege
la maxima secularizacién en beneficio
tanto de mayorias como de minorias
morales, en nuestras heterogéneas so-
ciedades actuales.

La cuestion del sufrimiento
subjetivo como criterio de la
ayuda médica para morir

Ahora bien, ¢qué tipo y qué intensidad
de sufrimiento es humanamente sopor-
table?, ¢acaso se puede medir y compa-
rar el sufrimiento para saber cuando es
objetivamente insoportable? No hace
falta medir niveles de cortisol, de adre-
nalina o encontrar rasgos de sufrimien-
to mental en resonancias magnéticas
cerebrales; existen condiciones y situa-
ciones fenomenoldgicamente verifica-
bles que nos muestran que una persona
sufre de un modo que —subjetivamen-
te— no desea aguantar mads, a saber:
dependencia total para moverse, para
comer, para respirar sin dificultades,
defecar adecuadamente, para bafarse
y acicalarse; el sufrimiento provocado
por padecer incontinencia permanente,
dolor intenso, agudo y prolongado, im-
posibilidad para valerse por si misma,
para tener intimidad y sexualidad, para
experimentar placeres diversos, dificul-
tad severa para dormir, desfiguracion o
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mutilacion del cuerpo, pérdida de voz,
oido, vista, memoria, capacidad de con-
versar, expresar, reir o incluso de eno-
jarse y discutir con los demas. Todos
ellos son efectos corporales plenamente
observables que dafan la dignidad hu-
mana y causan un sufrimiento intenso e
insoportable a quienes fueron personas
auténomas.

Asi que no necesitamos pruebas
contundentes para atender el reclamo
de una persona que sufre por su esta-
do organico, basta con que lo solicite y
lo ratifique; ¢en qué momento tenemos
que aceptar nuestra propia muerte o la
de otros seres queridos?; ¢cuando po-
demos disponer de nuestra propia vida
para liberarnos de un sufrimiento into-
lerable? Cada persona posee la medida
y el tiempo oportuno para determinarlo
por si misma. Todas estas son preguntas
para las que no poseemos en las socie-
dades actuales un tunico criterio moral
valido para todos, porque dependen de
diversas actitudes sociales y concepcio-
nes culturales con respecto al sentido
de la vida, la enfermedad y la muerte.
Por tanto, con respecto a las preguntas
que he mencionado, debemos buscar un
marco minimo de principios éticos com-
patible con una diversidad de creencias
y convicciones morales en una sociedad
heterogénea y plural.

El debate sobre la AMM y sus impli-
caciones éticas y legales es un problema
de derechos de autonomia individual
(Dworkin 1993), por lo que un Estado
de derecho debe poder garantizar a los
individuos el derecho a disentir con res-
pecto a las opiniones y practicas mora-
les (o religiosas) de la mayoria (Singer
1995). Debemos buscar un equilibrio
reflexivo entre principios minimos, dere-
chos individuales y casos singulares. Es
previsible que las solicitudes de la Amm
se reduzcan a un pequefio porcentaje



de casos de enfermedades terminales
y condiciones corporales complicadas.
Es esperable que solo una minoria so-
cial se decida a ejercer su derecho a la
AMM, pero este debe ser un derecho po-
tencial para todas las personas. La va-
lidez de la AMM no se fundamenta en el
numero efectivo de solicitantes, pero si
en una opinién mayoritaria favorable
en la sociedad.

La autonomia y la
autodeterminacién en
la ayuda médica para morir

La eutanasia y, en general la AMM, con-
lleva la intervencion de dos voluntades
coordinadas: la del paciente que solicita
voluntariamente la ayuda y la del per-
sonal médico que acepta la solicitud y
provoca el deceso de forma rapida, efi-
caz e indolora. Esta intervencion resulta
necesaria porque hace efectiva la legali-
dad de la libre decision de la o el pacien-
te. Para que se cumpla esa voluntad de
buena muerte se precisa la certificacion
de la solicitud por parte del personal
médico, puesto que, de acuerdo con los
conocimientos y técnicas actuales, ha-
bra que prescribir firmacos y suminis-
trarlos correctamente. En la mayoria de
las legislaciones actuales se requiere la
opinién de dos médicos(as) diferentes y
la autorizacién legal y/o supervision de
una autoridad judicial o de un comité
especializado.

Como se ha establecido en varias le-
gislaciones (como la espafiola, aprobada
en 2021) la AMM puede ser o voluntaria
s6lo en el caso de que el paciente ya no
sea capaz de expresar (o ratificar) su vo-
luntad, pero el matiz importante es que
la haya anticipado por escrito, mediante
un documento legalizado en donde ha
expresado su voluntad de morir en de-
terminadas circunstancias que habra es-
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pecificado. Ello se interpreta como una
decision voluntaria diferida y conferida
a un representante que la hace valer le-
galmente. Pero de ninguna manera la
eutanasia puede ser involuntaria, pues
nadie que no esté legalmente facultado
puede decidir por otro la muerte. La eu-
tanasia nunca debe ser contraria a los
deseos expresados de viva voz o por
escrito del paciente o su representante,
entonces dejaria de serlo y se convierte
simplemente en homicidio intencional.

Ahora bien, de acuerdo con la doctri-
na del doble efecto, la AMM consiste en
un acto que causa —sin duda— un mal
(la muerte), pero justificado por la inten-
cion benevolente y compasiva de poner
fin al sufrimiento personal. Es muy claro
(y genera pocas dudas) cuando la en-
fermedad es terminal. No obstante, los
problemas (bio)éticos se agudizan cuan-
do la AMM se genera en contextos de en-
fermedades cronicas e incurables, o en
una condicién corporal incapacitante,
que resulta intolerable. Asimismo, cuan-
do se trata de padecimientos de caracter
mental o psiquidtrico, pero no de enfer-
medades terminales o en las que no se
supone la inminencia del fallecimiento
en un plazo menor a seis meses.

Si la enfermedad no es terminal, la
o el paciente que demanda una accion
para acelerar o causar su propia defun-
cion esta —de facto— renunciando a
cualquier tratamiento médico posible.
Empero, si padece un trastorno mental
incontrolable o se encuentra temporal-
mente en una condicién de alteracion
mental evidente, tal parece que el de-
seo de morir es irracional y, por ende,
insostenible. Por ello, algunas legisla-
ciones no admiten la AMM en casos en
que existan trastornos mentales diag-
nosticados y tratados médicamente o
incapacidad de hecho, como en la LORE
espafiola, en su articulo 5 (Gobierno de



Espafia 2021). Pero en esta exclusion
hay una inconsistencia porque, excepto
en los casos de una psicosis permanente
o estado mental en el que la persona no
se reconoce a si misma ni puede sostener
una decision voluntaria y ratificarla, al-
gunos trastornos mentales, como la bi-
polaridad, pueden ser estabilizados con
medicamentos, de tal manera que la per-
sona esté en periodos lucidos en los que
pueda ser competente para tomar una
decision auténoma de esta envergadura.
El sufrimiento que provoca un tras-
torno mental incurable es uno de los ma-
yores, ya que deteriora la salud general
(ademas de la cognitiva) y tiende a inca-
pacitar a la persona para la vida diaria,
para el trabajo y para sus relaciones per-
sonales mas significativas. Por ello, ya ha
sido admitida la AMM en estos casos en
Paises Bajos y Bélgica (Navas 2021).

Qué tipo de acciones
no son propias de la ayuda
médica para morir

Lo que definitivamente NO puede ser eu-
tanasia y, por tanto, no forma parte de la
definicion de AMM, son los siguientes casos:

a) Dar la muerte sin el consentimien-
to, voluntad y peticion expresa de
la o el paciente. Como sucedi6 en el
siniestro programa nazi T4!° de eu-
tanasia involuntaria a personas dis-
capacitadas mental y fisicamente.

b) Dejar de tratar a cualquier paciente
por falta de recursos econémicos o
infraestructura hospitalaria, y sin su
consentimiento.

c) Precipitar la muerte o dejar de tratar
a pacientes terminales (sin su con-
sentimiento) por motivos de edad
avanzada, condicién socioecond-
mica, enfermedad estigmatizada
socialmente (como el sibA), o por
cualquier motivo de discriminacion
racial, social o politica.

d) Provocar la muerte a pacientes que
padecen una alteracion psiquiatrica
o0 que sufren una grave depresion que
los hace temporalmente incompeten-
tes para decidir de manera auténoma.

e) Provocar la muerte cuando existen
dudas médicas razonables sobre la
gravedad de la enfermedad y/o la
posibilidad de un tratamiento alter-
nativo que mejore la calidad de vida.

Asimismo, debe advertirse que la legali-
zacion de la AMM no puede actuar como
una compensacion ni como una sustitu-
cién para enfrentar las carencias, errores
y dafios iatrogénicos de cualquier sistema
publico de salud (no es un procedimiento
que remedie esas indolencias y negligen-
cias), sino que se aplica en casos en los
que médicamente no es posible lograr que
alguien sobreviva sin dolor y sufrimiento
fisico y mental, por lo que debe tener el
derecho de solicitar ayuda para morir.
Entre las decisiones que deben tomar
las y los médicos, resulta dilematico su-
gerir o inducir la decisién de eutanasia
al paciente cuando los tratamientos han
fracasado y no existe ningtin remedio a
la enfermedad.! Algunos médicos ten-
dran escripulos para nunca recomen-
dar la AMM y otros estaran dispuestos
a discutirlo con sus pacientes, una vez

10 Se le llamaba asi en clave porque la oficina central estaba en la avenida Tiergarten, nimero 4 en Berlin.

11 Por estas razones fue condenado a prision en 1999 el famoso doctor Jack Kevorkian, pues se demostrd en el juicio penal que se exce-
dio en algunos casos en recomendar enfaticamente la eutanasia a pacientes vulnerables; fue sentenciado por homicidio en segundo
grado. En la Wikipedia se encuentra una biografia que relata esos casos, véase Colaboradores de Wikipedia, “Jack Kevorkian”; asimis-
mo, la pelicula dirigida por Barry Levinson, 2010, No conoces a Jack (You Don't Know Jack), interpretada magistralmente por Al Pacino,

es una biopic apegada a los hechos.



que estos lo piden. ¢El personal médico
debe determinar cuando tiene validez
la solicitud de amMmm? No, unicamente
debe certificar que la enfermedad
es terminal o la condicién corporal
resulta irreversible e insoportable para
la o el propio paciente, pero ¢cémo
medirlo? Es unicamente esa perso-
na la unica que debe determinar si
su sufrimiento ha llegado a un punto
intolerable; sin embargo, los proto-
colos de atencion pueden asegurarse
de que haya recibido todos los cui-
dados paliativos necesarios y que no
sufra una alteracion emocional que difi-
culte su toma de decisiones.

Como se ha plasmado en diversas
resoluciones judiciales (Corte Consti-
tucional de la Republica de Colombia
2023) un estado democratico y pro-
tector de los derechos humanos debe
preservar el derecho a la vida, pero no
imponer el deber de vivir en todas las
circunstancias. Ese derecho a la vida im-
plica el deber de respetar la vida ajena,
por supuesto; pero no el deber de pre-
servar la propia vida aguantando cual-
quier condicion adversa, en contra de la
propia voluntad. Ni la sociedad, ni la
medicina ni el Estado pueden obligar-
nos a practicar virtudes maximas para
soportar lo insoportable y darle sentido
al sufrimiento. Estas obligaciones mora-
les son supererogatorias. Sin embargo,
las sociedades suelen elogiar y recono-
cer el autosacrificio de alguien que falle-
ce por valentia al intentar salvar la vida
de otras personas, ¢por qué no recono-
cer el valor y el heroismo de defender
la propia dignidad para evitar la muerte
atroz y dolorosa?

Objeciones y controversias sobre
la ayuda médica para morir

Las objeciones principales han sido:
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a)

b)

Que esta practica es totalmen-
te contraria al sentido y finalidad
de la medicina, que consistiria en
mantener la vida humana a toda
costa; pero este argumento implica
que, gracias a las tecnologias médi-
cas, conseguimos mas bien prolon-
gar artificialmente la vida o alargar
la agonia por efecto de la medica-
lizacion excesiva y la obstinacion
terapéutica (Illich 1976).

Que se transgrede un valor fun-
damental de proteccion de la vida
humana, principalmente en las na-
ciones en las que predominan las
religiones monoteistas: el caracter
inviolable y sagrado (para quienes
acepten esta acepcion) de la vida
de una persona. Esta concepcion es
perfectamente valida para quienes
son creyentes, pero no para las per-
sonas que no practican estos cultos
o0 que, aun creyendo, deciden optar
por morir voluntariamente. Por de-
finicion, la concepcion religiosa so-
bre la sacralidad de la vida humana
no es debatible.

Que se traspasa el limite de lo
aceptable en cuanto a la autono-
mia personal, en cuanto a decidir
algo contradictorio a todo derecho
individual: la propia muerte. Pero
¢acaso el Estado, la medicina y
la sociedad nos deben dar permi-
so para guiar nuestras decisiones
sobre nuestra propia vida? Para
quienes objetan este derecho de au-
tonomia, nadie tendria entonces la
posibilidad de decidir su propio fi-
nal de manera racional y meditada.
Pero, desde la perspectiva de la éti-
ca filosofica, y de una concepcion
racional y secular de la personali-
dad, no hay argumentos suficientes
para oponerse a esta forma esencial
de autodeterminacion (Mill 2002).



Sin embargo, validar la autonomia
de las personas no significa avalar
(o estar de acuerdo con) lo que de-
ciden ni convertirlo en un ejemplo,
tal es el caso del heroismo suici-
da: todo el mundo lo alaba, pero
casi nadie lo recomendaria, como
virtud practicable, a sus seres mas
queridos.

La objecién mas importante a la
AMM es la que sefiala la posibili-
dad de abusos, coaccion, conflicto
de interés y errores médicos si se
legaliza como un procedimiento
normal en los hospitales. Se apela
a la metafora de la pendiente res-
baladiza que inclinaria cada vez
mas los casos hacia la eutanasia
involuntaria o sin consentimien-
to expreso, y confirmado por el
propio paciente, cuando no puede
darlo. Se teme que si las reglas que
permiten la AMM se convirtieran
en normas juridicas globales, las
personas pertenecientes a los gru-
pos mas vulnerables (ancianos con
afectaciones mentales, enfermos
psiquiatricos, cComatosos, personas
en condicion de pobreza y vulnera-
bilidad) podrian sufrir perjuicios,
pues existe el riesgo de que tanto las
familias como las instituciones mé-
dicas coaccionen o influyan en las
decisiones de eutanasia de manera
injustificada para disminuir las car-
gas sociales, economicas y afectivas
que implican esos casos dificiles.
No es objetivo de este articulo ana-
lizar todo tipo de vulnerabilidades
posibles. Lo que se puede argiiir al
respecto de esta tultima objecion,
es que una ley de AMMm debe incluir
las garantias adecuadas, como el
establecimiento de comisiones for-
males de evaluacion (profesionales
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laicos competentes en la materia),
que analicen caso por caso para
reducir al maximo los riesgos de
que se produzcan abusos y malas
practicas. No existe otra forma
degarantizarlaaplicacionidoneade
la AMM, y tampoco existe el riesgo
cero en estas practicas médicas, co-
mo en ninguna otra.

Otra objecion considerable esla que
afirma que los pacientes que desean
morir pueden estar requiriendo en
realidad apoyo y tratamiento psi-
cologico-afectivo, tipicamente por
padecer un cuadro de depresion
mas o menos agudo. Pero, excepto
en el caso de una depresion profun-
da y morbida, es normal que una
persona que solicita la AMM expe-
rimente sentimientos complejos de
tristeza, temor, melancolia, enojo o
zozobra. Sin embargo, también es
esperable que la respuesta afirmati-
va a la solicitud de AmMMm devuelva a
la persona un sentido de dignidad,
deorgulloeinclusodealegria porde-
jar la vida en las mejores condicio-
nes deseables.

No hay duda de que existen riesgos y
razones validas para revisar los proce-
dimientos de AmM. Sin embargo, por
eso mismo, es conveniente establecer
un procedimiento regulado, transpa-
rente y supervisado para reducir esos
riesgos al minimo. Se pueden estable-
cer comisiones bioéticas especializadas
en la operacion institucional de la amm,
que se integren con personas expertas
profesionalmente (no sélo médicas y
abogadas, también filosofas, psicélo-
gas, antropologas, etc.), que no sean
objetoras declaradas de la aMM, y que
no sean ministras de culto o represen-
tantes seculares de ninguna iglesia. Es-



tas comisiones, como se establecieron
en la LORE? espafola en cada comuni-
dad autondémica (Gobierno de Espafia
2021), deben asegurar que la peticion se
produce en condiciones adecuadas, que
no hay coaccién ni injerencia indebida
de otras personas, que no hay conflicto de
interés en el personal sanitario, que la o
el paciente es competente mentalmente
o que la voluntad anticipada es valida
legalmente.

Todas las objeciones operativas tie-
nen solucion mediante el procedimien-
to apropiado que verifique y ratifique
la decision voluntaria y libre de los pa-
cientes para solicitar la AMM. La opinion
médica de dos profesionales distintos, la
o el médico tratante y otro especialista
en las dolencias, que sea externo o ajeno
al equipo de trabajo del primero, cons-
tituyen el requisito médico fundamental
de la segunda opinién médica que —por
cierto— seria conveniente en cualquier
tratamiento crucial, quirirgico o farma-
coldgico, pues puede tener consecuencias
irreversibles para la persona tratada.

En dltima instancia, en casi todas las
legislaciones de la AMM, existe la posibi-
lidad de emprender litigios judiciales so-
bre las autorizaciones de la AMM (como
ha sucedido recientemente en Catalu-
fia'®). Eso parece un freno al derecho
individual a la AMMm, pero los tribunales
y los jueces cuentan con los elementos
juridicos, éticos y filosoficos para fallar
a favor del derecho inalienable de au-
tonomia de las personas. Como sefiald
John Stuart Mill hace mas de un siglo,
el derecho de libertad individual (free-
dom) implica que una persona debe ser
capaz de autodeterminarse porque: “en

lo que concierne inicamente a si misma,
su independencia es, por derecho, abso-
luta. Sobre si mismo, sobre su propio
cuerpo y mente, el individuo es sobera-
no” (Mill 2002). Confiemos en que las
razones constitucionales y la defensa de
los derechos humanos prevaleceran en
las democracias con Estado de derecho.

La objecion de conciencia ante
la ayuda médica para morir

El verdadero problema moral y juridico
de la aMM, que lo ha obstaculizado co-
munmente, consiste en el problema de si
—una vez reconocido— el derecho per-
sonal a la disposicion de la propia vida
puede conllevar un compromiso u obli-
gacion para otros que deban responder
a la peticion de la amm. Es decir, la cues-
tion controversial central es: ¢debo ayu-
dar a morir a otra persona cuando me lo
pide voluntaria y racionalmente, me-
diante una solicitud legal? La respuesta
es obvia: nadie esta obligado(a) en ulti-
ma instancia (ni siquiera las y los mé-
dicos), como si lo estaria para intentar
salvar la vida de otras personas, si ello
no comporta un riesgo letal para si mis-
mo(a). Aparece asi la objecion de con-
ciencia moral o religiosa, esgrimida por
algunos profesionales médicos, que se
niegan a atender una solicitud de amm.
Sin embargo, no son las personas
profesionales (las y los médicos), sino
las instituciones las obligadas legal-
mente a garantizar este nuevo derecho,
y por ello, deben responder a la solici-
tud de la AMM. Asi, la responsabilidad
institucional que establece una ley de
AMM consiste en asegurar dicho servicio

12 Para un analisis pormenorizado de las implicaciones juridicos y bioéticas de la Ley Organica de Regulacion de la Eutanasia en Espafa,

véase el libro editado por Carmen Tomas-Valiente 2021.

13Se han dado casos en donde los padres interponen recursos legales contra las autorizaciones de la AMM para sus hijos(as) mayores de

edad. Vid. Pablo Linde 2025.



—como cualquier otro— en su sistema
de atencion a la salud; garantizar que
siempre habrd personal profesional y
medios técnicos disponibles para aten-
der cualquier solicitud que sea aproba-
da médica y legalmente. De este modo,
se salva la cuestion de que un profe-
sional de la medicina o de enfermeria
puede objetar, por razones morales o re-
ligiosas, participar en un procedimien-
to especifico de AMM, pero tendrd que
expresar su decision caso por caso y co-
municarla al paciente y al hospital.

Suele creerse que la objecion de con-
ciencia (oc) del personal sanitario es un
obsticulo infranqueable para la legali-
zacion o la buena operacion de la amm.
No obstante, la oc del personal médico
directamente concernido debe ser res-
petada, como cualquier otro derecho
individual, pero debe cumplir unos de-
terminados requisitos formales. La oc
no debe impedir u obstaculizar inten-
cionalmente el derecho de la o el pa-
ciente solicitante de la AMM. No siendo
igualmente fundamentales ni equivalen-
tes ambos derechos, pues uno implica
una decision crucial sobre la vida y la
muerte, y el otro no, deben ser conside-
rados en equidad. Ademas, la oc, como
derecho derivado de la libertad ideolo-
gica y religiosa, constituye un derecho
individual y nunca puede ser ejercido
por una institucion —centros de salud,
hospital— ni por asociaciéon o gremio
médico alguno.

Seria inconstitucional, en la mayoria
de las legislaciones, que haya hospitales
privados (de caracter confesional) que
se declaren objetores de la amMm. Sélo
pueden objetar las personas profesio-
nales; es decir, cada profesional puede
objetar caso por caso mediante un pro-
cedimiento formal. Porque es factible
la situacion de que, si no es por una
conviccion religiosa incuestionable, una
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o un médico objete en unos casos y en
otros no. La oc permite al personal mé-
dico abstenerse de participar en un pro-
cedimiento especifico de AMM, pero debe
comunicarlo a la o el paciente desde el
inicio de la solicitud. Y tiene la obliga-
ciéon de comunicarlo al hospital para ser
reemplazado(a) en el tratamiento por
otra persona colega no objetor(a).

La oc puede ofrecer dificultades ad-
ministrativas a los hospitales, en cuyo
caso, lo recomendable es que se desig-
nen clinicas especificas o grandes centros
hospitalarios, en donde se puedan aten-
der sin mayores dilaciones las solicitu-
des de los pacientes para recibir la AMM.
Tampoco tiene sentido establecer un
listado de objetores o de no objetores a
la AMM, ni publicarlo o divulgarlo. Tam-
bién el personal médico tiene derecho a
la confidencialidad de estas decisiones;
pero lo que no puede suceder es que una
persona profesional se declare objetora
a priori y de manera permanente, tendra
que reiterar su decision caso por caso y
comunicarla tanto al hospital como a
cada uno(a) de sus pacientes.

Asimismo, es conveniente aceptar la
validez legal de la peticion de AMM hecha
mediante un testamento de vida o vo-
luntad anticipada legalmente validada,
que debe designar a una persona repre-
sentante legal en el mismo documento.
En estos casos no se puede oponer una
oc general. Los hospitales publicos y
privados deberan atender estas solici-
tudes anticipadas mediante el procedi-
miento conducente.

Mucho mas problematico ha sido
para legislaciones de la AMM el caso de
los solicitantes menores de edad (Ca-
plan y Arp 2014). En algunas leyes se
ha excluido el derecho a los menores,
como en la LORE espafiola, art. 5 (Go-
bierno de Espafia 2021), en otras se han
establecido procedimientos especificos



para recabar y confirmar la voluntad
de los pacientes menores de edad, como
ha sucedido recientemente en Bélgica.'*
En otros, solo se ha concedido la AMMm
a menores en casos de enfermedad ter-
minal. Las constituciones politicas y
leyes de salud reconocen cada vez de
manera mas explicita el derecho de las
personas menores a tomar decisiones
sobre su salud y su cuerpo, por lo que
es consecuente aceptar también una pe-
ticion de ayuda para morir proveniente
de una persona menor consciente y ma-
dura, con plena capacidad mental. En
este caso, podria tener validez también
una voluntad anticipada del menor de
edad, validada por sus padres o tutores.
Por tanto, parece razonable aceptar el
criterio que se ha establecido en la le-
gislacion belga de que las personas ma-
yores de 16 afnos puedan decidir por si
mismas, con el acuerdo de los padres o
tutores; y en lo que respecta a los meno-
res de entre 12 y 16 afos, la aceptacion
o autorizacion de los padres o tutores
de la decision de la o el menor ha de ser
un requisito ineludible.

Condiciones minimas para la
ayuda médica para morir

Aunque las opiniones y valoraciones so-
brelaammsigansiendo disparesygeneren
controversias morales, existe ya un con-
senso social y médico favorable para su
legalizacion en todo el mundo.! Uno de
los objetivos fundamentales de la medi-
cina es aliviar el sufrimiento de las y
los pacientes mediante el uso de los me-
dios técnicos y terapéuticos mas adecua-
dos en cada caso. Con base en los prin-

cipios de no-maleficencia y beneficencia
(Beauchamp y Childress 2012), tiene
prioridad el imperativo moral de evitar
el sufrimiento innecesario e indeseado,
asi como la prolongacién de tratamien-
tos onerosos y dolorosos que ya no son
eficaces, y cuyos recursos podrian ser
utilizados en otros tratamientos necesa-
rios para beneficiar a otros pacientes.
Un argumento adicional que aqui he
mencionado es que mantener la prohi-
bicién legal (con castigos penales) de la
AMM conlleva necesariamente la clan-
destinidad de conductas que no son ni
moral ni socialmente reprochables, asi
como preservar y reforzar la injusticia
y la desigualdad social en el acceso a
recursos y tratamientos médicos dis-
ponibles. Asi pues, el argumento cen-
tral para legalizar la AMM consiste en
el respeto irrestricto a la autonomia de
las personas que solicitan ayuda para
morir, como un derecho inalienable
que adquiere cada vez mayor relevancia
y alcance en el ambito de la salud publica.
Ahora bien, para prevenir y evitar abu-
sos, conflictos de interés y problemas ope-
rativos en la AMM, se han establecido —en
general— estas condiciones o requisitos
minimos en las legislaciones actuales:

a) La o el paciente debe padecer una
enfermedad terminal o incapaci-
tante que sea la causa de un estado
de sufrimiento cronico, irreversible
e intolerable para ella o él mismo.

b) Que se cuente con un diagnostico
y pronoéstico médicos (el personal
médico debe conocer a fondo el
caso del paciente), asi como dicta-
minacion de un(a) psiquiatra sobre

14Se puede consultar un resumen de la ley belga en el sitio web de DMD: https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/

BE-ley-eutanasia-ESP pdf

15Por ello, considero que en muchos otros paises en el mundo occidental avanzaran hasta aprobarse legalizaciones de la AMM. Ha habido
0 estdn en proceso iniciativas en Francia, Reino Unido, Italia, Alemania, México, Argentina.


https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/BE-ley-eutanasia-ESP.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/BE-ley-eutanasia-ESP.pdf

d)

el estado mental de la persona para
validar su competencia cognitiva,
en caso de dudas. La o el paciente
deben comprender cabalmente su
estado corporal, sus posibilidades y
los escenarios de su padecimiento.
Por ello, se solicita como parte del
procedimiento de la AMM un con-
sentimiento informado.

Opinién de dos médicos(as) distin-
tos que discutan el caso; uno(a) el
tratante y otro(a) externo, inclu-
so al hospital. Es decir, la segun-
da opinién médica debe validar el
diagnostico y prondstico para sus-
tentar la solicitud de amm de la o el
paciente. O bien, esta segunda opi-
niéon puede interponer objeciones
de caricter médico sobre el trata-
miento seguido y las posibilidades
de mejora o cura.

Que el método elegido para pro-
vocar del deceso sea farmacologi-
camente efectivo, indoloro y que
actie lo mas rapido posible, con
sedacion previa a que los medi-
camentos causen el fallecimiento.
El procedimiento puede llevarse a
cabo en el hospital o en un domici-
lio particular, ya que no exige tec-
nologias médicas sofisticadas.
Ratificacion de la solicitud expre-
sa y voluntaria de la o el paciente
competente, expresada por escrito
o con un medio de registro digital,
una vez que ha sido adecuadamen-
te informado de su situacion y que
el médico tratante ha explicado el
diagnéstico y prondstico (consen-
timiento informado) para que la o
el paciente tome una decision au-
tonoma sobre el final de su vida.
La ratificacion, al menos quince
dias después, permite a la persona
meditar la decision y revocarla en
cualquier momento.
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f) Que la o el paciente haya mani-
festado su deseo de morir duran-
te cierto tiempo y que ratifique la
peticiéon en un plazo razonable,
por escrito y con testigos (tiene la
posibilidad de retractarse en todo
momento).

Que una comision bioética de per-

sonas expertas (se ha denominado

en la ley espafiola “comision de ga-
rantias”) revise caso por caso para
asegurar la decision de la persona

y evitar cualquier tipo de conflic-

tos de interés o de abusos.

h) Que los juzgados civiles puedan
intervenir para resolver contro-
versias que se susciten en los pro-
cedimientos de la AmM, siempre
protegiendo el derecho autébnomo
de las y los pacientes solicitantes.

Conclusion

Por las razones que he expuesto, la
AMM establecida en las legislaciones
actuales de varios paises es un proce-
dimiento preciso, regulado y transpa-
rente que permite la libre y auténoma
decision de las personas para decidir
morir ante una enfermedad terminal
o una condicién corporal inaceptable.
Este procedimiento no obliga a nadie
a solicitar la AMM y evita todo tipo de
coacciones, por lo que puede ser in-
corporado como parte de los servicios
de salud de los sistemas publicos, pues
garantiza un derecho humano a la
muerte digna, en condiciones especi-
ficas en que no hay cura o reversibi-
lidad del sufrimiento fisico y mental.
La aMM es un derecho bioético glo-
bal que puede ser legalizado en todas las
naciones del mundo, no s6lo en México
y en Iberoamérica, mediante los proce-
dimientos parlamentarios y judiciales
propios de cada nacién y con base en



los ordenamientos de sus sistemas juri-
dicos. La opinién publica parece estar
favoreciendo cada vez mas la realizacion

efectiva de este nuevo derecho a mo-
rir dignamente, como cada persona lo
decida de manera autodeterminada.

No existe ningtn conflicto de interés, mas que
el interés legitimo de un ciudadano por la le-
galizacion de la ayuda médica para morir. No
he usado IA para redactar el texto, s6lo he em-
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“El 9 ninguna se mueve” (Rovira y Mo-
rales 2022).

Pese a que la pandemia por CO-
VID-19 freno las manifestaciones femi-
nistas en el espacio publico, el impulso
de este movimiento siguié expandién-
dose en linea y empezaron a observarse
respuestas concretas como cambios en

Maria de los Angeles Fernandez Altuna,
Diego Gutiérrez Rayon y Mariela Ramirez
Reséndiz (2024), Perspectiva de género en
la formacion de profesionales de la medici-
na, UNAM, Programa Universitario de Bioé-
tica, 93 pp. ISBN 978-607-30-9172-5
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Alo largo de los tltimos 10 afios hemos
sido testigos de la emergencia y del al-
cance de la denominada cuarta ola del
feminismo (Varela 2019). Este movi-
miento internacional se ha caracteriza-
do por apoyarse en acciones digitales,
lo que de cierta manera ha globalizado
el feminismo, por ejemplo, con la virali-
zacion del #MeToo en 2017. Esta ola ha
tenido expresiones locales muy particu-
lares que, en América Latina en general,
y en nuestro pais en especial, han estado
relacionadas con la impunidad frente al
incremento desmedido de feminicidios
y la aparicion de etiquetas como #NiU-
naMenos en 20135, en Argentina, y #Vi-
vasNosQueremos en 2016, en México
(Rovira 2024).

En nuestro entorno, la punta de lan-
za han sido las mujeres mexicanas de las
generaciones mas jovenes, para quienes
las diversas modalidades de violencia
de género son cada vez mas inaceptables
e intolerables; por lo que desde 2019 se
han organizado en diversas colectivas es-
tudiantiles; han realizado numerosas
movilizaciones dentroy fuera de las insti-
tuciones educativas; y han llevado a
paro a varias escuelas de bachillerato y
nivel superior (Alvarez 2020). Este em-
puje derivo en las protestas de marzo de
2020: la marcha masiva del Dia Inter-
nacional de las Mujeres el 8 de marzo,
en la que participaron entre 100 000 y
500000 mujeres, y el paro del 9 de marzo:

el marco reglamentario de empresas con
politicas de “tolerancia cero” al acoso
sexual y la discriminacion de género,
asi como la creacion de nuevas depen-
dencias para la prevencion y sancion de
la violencia de género en instituciones
educativas (Garcia Guevara 2021). Al
mismo tiempo, comenzaron a aparecer
publicaciones académicas nacionales e
internacionales reactivas a la cuarta ola
feminista, tendencia que continda hasta
el dia de hoy.

En este contexto, el Programa Uni-
versitario de Bioética de la unam public
en 2024 el libro Perspectiva de género
en la formacion de profesionales de la
medicina, de Maria de los Angeles Fer-
nandez Altuna, Diego Gutiérrez Rayon
y Mariela Ramirez Reséndiz. Desde la
perspectiva médica de sus autores, esta
breve obra se da a la tarea de visibilizar
y documentar las inequidades de géne-
ro en la carrera de medicina en Méxi-
co, siguiendo de este modo la linea del
programa de trabajo de la doctora Ana
Carolina Sepulveda Vildésola, directora
de la Facultad de Medicina de la unam y
prologuista del libro.

El contenido de esta obra esta orga-
nizado en ocho secciones o capitulos
sucintos. El primero describe en qué
consiste la perspectiva de género y enfa-
tiza que “uno de los aspectos fundamen-
tales de este enfoque es su compromiso
con la igualdad de oportunidades para
todas las personas, independientemente
de su género” (Fernandez Altuna et al.
2024, 11). El segundo capitulo, “Algu-



nas brechas de género”, explica que las
diversas condiciones geograficas, eco-
noémicas, politicas y educativas, entre
otras, influyen en el desarrollo de las
personas, marcando diferencias entre
distintos grupos poblaciones.

Después de esos primeros aparta-
dos introductorios, el libro se vuelca
en reunir informacion acerca de la “fe-
minizacion de la medicina” y subraya
las brechas existentes entre hombres
y mujeres en esta profesion. El tercer
capitulo, titulado “Formacion de pro-
fesionales de la salud: feminizacion
de la matricula”, describe el aumento
paulatino que se ha dado en el name-
ro de mujeres que estudian medicina en
nuestro pais. Menciona que en 1985 la
matricula de hombres casi duplicaba
la de mujeres, pero en 1999 se igualaron
y para 2018 la proporcion de mujeres
estudiantes de medicina a nivel nacional
alcanz6 57 %. Hoy en dia, en entidades
como Aguascalientes, San Luis Potosi,
Estado de México, Puebla, Querétaro,
Colima y Tlaxcala, siete de cada 10 es-
tudiantes de medicina son mujeres.

El libro recupera este enfoque mera-
mente cuantitativo sobre el aumento de
mujeres en la carrera de medicina sin
considerar que las reflexiones sobre la
feminizacion de la matricula universita-
ria —que aparecieron desde finales del
siglo xx— han recibido multiples criticas
porque invisibilizan las desigualdades
de género que aun persisten en la educa-
cion superior! (Garcia Guevara 2021).
En concreto, Elianne Riska (2008) ha
criticado la tesis de la feminizacion de
la medicina porque centra el debate en la
profesion médica, obviando el hecho de

que la atencion a la salud ha estado “fe-
minizada” desde siempre, a cargo de par-
teras, curanderas y profesionales de la
salud de disciplinas subordinadas como
la enfermeria. Ademads, Riska senala
que esta tesis trata a la medicina como
si esta disciplina siempre hubiera sido
una profesion “sin género” y el ingreso
de las mujeres finalmente la hubiera “fe-
minizado”, cuando sabemos que se tra-
ta de una disciplina muy masculinizada.

Diversos estudios con perspectiva
histérica han mostrado que la medi-
cina moderna cientifica se consolid6
como una profesion definida por y para
los hombres entre finales del siglo xix
y principios del siglo xx (Brown 2010;
Adams 2010). En la actualidad, el cu-
rriculum oculto de la formacion médica
sigue construyendo a las mujeres como
inferiores y objetos sexuales antes que
como pares intelectuales (Castro y Er-
viti 2015), persiste la idea de que las
mujeres no pertenecen al espacio pro-
fesional de la medicina (Smith-Oka
2021) y la identidad profesional de las
y los médicos mexicanos se sigue cons-
truyendo socialmente como un tipo de
masculinidad hegemonica (Villanueva
2024). En suma, la feminizacion de la
medicina “no ha logrado mayores cam-
bios en su modelo estructural masculi-
nizado” (Caceres-Manrique et al. 2019,
4). Por otro lado, se ha probado que la
feminizacion de la medicina no resuelve
problemas de género. Por ejemplo, lle-
g0 a creerse que cuando la proporcion
de mujeres en la profesion médica su-
perara 30 % desapareceria la discrimi-
nacion de género, pero esto no sucedid
(McKinley et al. 2019). Asimismo, se

1 Por ejemplo, la division sexual entre disciplinas cTim —ciencia, tecnologia, ingenieria y matematicas—y las humanidades (vid. Verdu-
go-Castro et al. 2022). Asimismo, se ha reportado que, mientras ha habido una feminizacion en la matricula de ciertas carreras univer-
sitarias, persiste una marcada resistencia entre los hombres por incursionar en las disciplinas EBETS —educacion basica, enfermeria y
trabajo social—, por considerarlas carreras femeninas sin prestigio, por su relacion con el cuidado, la colectividad y los bajos salarios

(Garcfa Guevara 2021).



ha documentado que “el hecho de que
sean mas mujeres no garantiza nada” en
el caso de la violencia obstétrica (Pozzio
2014). No obstante, el libro de Fernan-
dez Altuna, Gutiérrez Rayon y Ramirez
Reséndiz esta centrado en la tesis de la
feminizacion de la medicina sin recupe-
rar ninguna de estas criticas.

Lo anterior supone una falla meto-
dolégica importante en la obra pues
contraviene los principios de la inves-
tigacion con perspectiva de género, en
especial, la oposicion critica ante las
posturas que tiendan a naturalizar y/o
esencializar las diferencias de género.
La aproximacion ingenua que presenta
el libro de Fernandez Altuna y colabora-
dores da lugar para que la feminizacion
de la medicina termine vinculada con
un cuerpo de investigacion nada menor
que propone que las mujeres y los hom-
bres practican la medicina de manera
diferente. Dentro de esta corriente se
arguye que las mujeres pueden mejorar
la relacion médico-paciente y promover
mas trabajo en equipo debido a “carac-
teristicas atribuidas al sexo femenino”
como la compasion, la empatia, la ca-
pacidad de respuesta a las necesidades
de los pacientes y habilidades de comu-
nicacion (Heinze-Martin et al. 2018).
Algunos estudios de esta corriente han
trazado una relacion directa entre la fe-
minizacioén de la medicina y la mejora
en la calidad de la atencion médica y
el pronéstico de les pacientes, mientras
que otros subrayan evidencia que apun-
ta que las médicas tienen mejor adhe-

rencia a las guias de practica clinica y la
medicina basada en evidencia, y que sus
pacientes tienen menores tasas de mor-
talidad y menos reingresos hospitalarios
(cfr. Levinson y Lurie 2004; Chesak et
al. 2021; Collie et al. 2022). Existe evi-
dencia que refuta lo anterior (e.g. Pozzio
2014, Caceres-Manrique et al. 2019),
pero, aunque tales diferencias pudieran
verificarse, el error de estos estudios se
mantiene. La critica que aqui se hace
no recae en notar las diferencias, sino
en explicarlas a partir de una supuesta
diferencia sexual natural que distingue
la practica de médicas y médicos en lu-
gar de rastrear las condiciones sociales
que terminan diferenciando y generi-
zando las practicas entre unos y otras.”
Esto corresponde con un tipo de sesgo
de género en la ciencia que consiste en
exagerar las diferencias, planteando que
hombres y mujeres —lo masculino y lo
femenino— son esencialmente diferen-
tes y opuestos (Garcia Dauder y Pérez
Sedefio 2017).

En el cuarto capitulo de la obra, “Al-
gunos aspectos de la feminizacion en el
pregrado de la Facultad de Medicina de
la uNAM”, se presentan datos sobre la
proporciéon de mujeres en esta escuela
de medicina. Al momento del ingreso,
la proporcion actual es de siete mujeres
por cada 10 hombres, las cuales son ad-
mitidas mayoritariamente mediante el
mecanismo de pase reglamentado,® en
comparacion con el numero de mujeres
que entran por concurso de seleccion.*
Posteriormente, se compara el desempe-

2 Este mismo error se observa en los estudios que naturalizan las diferencias sexuales, por ejemplo, en pruebas de matematicas, sin
considerar condiciones sociales como la educacion diferencial que reciben desde la infancia nifios y nifias, o incluso los factores con-
textuales que afectan directamente los resultados de las pruebas, tales como el fenémeno psicolégico conocido como “amenaza de los
estereotipos’, que se refiere a la manera como los estereotipos (de género, de raza, etc.) repercuten negativamente en el rendimiento

de las personas (Pennington et al 2016).

3 Se refiere al ingreso a partir del promedio del alumnado proveniente del bachillerato UNAM; es decir, de los diversos planteles de la
Escuela Nacional Preparatoria (ENP) y del Colegio de Ciencias y Humanidades (CCH).

4 Se refiere al ingreso del alumnado por medio de un examen de seleccion.



flo académico entre mujeres y hombres
y se sefala que existe mayor porcentaje
de reprobacion en las mujeres durante
los primeros dos afios de la carrera (ci-
clos basicos), aunque posteriormente
estos porcentajes se igualan en los ci-
clos clinicos. Asimismo, se compara el
numero de hombres y mujeres que a lo
largo de la carrera solicitan suspensio-
nes temporales de estudio, apuntando
que las mujeres presentan mds peti-
ciones de bajas temporales por cau-
sas como “depresion y salud mental”,
“problemas econémicos”, “otras en-
fermedades”, “problemas familiares”
y “embarazo adolescente”. El resto del
capitulo explora superficialmente estas
causas y describe las respuestas insti-
tucionales que se han dado ante estas
problematicas.

Los datos que presenta este capitulo
respecto a las diferencias entre mujeres y
hombres que estudian medicina a nivel
pregrado abren una serie de preguntas
que ameritan ser exploradas en futu-
ras investigaciones. Por ejemplo ¢cémo
pueden ser leidos estos datos sin refor-
zar estereotipos sexistas? No esta de mds
recordar que durante mucho tiempo se
excluy6 formalmente a las mujeres de la
medicina por considerarlas mas fragi-
les y emocionales y menos comprome-
tidas con el trabajo que los hombres
(Adams 2010), ideas que contintan
vigentes dentro de algunos espacios
médicos educativos (Smith-Oka 2021).
Las ponderaciones que se presentan en
el cuarto capitulo del libro podrian re-
frendar este tipo de ideas sexistas, por
lo que es muy importante evitar el ses-
go de género que exagera las diferencias
entre hombres y mujeres, buscando ex-
plicaciones sociales que den cuenta de
las diferencias que se presentan entre
estudiantes mujeres y hombres, pero sin
naturalizarlas.

En este sentido, el cuarto capitulo
presenta una serie de resultados del In-
forme sobre la Implementacion del
Protocolo para la Atencién de Casos
de Violencia de Género de la unaMm, de
2016 a 2020. Estos datos, sin embargo,
refieren a un diagnostico general de la
violencia de género en la Universidad y
no a la situacion especifica de las estu-
diantes de medicina mujeres. Numero-
sas publicaciones han dado cuenta de
que la violencia de género es un pro-
blema muy serio en la educacion mé-
dica a nivel mundial. Desde hace mas
de 10 afios, un metaanalisis que incluy6
51 estudios internacionales estimé que
49.8 % de estudiantes de medicina de
pregrado y 66.6 % de estudiantes de
alguna especialidad médica habian su-
frido discriminaciéon de género durante
su formacion profesional, mientras que
33.3 % y 36.2 %, respectivamente, ha-
bian sufrido acoso sexual (Fnais et al.
2014). En estudios especificos sobre la
violencia de género que experimentan
las estudiantes de medicina alrededor
del mundo se habian identificado, en-
tre otras, inequidades educativas, co-
mentarios estereotipados y sexistas,
hostigamiento sexual y comentarios
inapropiados (Witte et al. 2006). Asi-
mismo, se habia hecho notar que este
tipo de experiencias eran mucho mas
frecuentes en especialidades quirtrgicas
(Cassell 1997; Hinze 2004).

A partir de la cuarta ola feminis-
ta, la violencia de género dentro de la
profesion médica se volvié mucho mas
visible en redes sociales. Con el movi-
miento #MeToo, comenzado en Estados
Unidos, surgi6 la etiqueta #MeTooMe-
dicine y se cre6 el movimiento Time’s
Up Healthcare para unir esfuerzos entre
las profesionistas de la salud con el pro-
posito de buscar seguridad, equidad y
dignidad para las mujeres en este campo



profesional (Choo et al. 2019; Lu et al.
2020). En nuestro pais también apare-
ci6 el #MeTooMedicina, y se organiza-
ron conversatorios virtuales para que
médicas intercambiaran sus experien-
cias sobre “la #misoginia en la #medi-
cina” (Colectivo Médicxs en Formacion
2022) y se armaron “tendederos” en va-
rias escuelas de medicina del pais.

El nimero de publicaciones acadé-
micas sobre la violencia de género du-
rante la formacion médica también se
multiplicé con la cuarta ola feminista.
Una comunicacion de la renombrada
revista The Lancet, de 2019, senal6 que
el acoso sexual de las médicas en for-
macion se ha mantenido sin cambios
en los ultimos 50 afios, y cuestionaba
si el movimiento #MeToo podria final-
mente desaparecer este problema en la
medicina (Minkina 2019). Otras publi-
caciones hicieron notar que en Estados
Unidos las estudiantes de medicina tie-
nen 220 % mas probabilidades de sufrir
acoso sexual por parte de profesores y
personal hospitalario que las estudian-
tes de disciplinas no cTiM (ciencia, tec-
nologia, ingenieria y matematicas), y se
estimé que una de cada cinco médicas
en proceso de formacion report6 aten-
cion sexual no deseada durante el pe-
riodo posterior al #MeToo (Vargas et
al. 2020). En México se publicé una
investigacion cualitativa sobre el trato
diferencial por género que reciben sis-
tematicamente las estudiantes de me-
dicina, fundado en una normalizada
y abierta competencia masculina por
“conquistarlas” que acaba traduciéndo-
se en frecuentes experiencias de acoso
sexual a las estudiantes por parte de los
profesores y médicos de mayor jerar-
quia (Villanueva 2019). No obstante, la
obra Perspectivas de género en la for-
macion de profesionales de la medicina
no recupera esta informacion tan valio-

sa y pertinente para explicar las brechas
de género que persisten al interior del
campo médico.

El quinto capitulo del libro, “Algu-
nos aspectos de la feminizacion en el
posgrado de la Facultad de Medicina de
la unaM”, apunta que la proporcion de
mujeres que estudian una especialidad
médica es mucho menor a la proporcion
de mujeres que cursan la carrera de me-
dicina a nivel pregrado. En 1995, 62 %
del estudiantado de especialidades mé-
dicas de la uNaM eran hombres, porcen-
taje que disminuy6 a 57 % para 2002 y
que finalmente se igualé en 2010, esto
es, 20 anos después de que se consiguio
la paridad de género en la matricula
de medicina de pregrado. De 2010 a
la fecha, la proporcion de mujeres que
estudia una especialidad médica ha fluc-
tuado alrededor de 50 %. Los ultimos
datos disponibles son de 2022-2023 y
muestran una proporcion de 54.7 % de
mujeres. Aunque les autores de la obra
no lo apuntan asi, esto constituye un
caso tipico del fenémeno denominado
“tuberia con fugas” (leaky pipeline) que
hace referencia a la reduccion progresi-
va de mujeres en las diferentes etapas de
una carrera.

El quinto capitulo del libro senala,
ademads, que existen especialidades “fe-
minizadas”, como dermatologia (con
una proporcion de 78 % de estudiantes
mujeres), pediatria (73 %), ginecologia
y obstetricia (72 %), geriatria (70 %),
medicina familiar (69 %), genética mé-
dica (69 %) y medicina de rehabilitacion
(68 %); mientras “otras se conside-
ran terreno de hombres” (Ferniandez
Altuna et al. 2024, 47), como urologia
(10 % mujeres), ortopedia (29 %), me-
dicina del deporte (31 %), cirugia gene-
ral (36 %) y medicina interna (47 %).
La obra no ahonda en explicaciones
sobre esta division sexual del trabajo



entre las especialidades médicas ni rela-
ciona este fendmeno con las brechas de
prestigio que existen entre las distintas
especialidades médicas. Desde finales
del siglo xx se ha dado cuenta de que el
prestigio de las especialidades médicas
se funda en los estereotipos de género
que se asocian a ellas (Hinze 1999). De
manera mas reciente, en nuestro pais se
ha documentado que las especialidades
de mayor prestigio son las quirurgicas,
las cuales se asocian con un modelo de
masculinidad hegemonica (Villanueva
2023).

Finalmente, el sexto capitulo del libro
aborda el tema “Liderazgo y perspectiva
de género en profesionales de la salud”.
En esta seccion se ofrecen datos sobre el
fenéomeno de “tuberia con fugas” en la
planta académica de la Facultad de Me-
dicina de la unaMm, cuya direccion estuvo
a cargo de hombres hasta 2024, afio en
que la doctora Ana Carolina Sepulveda
Vildésola rompi6 el “techo de cristal”
para ocupar esa posicion. Este escenario
se compara con el de otras instituciones
médicas nacionales e internacionales. Se
apunta que en México, hasta 2023 sélo
ha habido una mujer titular de la Secre-
taria de Salud del gobierno federal y una
presidenta de la Academia Nacional de
Medicina. Asimismo, se hace notar que
el Sistema Nacional de Investigadores
tiene una menor participacion de muje-
res (37 %), y que éstas se concentran en
los niveles de menor reconocimiento y
retribucién econémica.

Las comparaciones internacionales
que se hacen en este capitulo toman
como referencia publicaciones que de-
nuncian, por ejemplo, la poca participa-
cion de mujeres en eventos académicos
como congresos de alta calidad cienti-
fica en disciplinas como las neurocien-
cias, la microbiologia o la inteligencia
artificial, entre otras. Llama la atencion

que les autores no ubiquen estas publi-
caciones en el contexto de la cuarta ola
feminista, pues fue a partir del #MeToo
y en redes sociales donde este tipo de
denuncias empezaron a cobrar fuerza.
Por ejemplo, en 2017 un grupo de médi-
cas iniciaron una conversacion en Twi-
tter sobre incluir mas ponentes mujeres
en la conferencia anual de la Asociacion
Americana de Anestesiologia, lo que se
tradujo en un esfuerzo puntual por par-
te de dicha asociacion sobre este rubro
(Schillcut y Silver 2018). En contraste,
les autores si le otorgan un lugar de re-
levancia a la pandemia por coronavirus
como contexto de los datos empiricos
que presentan, especialmente con el
reporte de McKinsey & Company de
2020 sobre el tema de las mujeres en el
lugar de trabajo.

Los capitulos siete y ocho sirven de
cierre para la obra. El capitulo siete,
“Contexto y algunos avances en la equi-
dad de género de la unaMm y en la Fa-
cultad de Medicina”, presenta una lista
puntual, en formato de vifetas, sobre
los logros que ha tenido la Universidad
en materia de género, y los esfuerzos de
la Facultad de Medicina en la misma
linea. El capitulo ocho recoge algunos
“Comentarios y reflexiones finales”.

En suma, el libro Perspectivas de gé-
nero en la formacion de profesionales de
la medicina, de Fernandez Altuna, Gu-
tiérrez Rayon y Ramirez Reséndiz, cons-
tituye un buen esfuerzo por sistematizar
datos cuantitativos sobre las brechas de
género que persisten en la educacion
médica en México. Quienes estudiamos
el campo médico en nuestro pais pode-
mos dar cuenta del enorme reto que en-
frentamos para conseguir datos oficiales
como los que se han compilado en esta
breve obra. Por ello, aunque falta pro-
fundizar y complejizar el andlisis de da-
tos, considero que se trata de un libro



de consulta valioso que ofrece informa-
cion de lo mas relevante para el alumna-
do y les investigadores que estudiamos
esta profesion en México. Al mismo
tiempo, es una obra que abre preguntas
importantes para comprender el orden
de género al interior del campo médi-
co mexicano y los cambios que se han
suscitado en este espacio social a partir
del movimiento feminista contempora-
neo. Algunas publicaciones han adelan-
tado ya este camino. Por ejemplo, se ha
descrito un desplazamiento del logro
cuantitativo de la participacion de las
mujeres en esta profesion a un logro
cualitativo en el devenir feminista den-
tro del campo médico, asociado con la
activacion de la agencia de género de las
estudiantes en afos recientes (Villanue-
va 2025). Asimismo, hay trabajos que
ofrecen buenas razones para sospechar
que las manifestaciones feministas den-
tro del campo médico han producido
un desajuste entre el habitus médico
y las estructuras de este espacio social
(Castro y Villanueva, en prensa).
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La extincion es un proceso natural que
ha ocurrido a lo largo de la historia de
la vida en nuestro planeta. Es la ultima
etapa de la evolucion de una especie; la
historia de una especie termina cuando
mueren los udltimos individuos de ese
grupo. A lo largo de la historia de la
vida han ocurrido al menos cinco gran-
des extinciones, generadas, entre otras
causas, por actividad volcanica, cam-
bios ambientales, caida de meteoritos.
Como resultado de esos eventos se han
extinguido mas de 90 % de las especies
que se han originado en el planeta. Las
extinciones del pasado ocurrieron por
causas naturales; sin embargo, en la ac-
tualidad se han extinguido y estin en
peligro de extincién miles de especies,
debido a efectos directos e indirectos de
actividades del ser humano, entre ellas,
la destruccion de ecosistemas, caza y
pesca excesiva, contaminacion de rios,
mares, etcétera.

La diferencia entre las causas de las
extinciones del pasado y del presente es
muy clara. Los procesos actuales de ex-
tincion de muchas especies no ocurren
por causas naturales, sino por efectos
de actividades del ser humano que alte-
ran de manera profunda casi todos los
ecosistemas. El papel activo que tiene el
ser humano en los procesos actuales de
extincion ha generado en las ultimas
décadas investigaciones y distintas re-
flexiones académicas, bioldgicas, filo-
soficas, politicas y éticas, encaminadas

a tratar de revertir los efectos negativos
de nuestras actividades. En el marco de
esas reflexiones, Jorge Vélez aborda en
los tres ensayos contenidos de este libro
la posibilidad de construir una nocién
alternativa de biopolitica. Mediante el
analisis de tres ejemplos concretos, bus-
ca dar un giro al efecto devastador de
nuestras actividades, desarrolladas a
gran escala gracias a la combinacién de
nuestras capacidades cognitivas con el
desarrollo de herramientas tecnocienti-
ficas que potencian los efectos negativos
sobre los ecosistemas y con ello la extin-
cion de especies.

En estos ensayos, ademas de la extin-
cién como un eje central, encontramos
tres elementos que recorren los parrafos
de cada texto y articulan la reflexion del
autor, al mismo tiempo que nos guian
hacia su propuesta. En primer lugar
estd el desarrollo tecnologico que ha
sido capaz de extender nuestros limi-
tes de intervencion sobre la naturaleza;
después, los animales como actores que
aparecen en el escenario de la vida y
cuya continuidad depende de nuestras
decisiones; y por ultimo, la biopolitica,
como un recurso gestor de la vida que
necesita transformarse y dirigirse hacia
una direccion distinta a la que ha tenido
en los altimos siglos. Estos tres elemen-
tos convergen en la capacidad de trans-
formacion del ser humano y a partir de
ellos se establecen relaciones de control
y dominio con la naturaleza animal, ya
sea de manera directa o indirecta, pero
que en ambos casos aumentan las posi-
bilidades de acelerar la extincion de las
especies animales —y de otros organis-
mos como plantas y hongos—.

Sin la invencién de la tecnologia, una
buena parte de la naturaleza animal hu-
biera permanecido desconocida y con
toda seguridad; también tendria asegu-
rada una existencia mas prolongada,



y su extincion se daria en los tiempos
promedio en los que se extingue de ma-
nera natural una especie.

En el primer ensayo: “Alteridad al-
terada o sobre el lugar que ocupa la
técnica entre los seres humanos y los
demads animales”, la narrativa se centra
en el ajolote, y se explica como, tras
haberlo sacado de su estado natural,
su estudio en condiciones artificiales
de laboratorio hizo posible el cono-
cimiento integro de su naturaleza. Al
respecto, se conocio que tiene diferen-
tes estados (juvenil y adulto), pero en
estado natural sélo se presenta la eta-
pa juvenil, en la que es capaz de de-
jar descendencia y darle continuidad
a la especie. Esta capacidad de poder
reproducirse en estado juvenil se de-
nomina #neotenia, un término acunado
en 1885 por el anatomista Julius Kol-
mann (Meehan y Shackelford 2021).
Dicho proceso ha sido asociado por
algunos autores —entre ellos el autor
de Trilogia de la extincion...— como
un proceso de “evolucion regresiva”,
pérdida o “degeneracion” de rasgos,
como la pérdida de capacidad visual de
algunas especies que viven en cavernas
o la ausencia de la cola de algunos
primates. Lo anterior implica pensar
que la evolucién va hacia atras —lo
que se conoce como involucién—; sin
embargo, esta idea estd imbricada en
la arraigada nocion de progreso de las
explicaciones de la evolucion biologica
del siglo xix y del siglo xx. Particular-
mente no coincido con el uso de este
término como una “evolucion regresi-
va”, porque la neotenia, como un pro-
ceso que hace posible la reproduccion
en estado juvenil, es simplemente un
proceso evolutivo que posibilita, como
otros procesos, la diversificacion de la
vida. La vida no va para adelante o
para atras, simplemente se diversifica.

Existen evidencias de que un proceso
neoténico dio origen a los vertebrados
a partir de una larva de invertebrado
(Williamson 2012) y también un pro-
ceso neoténico se ha relacionado con el
origen de nuestra especie (Somel et al.
2011).

En ese sentido, podriamos decir que
somos primates ajoldticos que nos re-
producimos con caracteristicas juve-
niles con respecto a otras especies de
primates cercanas. Lo relevante, y al
mismo tiempo interesante de estas simi-
litudes, como lo hace notar Jorge Vélez,
es que nuestra especie parece esperar el
momento en el que la tecnologia pueda
revelar nuestro estado maduro (como
ocurri6 con el ajolote), pero no sélo del
estado fisico y anatémico, también po-
dria haber esperanza de que nos saque
de nuestra “triple minoria de edad”,
pero en particular de la minoria de edad
moral con la que vivimos como especie
(Kant 2004, 90). La inmadurez moral,
por supuesto, no se debe a nuestro esta-
do neoténico, sino al continuo tropiezo
con el amado yo, “que continuamen-
te se destaca y sobre el cual se fundan
los propdsitos, y no sobre el estrecho
mandamiento del deber que muchas ve-
ces exigiria la renuncia y el sacrificio”
(Kant 1983, 51).

En todos los sentidos, hemos fincado
nuestras ilusiones en la innovacion tec-
noloégica, que cada vez aumenta, y con
ello la transformacion alrededor de los
ecosistemas naturales, incluido el del
ajolote, cuyas poblaciones se mantienen
en las fronteras de la extincion. Coin-
cido con el autor en que esa capacidad
de transformacion del ser humano tiene
fuertes impactos en los ecosistemas que
rompen los equilibrios de las interaccio-
nes ecologicas que a su vez tiene efectos
directos o indirectos en las distintas es-
pecies de plantas y animales que pueden



ser afectadas en distintos grados y lle-
vadas a la extincion. A veces, el avance
tecnoldgico esta directamente dirigido a
una especie o a un conjunto de especies,
como ocurre en la practica de la pesca 'y
la caceria, que no siempre son para cu-
brir necesidades basicas y que involucra
especies que pueden estar muy lejos de
nuestra vida cotidiana.

Una especie que habita lejos, pero
que nos parece tan cercana gracias a
la tecnologia, es la ballena, el animal
estelar del segundo ensayo titulado:
“Experimentus maris o sobre el regre-
so a la naturaleza de la tecnologia™. La
tecnologia permitié a nuestra especie
regresar al mar y reencontrarse con
ese pariente lejano. Si bien a algunas
personas este reencuentro nos parece
formidable, para otros, como el capi-
tan Ahab, es infernal. Tras un primer y
desafortunado encuentro con un enor-
me cachalote blanco, Ahab quedé sin
una pierna y decidi6 emplear todos los
recursos tecnologicos que tuviera a su
alcance para perseguir y aniquilar a ese
ser de las profundidades.

Como sabemos, la historia de Moby
Dick forma parte de las narrativas lite-
rarias de la historia de los barcos balle-
neros que en los siglos anteriores casi
exterminaron a las ballenas. En ese sen-
tido, la narrativa de Jorge Vélez no sélo
da cuenta de la caceria de este enorme
cetdceo, sino también de otros parientes
cercanos como los cachalotes, y de como
la invencion de artefactos, barcos balle-
neros, arpones, lanchas, canoas, hizo
posible la caceria masiva de ballenas.

A diferencia de las relaciones entre
la tecnologia y el asombro que genera
el ajolote en el ensayo anterior, aqui
podemos ver, —y aunque el autor de
Trilogia de la extincion no lo profun-
diza— otros elementos que impulsan el
desarrollo de la tecnologia, entre ellos,

nuestros valores, creencias, incluso
nuestras emociones. Otros autores han
mostrado cémo la narrativa de Moby
Dick esta modelada por el ansia de ven-
ganza hacia la llamada “ballena blan-
ca” de las profundidades —que result6
inteligente y vencedora en ese primer
encuentro con Ahab— y quien echara
mano de todos los recursos tecnoldgi-
cos para saciar su sed de venganza, y
demostrar con ello la superioridad hu-
mana frente a la naturaleza que, para
desagrado —de nueva cuenta—, de
nuestro amado yo, siempre nos supera.
No s6lo creamos tecnologia para ha-
cer mas comoda nuestra vida, también
para mostrar poder y controlar a la na-
turaleza y a otros seres humanos; des-
pués de todo, el sentido de la nocion de
biopoder que ha persistido y ha predo-
minado implica el control de lo vivo ba-
sado en el conocimiento cientifico de la
vida a través del conocimiento mismo y
de la tecnologia; y en la actualidad, de
manera mucho mas sofisticada y preci-
sa, con la biotecnologia.

El tercer y ultimo ensayo, “Arrojar a
la extincion: el ejercicio de poder sobre
la vida en el Antropoceno”, concluye
con una narrativa que se mueve entre el
optimismo y el pesimismo, y que parece
cumplir el presagio pesimista del primer
autor evolucionista Jean Baptiste La-
marck, quien anot6 a pie de pagina en
una de sus ultimas obras:

El hombre, por su egoismo, miope por
sus propios intereses, por su inclina-
cion a disfrutar de todo lo que tiene a
su disposicion, en una palabra, por su
despreocupacion por el futuro y por
sus semejantes, parece estar trabajando
hacia la aniquilaciéon de sus medios de
conservacion y la destruccion misma de
su propia especie [...]. Se diria que el
hombre estd destinado a exterminarse a
si mismo tras haber hecho la Tierra in-
habitable (Lamarck 1820, 154-155).



Pero tal vez —dice Jorge Vélez— to-
davia sea tiempo oportuno para poder
pensar en una posibilidad diferente a la
idea general de la extincion de la vida,
una afirmacion tajante que —sefiala—
podria ocurrir si nuestra especie no
transforma en otro sentido su idea de
biopolitica, una nocién que nos permi-
ta establecer relaciones diferentes con
la vida animal y con la vida en general,
una biopolitica que integre al menos una
perspectiva de la bioética basada en el
respeto de cualquier forma de vida. En
esto ultimo coincido con el autor, pero
no comparto el pesimismo absoluto de
la afirmacion “la extincion de la vida”,
puesto que hablar de la extincion de la
vida es pensar en dejar este planeta es-
téril, sin rastro de alguna forma de vida.
Sin embargo, para desilusion del ser hu-
mano, que aun, con toda su tecnologia
no ha podido crear vida, tampoco creo
que pueda aniquilarla por completo.

Con mucha probabilidad nuestra
especie podria extinguirse, junto con
muchas otras formas de vida, inclui-
dos animales, plantas, hongos, pro-
tozoarios, y probablemente también
bacterias, ya sea por eventos acelera-
dos o graduales de destruccion masi-
va generados por nuestra especie. Pero
después, seguramente la vida sobre el
planeta continuaria a través de formas
diminutas arrinconadas en zonas inha-
bitables para muchas especies. Especies
unicelulares conocidas como extremé-
filas, llamadas asi porque pueden vivir
en condiciones extremas, como Bacillus
fumarioli o Basillus infernus, segura-
mente sobrevivirian a un posible apoca-
lipsis tecnologico.

En resumen, Trilogia de la extincion
es una obra que nos invita a reflexionar
a través de la narrativa literaria-filos6fi-
ca sobre la interaccion compleja entre la
tecnologia, la biopolitica y los animales,

incluidos por supuesto esos animales
que nos gusta llamar “seres humanos”
y que tienen en sus manos —como con-
cluye Jorge Vélez— la posibilidad de
echar mano del conocimiento biologi-
co para construir una biopolitica que
apueste por otra analogia biologica, la
regeneracion o la posibilidad de cons-
truir una relacion diferente con la vida.
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