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VOLVER A LAS FUENTES

a Bioética naci6 hace 46 anos en

Madison Wisconsin, EE.UU. La

concibi6 el humanista y oncélo-

go Van Rensselaer Potter como
un puente entre dos saberes: los saberes
cientificos, concretamente, la biologia, y los
saberes éticos. El titulo de su primer libro
lo dice todo: Bioethics Bridge to the Future:
“Bioética, Puente hacia el Futuro”. Buen co-
nocedor del divorcio entre la ciencia y la
ética, se preocupd por ponerlas a dialogar
para que se fecundaran mutuamente.

Tengo para mi, que la Bioética en su an-
dadura de cuatro décadas ha perdido, no
poco, su enfoque original, extendiéndose de
una forma exagerada y ciega hasta el punto
en que vino a ocupar el puesto de la ética.
Ya todo es Bioética y cuando todo es Bioé-
tica, nada es Bioética.

Segtn Potter, ese puente o didlogo entre
los dos saberes indicados, pretende salvar
a ambas ciencias, la Biologia y la Etica, ya
que la biologia sin ética corre el peligro de
andar a ciegas y caer en el hoyo de los an-
tivalores; y la Etica sin ciencia no pasa de
bailar en las nubes de la fria especulacion.

La Bioética més que una ciencia abstracta
y fria es un método, mejor adn, es un arte,
el arte de humanizar la ciencia y la biologia,
que avanza con el peligro de atentar contra
la misma vida.

La Bioética la hacen los bioeticistas, y a es-
tos les compete el esfuerzo de dialogar con

miras a una mutua fecundacion: los cien-
tificos ilustran a los eticistas, y estos a los
bidlogos.

Para Potter, la Bioética es la “sabiduria en
accion”: Wisdom in Action, como titulé uno
de sus estudios sobre la Bioética. Un bioe-
ticista auténtico no puede quedarse en las
nubes de la especulacion; tiene que bajar a
la arena de la vida diaria, para humanizar
la ciencia y dar valores morales a la tecno-
logia.

Nuestra revista, de nuevo en papel fisico,
ayuda a los lectores a volver a las fuentes de
la Bioética para nutrirse con el espiritu de
su fundador. El didlogo es el método ideal
con el que cuentan los bioeticistas para tra-
tar de dar solucion a algunos de los proble-
mas creados por la biotecnologia moderna.
Sin didlogo no hay bioética; sin comunica-
cién fecunda entre cientificos y eticistas,
quedan ambos a merced de su propia ce-
guera y limitacion.

La Bioética invita a todos los hombres de
ciencia, actuales y futuros, a ponerse en
contacto, a dialogar para acertar en el uso
de la ciencia, para el bien de la humanidad.

Estimados lectores, no perdamos de vista la
intuicion de Potter: nos abrimos al didlogo
o dejamos de ser auténticos bioeticistas.

ALFONSO LLANO ESCOBAR, S.J.

www.cenalbe.org.co
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INNEUROETICA: LA DOTACION ETICA
DEL CEREBRO HUMANO¥

NATALIA LOPEZ MORATALLA

RESUMEN

Los procesos neurobioldgicos que subyacen al juicio ético es el foco de atencion de la Neu-
roética. El conocimiento, desde las neurociencias, de qué dreas cerebrales se activan y cuales
se silencian mientras las personas deciden como actuar ante un dilema moral, ha permitido
conocer los correlatos cerebrales que subyacen a los actos humanos y ofrecer una explicacion
de como esta impresa en la dinamica del cerebro la dotacion ética de cada hombre y comun a
todos los hombres. De interés central es el papel causal que desempeifian las emociones en el
juicio ético y en paralelo las areas cerebrales relacionadas con las emociones. La finalidad de
las inclinaciones naturales del hombre estan fuertemente atadas, por hundir sus raices en los
sistemas instintivos de la supervivencia animal, sensible a las emociones basicas; y al mismo
tiempo, e inseparablemente, la vida de cada hombre esta liberada del automatismo de tales
leyes, es decir, regido por la ley de la libertad. El juicio ético es propiedad innata de la mente.

Palabras clave: Neuroética, juicio ético, emociones basicas, control cognitivo.

1. INTRODUCCION

a popularidad alcanzada por los

avances de los, siempre atracti-

vos, conocimientos del cerebro

ha generado la sobreutilizacién
del prefijo “neuro”. Sin embargo, en ge-
neral, los conocimientos bajo esos epigra-
fes son poco mas que lo difundido por los
medios de comunicacién, o por algunos
libros divulgativos impregnados de ideo-
logia, por muy cientificos que sean sus
autores.

*  Cuadernos de Bioética, vol. XXVI, nam. 3, 2015,
pp. 415-425.

Inquietan las cuestiones acerca de si so-
mos 0 no responsables de las conductas
que atafen a las relaciones con los de-
mas, cuestion que se presenta llena de
paradojas’. Se afirma con cierta frecuen-
cia que los cientificos han demostrado
que no somos responsables porque han
averiguado que aparece una activacion
tipica del cerebro que refleja una deci-
sion, antes de que seamos conscientes
de ella; lo que significaria que estamos
determinados.

1 Leiss, F. “¢Ni responsables ni culpables?”, Mente y
Cerebro, 66, (2014), 64-69.
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La investigacion de la drogadiccion y del
Alzhéimer, entre otras, ha cambiado, afor-
tunadamente, nuestra perspectiva acerca
de la responsabilidad de las personas afec-
tadas. Pero inquieta la pregunta acerca de
si son enfermos los asesinos o los pedoéfilos;
y al mismo tiempo si podra resolverse con
pastillas la falta de empatia o el egoismo?.

Aparece la necesidad de resolver si hay o
no culpabilidad en el tipo de acciones que
trastornan la convivencia® { Hasta qué pun-
to la conducta violenta de un individuo,
que dafa a otros a veces muy gravemente,
estd determinada por sus genes o por los
tratos que recibid, tal vez en su infancia?

Algunos se empefan en llenar los juzgados
de imdgenes cerebrales, y el sensacionalis-
mo divulgativo oculta sistematicamente
que esos estudios solo pueden orientar ha-
cia una vision general de cudles son las rai-
ces de la violencia, pero que las imagenes
individuales carecen de la especificidad
necesaria como elemento de prueba.

En cierta medida la idea de no ser respon-
sables parece aflojar el peso de la libertad.
Pero, si realmente no fuéramos libres, si
todo se debiera solamente a engranajes
del cerebro (por qué intentamos buscar
explicaciones para nuestro mal comporta-
miento y s6lo para é1? Todos tenemos la
experiencia de poseer una tozuda capaci-
dad de realizar el juicio acerca de qué es
bueno y qué es malo. No nos vale la idea
de que llevamos a cabo las acciones sin
decidirlas voluntariamente. Afortunada-
mente, todos tenemos asumidas facetas

2 Wildermuth, V. “{Pildoras para la moral?”. Mentey
Cerebro, 68,2014, 66-71.

3 Gary, S. “Disparé obligado por mi cerebro”. Mente
y Cerebro, 67,2014, 7.

de la vida para las que no se necesita re-
flexionar. Hébitos y costumbres porque
no podemos decidir pensandolo todo des-
de la raiz. {Por qué nos sorprendemos de
que esas ayudas que nos procuramos, y
que tanto nos facilita vivir, las preparemos
y coordinemos en los procesos automati-
zados del cerebro? Agradecemos esos
automatismos guardados en el disco duro
de nuestro cerebro por nosotros mismos,
y conocemos el espacio de libertad, el es-
pacio de las opciones para actuar, forjado
por nuestros mds intimos deseos, por me-
tas y convicciones que nos son propias.

Desde el otro extremo, no parece justifi-
cado el mensaje de que las neurociencias
sean irrelevantes para la pregunta sobre la
responsabilidad moral. Sin duda, serd mas
facil que podamos prescindir de la neu-
rociencia que de la experiencia universal
que nos dice que si somos responsables de
nuestras acciones. No obstante, las neuro-
ciencias nos pueden proporcionar conoci-
mientos hondos, que enriquecen la vision
de nuestra naturaleza como seres vivos
morales. Lo estan haciendo.

2. LA NEUROETICA, NECESARIAMENTE
INTERDISCIPLINAR

Bajo el término Neuroética se incluyen
dos vertientes: una ética de la neurocien-
cia y una neurociencia de la ética. La pri-
mera muestra como investigar y aplicar la
neurociencia con el maximo respeto a la
dignidad de todos los hombres y al valor
del resto de los vivientes. La segunda, nos
ensefa cudles son las bases neurobioldgi-
cas posibilitadoras —pero no determinan-
tes— de la empresa moral*.

4 Cortina, A., Neuroética y neuropolitica, Tecnos,
Madrid, 2011; Cortina, A. (ed.), Guia Comares de

WWW.CENALBE.ORG.CO




NEUROETICA: LA DOTACION ETICA DEL CEREBRO HUMANO 7

Como ética de la neurociencia es un ca-
pitulo de la Etica Médica, especialmente
importante, y un aspecto de la investiga-
cién Bioética. Como neurociencia de la
ética estd integrada por dos disciplinas,
una filosofica, la Etica, y otra formada
por multiples ciencias experimentales, las
Neurociencias. Exige, por tanto, el méto-
do propio de la interdisciplinariedad: a)
rigor y actualidad en el 4rea de conoci-
miento cientifico y b) focalizarse en una
pregunta verdaderamente comun a las
dos disciplinas convocadas’.

Una primera reflexién es si son mutua-
mente relevantes las conclusiones que al-
canzan las Humanidades, y en concreto la
Filosofia Moral, y las que, con alto grado
de certeza, se alcanzan desde la Neuro-
ciencia. De acuerdo con Zeki®, pienso que
si. La experiencia ética, como experiencia
humana, proporciona sugerencias y con-
jeturas para las hipotesis cientificas. A su
vez, los estudios del cerebro abordan pre-
guntas que son importantes para la expe-
riencia humana, para un acercamiento a
la comprension de los limites de conduc-
tas patoldgicas, y para la cohesion social.

Hay cuestiones respecto a las experiencias
humanas que pueden ser abordadas expe-
rimentalmente, diversas de las planteadas
por las Neurociencias, que corresponden
a la Neuroética. Por una parte, los estu-
dios neurocientificos han de utilizar para-

neurofilosofia practica, Comares, Granada, 2012,
citados en: Marco, A. “Neuroética y vulnerabilidad
humana en perspectiva filoséfica”, Cuadernos de
Bioética, 88 (XXVI), 2015, 397-414.

5  Loépez-Moratalla, N. “Biologia y Etica de la Bioé-
tica: la urgente necesidad de realismo”. Cuadernos
de Bioética, 80 (XXIV), 2013, 251-265.

6  Zeki S. “Neurobiology and the Humanities”. Neu-
ron, 84,2014, 12-14.

digmas que vienen de estudios filosoficos.
Por otra, tratar de comprender la conduc-
ta humana pasa por entender los mecanis-
mos neuronales que permiten a todos los
seres humanos, independientemente de
su raza o cultura, la experiencia ética. El
conocimiento es una cuestion central de
la filosofia y la funcion primordial del ce-
rebro.

De hecho, la metodologia que emplean
los investigadores del cerebro ético es en
si misma interdisciplinar. Mientras los
voluntarios toman decisiones que com-
portan un juicio ético observan los cam-
bios de actividad que tienen lugar en el
procesamiento de las emociones que sub-
yacen a los comportamientos cognitivos-
emocionales, y la capacidad de conexion
de la arquitectura cerebral. Detectan asi
la dindmica cerebral que subyace a las
acciones. Y puesto que el conflicto emo-
cional proporciona la sefal que delata un
dilema moral, las técnicas aportan una
descripcion acerca de si un individuo per-
cibe conflicto en un dilema, las fuentes del
conflicto, y la naturaleza de su resolucion.
Es obvio que sin una informacion adicio-
nal de los planteamientos culturales y de
los valores de los voluntarios de los expe-
rimentos los datos del cerebro carecerian
de valor’.

Los datos cientificos buscan en primer
término los procesos generales, y ha de
emplear un tratamiento estadistico de los
resultados para poder afirmar que es sig-
nificativo un cambio de actividad, fuerza
de conexion neuronal, etc. Por el contra-
rio, las experiencias genuinamente huma-
nas son subjetivas, intrinsecas e intimas:

7  Kochy. K. La biologia por si sola no basta para de-
terminar la moral. Mente y Cerebro, 32, 2008, 69.
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comunes a todos los hombres de todos
los tiempos y peculiar de ningin hombre.
Teniéndolo en cuenta, las neurociencias,
buscando qué pasa en el cerebro de ni-
nos, adultos, sanos, con lesiones cerebra-
les, o con trastornos psiquicos cuando
se enfrentan a un dilema, han puesto de
manifiesto que la experiencia ética univer-
sal, propia y exclusiva de seres necesaria-
mente libres, radica en un sencillo hecho
neurobioldgico: siempre que alguien tiene
una experiencia €tica hay un correlato en
forma de la actividad en el cerebro que
conexiona e integra lo emocional y lo cog-
nitivo. Queda registrada en las conexiones
neuronales innatas, moduladas y labradas
por la propia vida de cada uno, y por tanto
personal e intransferible.

La afirmacion que acabamos de hacer
no implica que la integracion de las dos
perspectivas focalizadas hacia un tnico y
mismo punto sea tarea facil. Pero si que
es posible y que se estd haciendo. Posible-
mente las cuestiones mas candentes en la
Neuroética sean estas tres: (Qué es innato
y qué cultural en la capacidad humana de
realizar el juicio ético?; ¢En qué medida
y qué condiciona nuestra libertad?; {Qué
supondria un dopaje moral del cerebro?

3. PARADIGMAS ACTUALES
DE LA NEUROCIENCIA

Recientemente los estudios neurocienti-
ficos han alcanzado lo que posiblemente
sea el paradigma clave del funcionamien-
to cerebral. Los analisis cerebrales se cen-
tran ya, mas que a la actividad de areas
concretas, a la conectividad entre regiones
diversas. De forma que el procesamiento
de las funciones cerebrales se asigna a re-
des de circuitos neuronales, por los que

fluye la informacién. Con ello desapare-
ce, o al menos disminuye, la tendencia
determinista que procede de asignar las
funciones a regiones cerebrales que ten-
drfan una funcién cognitiva, o emocional.
El complejo comportamiento cognitivo-
emocional del hombre se apoya en una
interaccién dindmica del funcionamiento
de diversas areas cerebrales®, ninguna de
las cuales son estrictamente cognitiva o
emocional.

Las neuronas no estan conectadas de for-
ma fija entre ellas. Lo que organiza el fun-
cionamiento desde la corteza no reside en
las areas ni en las conexiones fijas entre
circuitos, sino que reside en un codigo de
tiempo. El cerebro trabaja a golpe de sin-
cronizaciones, ya que diversas neuronas
han de sincronizar a fin de poder recibir
los impulsos de forma simultdnea, pro-
cesarlos, y elaborar la informacién que
transmitird a otras neuronas. De forma
similar, varios circuitos han de sincronizar
sus relojes para que emerja una percep-
cién, un comportamiento, una memoria.
El codigo de funcionamiento del cerebro
es el tiempo®. Un tiempo que cada uno
puede dilatar frenando la excitaciéon emo-
cional. Al sincronizar traemos el pasado
al presente y anticipamos el futuro, con lo
que podemos proyectarlo.

Este paradigma facilita el trabajo hacia el
conocimiento neuroético, ya que la capa-

8  Pessoa, L. “On the relationship between emotion
and cognition”, Nature Reviews Neuroscience, 9,
2008, 148-158.

9 Cfr para una amplia revision ver Lopez Moratalla,
N., Font Arellano, M. “El cerebro registra la vida
momento a momento. Maduracion del cerebro
adolescente”, Madrid. Digital Reasons, 2014; Lopez
Moratalla N. “The temporal structure of the self”.
Acta Philos, 23, 2014, 289-309.

‘ WWW.CENALBE.ORG.CO




NEUROETICA: LA DOTACION ETICA DEL CEREBRO HUMANO 9

cidad de realizar el juicio ético exige, al
menos, tres condiciones de caracter tem-
poral: a) prever las consecuencias —futu-
ro—; b) ver en ciertos actos algo mas atra-
yente y deseable que en otros —abstraer
captando en el mismo presente lo general
y lo concreto—; y c) la capacidad de dila-
tar en el tiempo la satisfaccion inmediata
para poder elegir entre alternativas. Tales
capacidades requieren un cerebro: a) con
interruptores del flujo de informacién de
los circuitos neuronales para frenar un es-
timulo y asi sincronizar una u otra opcion,
y b) una peculiar memoria con sentido
temporal, que permita liberarse del pre-
sente y traer el pasado al presente, antici-
pandose asi a las consecuencias'.

Justamente, la posesion de esta memoria
en presente, 0 memoria para el futuro, es
lo que radicalmente distingue el conoci-
miento y la conducta humana del conoci-
miento y comportamiento animal'l. Asi,
cada hombre estd preparado naturalmen-
te para anticiparse a las consecuencias de
su operar, emitir juicios de valor, y ade-
mas goza de libertad para optar entre dos
conductas alternativas. De esta forma, el
hombre de los dictados de la biologia pasa
a los dictados propios, a veces, incluso
contra esos dictados de la supervivencia.

4. PERSPECTIVAS DE LA ETICA
EN RELACION A LA NEUROETICA

La filosofia asumid desde Aristoteles que
la moral es en parte de procedencia na-
tural, innata, con principios inmutables

10  Cfr., para una amplia revision Lopez Moratalla,
N. “El cerebro de las memorias”. Digital Rearson,
2015.

11 Carruthers P. Evolution of working memory. Proc
Natl Acad Sci USA, 110, 2013, 10371-10378.

universales, y en parte de origen cultural.
Durante gran parte del siglo XX se ha ne-
gado, desde la filosofia y de algunas de las
teorias evolucionistas, la existencia de la
naturaleza humana, y con ello que el hom-
bre estuviera predispuesto a ningun tipo
concreto de conducta, de forma que los
valores morales no serian mas que cons-
trucciones sociales, e incluso, convencio-
nales.

La capacidad de juzgar las acciones como
buenas o malas en si mismas, en cuanto
hacen al que actia mejor o peor como
persona y no solo parcialmente en funcién
de conveniencias, hunde sus raices en los
procesos de la supervivencia animal. El
placer y el dolor dirigen al animal en el
presente hacia el futuro que promueve su
supervivencia, alejandose de amenazas. El
naturalismo €tico interpreta los actos y los
habitos morales del hombre en términos
de fendmenos de seleccion y adaptacion
en el proceso evolutivo: el hombre, pro-
ducto de la evolucion, se hallaria condi-
cionado en todo su actuar por la voluntad
de supervivencia propia y de la especie.
No obstante, la biologia evolutiva actual
distingue en el hombre una evolucién bio-
l6gica y otra cultural, &mbito al que perte-
nece la Etica.

Dos visiones clasicas con diferente pers-
pectiva compiten en el terreno de la Eti-
ca. La utilitarista —con representantes con
John Stuart Mill- tiene como principio
que la accién correcta es la que aporta el
méximo bienestar para el maximo niime-
ro de personas. Mientras que las llamadas
deontologistas —representadas por Imma-
nuel Kant- sostienen que determinados
derechos y deberes deben ser respetados
independientemente de los bienes que
conlleven.
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Ambas reflejan en definitiva la tension
fundamental que surge del conflicto en
el funcionamiento cerebral. La respuesta
social emocional, inherente a los primates
posiblemente por la ventaja adaptativa
que supone, podria esperarse razonable-
mente que conduzca a las prohibiciones
absolutas que son centrales para la pers-
pectiva deontoldgica. En contraste, el
calculo moral que define el utilitarismo
posiblemente debid necesitar las estruc-
turas mas evolucionadas de los l6bulos
frontales, que procesan el pensamiento
abstracto y el control cognitivo.

Aparece asi como una cuestion nuclear
de la Neuroética si el hombre tiene un
sentido moral innato que le permite re-
conocer y aceptar lo bueno y lo malo sin
condiciones. {Qué hay de innato racional
y qué hay de cultural en el juicio ético de
las acciones concretas? (Hay un intrin-
secamente bueno o malo o la religion, la
educacion y la cultura inducen desde fue-
ra el aprendizaje de los valores morales?
La evolucidon bioldgica hacia el hombre y
el desarrollo de la vida de cada persona
sugieren la existencia un conjunto de res-
puestas emocionales cognitivas que son
mas lentamente racionalizadas, desarro-
llando asi la capacidad innata de juicio
moral?. El dilema cumple la funcién de
despertar la intuicién innata, la alerta
emocional, que asegura que la realiza-
cién del juicio ético se pone en marcha.
Al mismo tiempo, que algo se presente
como atractivo o rechazable implica una
valoracion subjetiva, en la que a su vez in-
terviene necesariamente tanto el mundo
cognitivo como el emocional.

12 Hauser, MD. La mente moral. Como la naturaleza
ha desarrollado nuestro sentido del bien y del mal.
Ed. Paid6s Ibérica, S.A. Barcelona, 2008.

La capacidad natural del hombre de ha-
cer juicio moral no determina unas pautas
unicas. La cultura y la religion, han esta-
blecido a lo largo de la historia, normas
morales, codigos de conducta, que apor-
tan una escala jerarquica de los valores
que se consideran relevantes para calificar
algo como bueno o malo. Cddigos que no
son equivalentes entre si, ni indiferentes,
en relacion a la naturaleza humana.

5. NEUROETICA: LA “RED MORAL”
DEL CEREBRO HUMANO APORTA
UNA DOTACION ETICA INNATA

Un amplio ndmero de investigaciones se
ha dirigido al estudio del juicio moral en
el cerebro acerca del principio universal
de no hacer a los demas lo que no querrias
que te hicieran a ti'’. Se han ensayado
multiples variantes del dilema que plan-
tea qué hace que sea moralmente inacep-
table o aceptable sacrificar a una persona
para salvar a cinco. La diferencia entre
estos dos casos se encuentra en el hecho
- siguiendo a Kant de que para lograr el
mismo fin en un caso se utiliza un ser hu-
mano literalmente como medio y en el
otro no. Las respuestas de los voluntarios
son enormemente coincidentes, a pesar
de que preguntados después porqué han
decidido no actuar en el primer caso y si
en el segundo, puedan no dar razones del

13 Moll, J., de Oliveira-Souza, R., Bramati, I. E., Gra-
fman, J. “Functional networks in emotional moral
and nonmoral social judgments”. Neuroimage, 16,
2002, 696-703; Cfr para revision: Lopez Moratalla,
N. “La busqueda en el cerebro de la dotacion ética
innata y universal”. Acta Philos, 19, 2, (2010), 297-
310. Schleim, S., Walter H. “Neuroética”. Mente
y cerebro, 32, 2008, 56-61. Lopez Moratalla, N.,
Sueiro, E. “Cerebro ético ante el dilema”. Mente y
Cerebro, 49, 2012, 50-5; Soriano Mas, C., Cardoner
Alvarez, N. “Cerebro sensible a los dilemas mora-
les”, Mente y Cerebro, 61, 2013, 50-51.
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porqué han hecho esa distincion personal/
impersonal. Desde el punto de vista psico-
l6gico es obvio que la idea de empujar a
otro a una muerte segura tiene una carga
emocional muy fuerte que alerta al juicio
ético. Y efectivamente el andlisis cerebral
lo pone de manifiesto:

1. En primer lugar, se activan las éareas
del procesamiento emocional en quienes
deciden no empujar a la muerte a la per-
sona que tienen cerca. No solo del siste-
ma limbico y de las regiones de la corteza
asociadas las emociones, sino de las areas
corticales prefrontales que contribuyen a
las respuestas emocionales en el marco de
una evaluacion consciente, y asociadas a
la aparicién de los sentimientos de com-
pasion y otras emociones sociales. Por el
contrario para la resoluciéon del dilema
impersonal se reduce la actividad en estas
areas corticales ligadas a las emociones y
se activan las areas asociadas con la me-
moria temporal de trabajo, que retiene la
informacién emocional mientras realizan
el célculo riesgo beneficio de las dos op-
ciones, y se activa con intensidad las area
del procesamiento cognitivo.

La diferencia de dos segundos en el tiem-
po de reaccion sugiere una interferencia
emocional en las respuestas y, por tanto,
apoya que las emociones generadas por
los dilemas morales personales tienen
una gran influencia en el juicio y no son
meramente incidentales. Esto es, las emo-
ciones basicas se convierten en emociones
morales a través del control que la perso-
na ejerce sobre ellas en un contexto con-
creto, al controlar y adecuar su conducta
a los valores y normas que tiene asumidas.

2. Las respuestas siguen las mismas pautas
de los contextos personales e impersona-

les cuando los dilemas afiaden la peculiari-
dad de que interviene un coste en relacion
con uno mismo. Se incorpora entonces a
la red moral los circuitos necesarios para
la evaluacion del coste personal.

Los dilemas que exigen el sacrificio de
ventajas materiales muestran la naturale-
za del altruismo humano mas alld que el
del animal: le motivan ideales y convic-
ciones, incluso con coste personal'*. En la
solucién de un dilema que implica las pro-
pias convicciones aparecen las emociones
y sentimientos €éticos —orgullo, admira-
cién, compasion, agradecimiento— que
conllevan las relaciones con los demas y
motivan a considerar el bienestar y el res-
peto por los otros. De la trasgresion de
estos sentimientos, arrancan también esos
otros como culpabilidad, azoramiento o
verglienza. Se entiende que en los juicios
morales se activen regiones cerebrales
que representan el estado mental del otro:
la red de mentalizacién, que participa en
el procesamiento de la empatia.

3. Diversos investigadores han estudiado
como solucionan importantes dilemas
éticos personales pacientes con un dafo
en la corteza prefrontal que conecta lo
emotivo y lo analitico”. Estos pacientes

14 Fehr, E., Fischbacher, U. “The nature of altruism.
Proximate and evolutionary origins”. Nature, 425,
2003, 785-791; Jensen K., Call, J., Tomasello. M.
“Chimpanzees are rational maximizers in an ulti-
matum game”. Science, 318, 2007, 107-109.

15 Anderson, S. W.,, Bechara, A., Damasio, H., Tra-
nel, D., Damasio, A.R. “Impairment of social and
moral behaviour related to early damage in hu-
man prefrontal cortex”. Nature Neurosci. 2, 1999,
1032-1037; Damasio, A. R., Tranel, D., Damasio,
H. “Individuals with sociopathic behaviour caused
by frontal damage fail to respond autonomically
to social stimuli”. Behav. Brain Res. 41, 90, 81-94;
Koenigs, M., Young, L., Adolphs, R., Tranel, D.,
Cushman, F, Hauser, M., Damasio, A. “Dama-
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deciden mucho maés ripido y optan por
sacrificar directamente sin reparos a uno
para salvar a varios. Sin embargo, cuando
el contexto es impersonal su conducta es
normal. En ellos falla —por el dafio cere-
bral que sufren— la conexion con el siste-
ma emocional y carecen por ello de la guia
natural que suponen. Tienen, sin embar-
go, capacidad cognitiva y conocimiento
explicito de lo correcto y lo erréneo. Es
importante tener en cuenta —dados los de-
bates juridicos en torno al caricter inna-
to, o no, del impulso a matar de algunos
asesinos— que estos pacientes no son ni
asesinos peligrosos, ni asesinos potencia-
les. Aunque no le ayuden las emociones
mantienen una inclinaciéon por el “bien
cuantitativamente mayor”, aprenden el
comportamiento ético y razonan la rela-
cién de los medios con los fines.

Una disfuncién cerebral también puede
alterar el procesamiento del juicio ético.
Ocurre asi en personas con el Trastorno
obsesivo-compulsivo que presentan una
alteracion en la corteza orbito frontal me-
dial. Ante los dilemas morales su cerebro
muestra una hiperactividad en la regién
que procesa los conflictos —corteza cingu-
lar anterior- y de las regiones asociadas
con las emociones negativas, amigdala de-
recha e insula’®.

ge to the prefrontal cortex increases utilitarian
moral judgements”. Nature, 446, 2007, 908-911;.
Anderson, S. W,, Barrash, J., Bechara, A., Tranel
D. “Impairments of emotion and real-world com-
plex behavior following childhood —or adult— onset
damage to ventromedial prefrontal cortex”. J. Int.
Neuropsychol. Soc. 12,2006, 224-235.

16 Baird, J.A., Astington, J. W. “The role of mental
state understanding in the development of mo-
ral cognition and moral action”. New Directions
for Child and Adolescent Development, 103, 2004,
37-41.

Es un reto de la Neuroética el anélisis de
la alteracion de los componentes del jui-
cio ético también fuera del &mbito de los
trastornos cerebrales. En la red moral del
cerebro participan neurotransmisores que
pueden ser administrados o bloqueados.
Uno de los dilemas personales se repitié
tras administrar a los voluntarios seroto-
nina que promueve la cooperacion social.
Sorprendentemente, estuvieron a favor
de eliminar a una persona para salvar a
varios, aumentando en ellos la disposicién
al utilitarismo'’. Otro experimento de jue-
go basado en la confianza hacia el socio
se repitio tras la administracion de oxito-
cina, hormona de la confianza, y el resul-
tado redujo las emociones negativas por
la injusticia del otro cuando hacia tram-
pas: aumento la disposicion a perdonar al
tramposo'®.

4. Cuando se presentan los contextos per-
sonales e impersonales a voluntarios con
un enfoque moral muy utilitarista —tienen
el célculo riesgo/beneficio como norma
de conducta— resuelven tanto el dilema
personal como el impersonal sacrifican-
do a uno para salvar a cinco en el mismo
tiempo: usan esos dos segundos mas ne-
cesarios para un ajuste racional de coste/
beneficio, que supere la barrera emotiva
natural de rechazo a ocasionar un dafo
directo. Prima el utilitarismo sobre otros
valores.

5. La capacidad innata de juicio ético se
desarrolla. Durante décadas, el conoci-

17 Takahashi, H., Takano, H., Camerer, CE, Ideno, T.,
Okubo, S., et al. “Honesty mediates the relations-
hip between serotonin and reaction to unfairness”.
Proc. Nat Acad. Sci., 109 (11), 2012, 4281-4284.

18 Sanfey, A. G. “Social Decision-Making,Insights
from Game Theory and Neuroscience”. Science,
318, 2007, 259-262.
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miento moral se describid, por influencia
de Jean Piaget y Lawrence Kohlberg,
como un proceso de desarrollo construido
por una secuencia invariable de etapas, de
forma que las ideas morales no se alcan-
zan hasta la adolescencia. Hasta entonces
lo bueno o lo malo se consideraba una
cuestion de recompensas y convenciones
sociales. Sin embargo, las teorias conduc-
tistas —que plantean que el desarrollo de
la moral en los nifos y jovenes es construi-
do progresivamente por las experiencias
sociales— quedaron superadas, ya que se
conoce que la metodologia que se empled
era reduccionista por dejar fuera las in-
fluencias emocionales innatas y tener s6lo
en cuenta, las razones verbales que alega-
ban los encuestados.

La investigacion de las neurociencias
muestra que los componentes significati-
vos de la capacidad de juicio moral -la guia
de las emociones y el razonamiento- estan
presentes en los ninos desde muy peque-
fos®. Se analizaron, por ejemplo, las res-

19 Kohlberg, L. “Stage and sequence,the cognitive-
developmental approach to socialization”. In D.A.
Goslin (Ed.). Handbook of socialization theory and
research. 1969.

20 Hamlin, J. K., Wynn K., Bloom P. “Social eva-
luation by preverbal infants”. Nature, 450, (2007)
557-559; Pellizzoni, S., Siegal, M., Surian L.
“The contact principle and utilitarian moral
judgments in young children”. Developmen-
tal Science, 13(2), 2010, 265-270 DOIL10.1111
/j.1467-7687.2009.00851; Scarf D., Imuta, K., Co-
lombo, M., Hayne, H. “Social Evaluation or Sim-
ple Association? Simple Associations May Explain
Moral Reasoning in Infants”. PLoS ONE, 7(8),
2012, e42698. doi:10.1371/journal.pone.0042698;
Kovécs, A. M., Téglas, E., Endress, A. D. “The
Social Sense, Susceptibility to Others” Beliefs in
Human Infants and Adults”. Science, 330, 2010,
1830-1834. Hamann, K., Warneken, F., Greenberg,
J. R., Tomasello M. “Collaboration encourages
equal sharing in children but not in chimpanzees”.
Nature, 476, 2011, 1328-1332.

puestas de 207 nifios, en edad preescolar,
a una version adaptada de los dilemas
personal e impersonal. Las respuestas de
los nifios eran muy similares a las descri-
tas en estudios con adultos y se comprobd
que realizan el calculo cognitivo coste/ be-
neficio y no simplemente empatizan con
todos los implicados.

6. Haidt*' afirma que si bien en algunas
situaciones la primaria fuente del juicio
moral rdpido y automatico son las intui-
ciones basadas en la excitacion emocional,
mientras que las deliberaciones se utiliza-
rian sobre todo para construir justifica-
ciones post-hoc para juicios que ya han
ocurrido. Las investigaciones con nifos
sugieren que al menos durante la infancia
el componente cognitivo en el juicio mo-
ral es intrinseco a su realizacion, y no una
posterior busqueda de justificaciones de
la accion.

7. El equipo de Greene? ha analizado lo
que ocurre en el cerebro de los volunta-
rios cuando se enfrentan a dilemas per-
sonales especialmente complejos. Por
ejemplo, cuando se trata de realizar o no
una violacion moral para conseguir un
bien mayor y cuando existen vinculos fa-
miliares con las personas implicadas. En
este caso los que optan por la solucién
deontologista de no violar un principio

21 Haidt, J. “The New Synthesis in Moral Psycholo-
gy”, Science, 316, 2007, 998; Haidt, J. “The emo-
tional dog and its rational tail. A social intuitionist
approach to moral judgment”. Psychol. Rev., 108,
2001, 814-834.

22 Greene,J. D., Nystrom, L. E., Engell, A. D., Darley
J. M., Cohen, J. D. “The neural bases of cognitive
conflict and control in moral judgment”. Neuron,
44, 2004, 389-400; Greene, J. D., Sommerville, R.
B., Nystrom, L. E. Darley, J. M., Cohen. J. D. “An
fMRI investigation of emotional engagement in
moral judgment”. Science, 293, 2001, 2105-2108.
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absoluto activan con intensidad la corteza
cingular anterior, implicada en la solucién
de un conflicto, la cingular posterior, im-
plicada en las emociones, y el precuneus,
implicado en el proceso de ponerse en la
mente del otro—, asi como el giro frontal
medial de ambos hemisferios. El tiempo
empleado alcanza los 10-12 segundos. La
region dorsolateral prefrontal —necesaria
para mantener la informacion en el tiem-
po- muestra también una activacion ma-
yor en situacién de mayor dificultad, lo
que refleja un razonamiento abstracto de
control cognitivo.

Los que dan una respuesta utilitarista
necesitan menos tiempo para alcanzar la
maxima activacion del area; y se observa
una activacion de la insula asociada a la
repugnancia. Es significativo que ante la
fuerza de los vinculos afectivos o un in-
tenso conflicto emocional se requiera un
proceso cognitivo ya que basta el atajo
emocional. El procesamiento cognitivo
tiende a favorecer el juicio utilitarista en
respuesta a los dilemas pero siempre ten-
ga 0 no un componente cognitivo, tiene
una base afectiva.

El largo tiempo necesario para alcanzar
el juicio ético ante estos dilemas apoya
que, al menos en casos de conflicto, la de-
liberacion no se utiliza fundamentalmen-
te para construir justificaciones para el
juicio realizado, como afirmé Haidt. Por
el contrario, los dos sistemas, cognitivo y
emocional, estdn intimamente entreteji-
dos e implicados en el juicio espontaneo
innato, en la elaboracién intelectual del
juicio y en justificacion de la conducta que
lo infringe®.

23 Hauser, M.D., Cushman, F. A., Young, L. L., Jin,
K. X., Mikhail, J. “A dissociation between moral

8. Las intenciones del que actia también
se tienen en cuenta en el juicio moral®. A
los voluntarios se les ofrece una historia
que leen en sentencias cada 6 segundos,
en diferente orden, de modo que pudie-
ran tener o no informacion explicita acer-
ca de si el agente suponia que su accion
causaria un dafo o no. El andlisis cerebral
mostrd para el juicio moral los volunta-
rios no confian solamente en el resulta-
do, sino que espontdneamente, si carecen
de creencias explicitas, atribuyen estados
mentales al agente que realiza una accién
moralmente relevante. Y cuando lo que
cree el agente se indican explicitamente
en el escenario, los juicios morales de los
participantes dependen significativamen-
te mas de esta informacién del estado
mental que del resultado real de la accion.

En resumen, estos y otros experimentos
han permitido describir una serie de cir-
cuitos neuronales que forman parte de lo
que se ha denominado la red moral del
cerebro. Su integracidon permite realizar
el juicio moral y participan procesando
diferentes aspectos de la accion a juzgar.

Esta circuiteria cerebral para el juicio mo-
ral®, predispone a adoptar principios mo-
rales universales, independientemente de
la procedencia cultural. Estos correlatos
cerebrales que subyacen a los actos huma-
nos, ofrecen una explicacion de cémo la
dotacidn ética de cada hombre, y comtn a

judgments and justifications”. Mind Language, 22,
2006, 1-21.

24  Leslie, A. M., Knobe, J., Cohen, A. “Acting inten-
tionally and the side-effect effect, Theory of mind
and moral judgment”. Psychological Science, 6,
2006,421-427.

25 Cushman, FA., Young, L. L. Hauser, M. D. “The
role of conscious reasoning and intuition in moral
judgments: Testing three principles of permissible
harm”. Psychol. Sci. 17,2006, 1082-1089.
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todos los hombres, estd impresa en la dina-
mica de los flujos cerebrales. La emocién
aporta, con rapidez, una primera valora-
cion impresa de forma innata en el flujo
de informacion de los circuitos cerebrales.
La argumentacion racional es un proceso
posterior en el tiempo, pero intimamente
ligado a la reaccidn intuitiva inicial.

Las emociones bdsicas se convierten en
emociones morales a través del control
que la persona ejerce sobre ellas. La mo-
tivacion al juicio ético es propiedad innata
de la mente humana. No se impone desde
el exterior, e incluso se contrapone a los
criterios utilitaristas con que se funciona
con frecuencia.

6. NEUROETICA: EL CONTROL DE LA
RED MORAL DEL CEREBRO SUPONE
LA LIBERTAD DE LA RESPUESTA

Las decisiones éticas requieren el funcio-
namiento, en el circuito de control cog-
nitivo—afectivo, de un sistema que opera
en la cuspide, y que permita libremente
rechazar o aceptar cualquier respuesta
procesada emotiva y cognitivamente®.
Consiste éste en un triangulo de interac-
ciones neuronales de la region prefrontal,
con capacidad de frenado. Gracias a la

26 Hobson, N. M., Saunders, B., Al-Khindi, T. In-
zlitch, M. “Emotion down-regulation diminishes
cognitive control, a neurophysiological investiga-
tion”. Emotion, 14, 2014, 1014-1026.Hofmann,
W., Schmeichel, B. J., Baddeley, A. D. Executive
functions and selfregulation. Trends Cogn. Sci.,
16, 2012, 174-180.Horberg, E., Obeis, C., Kelnet,
D. “Emotions as moral amplifiers, an appraisal
tendency approach to the influences of distinct
emotions upon moral judgment”. Emot. Rev.,
3, 2011, 237-244.Inzlicht, M., Bartholow, B. D.,
Hirsh, J. B. “Emotional foundations of cognitive
control” Trends in Cognitive Sciences, 19 (3), 2015.
126-132.

capacidad humana de frenar la informa-
cion que llega a la corteza frontal desde el
procesador de las emociones analizamos y
decidimos, sin estar determinados por las
emociones o los sentimientos. Al frenar la
excitacion neuronal se rompe el automa-
tismo que la determinaria y permite deci-
dir con libertad. Este frenado —el ipara y
piensal— explica que se necesite mas tiem-
po cuando la solucion del dilema personal
no tiene la guia del atajo emocional.

Constituyen el sistema: a) neuronas de la
corteza orbito frontal que frenan el flujo
de informacion de la amigdala, procesan
las expectativas e imaginan el futuro. b)
A continuacion, las opciones en las que
se detecta expectativa de recompensa
se almacenan en el polo anterior. c) Las
neuronas de la region polar y la lateral se
frenan entre si; sus conexiones dirigen la
respuesta hacia donde hay més expectati-
va de recompensa futura, al establecer la
red de la memoria de trabajo, 0 memoria
a tiempo real, que detiene las respuestas
seleccionadas. La region lateral contex-
tualiza la situacion y obtiene un resultado,
que es la respuesta final cognitiva-emo-
cional?’.

Al controlar la velocidad del flujo en las
diversas areas se regulan las interacciones
cerebrales hasta sincronizarlas en el tiem-
po. De esa forma, la capacidad de frenar
la excitacion subyace a la capacidad de
respuesta libre. El control volitivo implica
mas que el conocimiento consciente. Im-
plica la capacidad de anticipar las conse-
cuencias de una accion propia y la capaci-
dad de contencion, de dilatar en el tiempo

27 Pessoa, L. How do emotion and motivation direct
executive control? Trends Cogn. Sci., 13,2009, 160-
166.
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la satisfaccion. Esto es, la capacidad huma-
na de dilatar en el tiempo la satisfaccion
instintiva permite la liberacion del encie-
rro en el automatismo de las necesidades
bioldgicas y del encierro en el presente,
propios del animal. Puede decidir actuar
a favor de los principios, que todo hombre
puede conocer, y puede no seguirlos. La
educacion recibida, la cultura en que se
desenvuelve influyen, facilitando o difi-
cultando el buen hacer, pero tampoco le
determinan a un modo de proceder.

7. PERSPECTIVAS DE LA NEUROETICA

Hemos desarrollado aqui un aspecto nu-
clear de la Neuroética que desde unos
afos ocupa a cientificos y humanistas.
Concluimos en que diversos equipos coin-
ciden en apuntar al modo en que esta re-
gistrado en el cerebro, en una amplia red
neuronal con un control preciso y procesa-
do de forma cognitiva/afectiva, el principio
universal e innato de no dafiar: “no hacer a
los demas lo que no quiero para mi”.

Este principio universal tiene una version
en positivo: “hacer a los demés lo que
querria que los demés me hicieran a mi”.
Al encarecer la benevolencia esta refor-
zando lo que ya es parte de nuestra hu-
manidad y fomentando capacidades pre-
existentes: el altruismo, la compasion, el
perdon, etc. Estamos bien ajustados para
la cooperacion® y la empatia emocional
regula el comportamiento social ético.
Los impulsos emocionales positivos abren
el horizonte a los afectos mas creativos y
cognitivos, mas alla del no hacer dafo, o
socorrer en situaciones que exigen una
respuesta inmediata.

28 Gachter, S. “A cooperative instinct”. Nature, 489,
2012, 374-375.

En estos impulsos el flujo de informacion
va en sentido inverso al descrito para el
juicio moral que conlleva dafar o no da-
far, en los que las emociones guian la
conducta. En ello es el conocimiento el
que engendra emocion. De ahi que en
una época en que las relaciones interper-
sonales se hacen cada vez mas virtuales,
conocer codmo poder ajustar la empatia
emocional sea un reto de la Neuroética.

Un campo que se inicia es qué redes neu-
ronales procesan los “vinculos de apego”
del amor materno y paterno y del amor
romantico y emparejado. Como vinculos
naturales hunden sus raices en la neuro-
biologia y los apegos seguros son impres-
cindibles para el desarrollo cognitivo/
emocional.

Entre otros aspectos del cerebro social, el
cerebro econémico se presenta a la espe-
ra de andlisis profundos desde las neuro-
ciencias.
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E1. DUELO EN LOS NINOS*

MONTSE EsQUERDA ARESTE / CLAUDIA GILART BRUNET

RESUMEN

Este articulo ofrece un anélisis sobre las dificultades de abordar el tema del duelo y el sufri-
miento en la sociedad actual, y especialmente, en ninos. En este sentido, se subraya la im-
portancia de hablar de la muerte a los nifios, en funcion de sus etapas evolutivas. También se
describen las manifestaciones del duelo segin las edades y los signos de alerta, con el fin de
poder hacer un buen acompanamiento en estas situaciones.

Palabras clave: Muerte, nifos, dolor, sufrimiento, acompafamiento al duelo.

El dolor envejece mds que el tiempo,
Dolor;, dolor que no se acaba,

Y que te duele todo, todo, todo,

Sin dolerte en el cuerpo nada nada.

A tantos dias de dolor se muere uno,
Ni la vida se va, ni el corazon se para,
Es el dolor acumulado, el que, cuando
No lo soportas, él te aplasta.

Gloria Fuertes

DUELO Y SUFRIMIENTO

ifo y muerte, en nuestra so-
ciedad, parecen palabras an-
tagoénicas. Hablar de la muer-
te a los nifos o hablar de la
muerte de nifios es un tema dificil, espe-
cialmente, en una cultura como la nues-
tra, en que muerte y sufrimiento se han
convertido en los nuevos tabties moder-
nos, agujeros negros en la antropologia

*  Bioética & debat, 2015; 21 (76): 17-21

cultural.! La muerte se ha alejado de la
vida cotidiana: se muere en centros sani-
tarios, se vela y se entierra en tanatorios
alejados del centro de las ciudades, luga-
res donde no se acostumbra a ver nifnos y
jovenes. La muerte se ha escondido en las
periferias y parece ajena a la propia expe-
riencia, incluso opcional, tal como algin
autor llama “the death of dying”.?

Ademas, la muerte de ninos se conside-
ra un hecho excepcional, raro, tal como
describe Christine Eiser: “en nuestra
época, en la que tener buena salud es
normal, la gran mayoria de padres presu-
pone la salud de sus hijos y que ellos les
sobreviviran”.?

1 Torralba, F ¢EI Sofriment un nou tabii? Barcelona:
Claret; 1995

2 Grollman E. A. Explaining Death to Children. Cin-
cinnati: Forward Movement; 1998.

3 Eiser C. Growing up with a Chronic Disease: The
Impacto n Children and Their Families. London:
Jessica Kingsley Publishers: 1993.
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Hecho que, cuando ocurre, hace que la
percepcion de dolor sea mucho mas ele-
vada, se viva de forma maés aislada y con
mads incomprension.

Hablar de muerte es dificil, pues implica
hablar de luto, de dolor y de sufrimiento, y
estar cerca del sufrimiento es, ciertamen-
te, duro. Entre los grandes retos éticos
pendientes en el ambito de la atencién a
las personas esté el del acompanamiento
del sufrimiento; en el caso de los ninos,
este reto incluye el acompafiamiento al
duelo, tanto a las familias, como en la
escuela y a los profesionales sanitarios.
Hasta no hace mucho, desde el punto de
vista médico o sanitario, la atencion al do-
lor ha sido un tema secundario y atin mas,
la atencion del sufrimiento. En las Gltimas
décadas se ha vivido un gran desarrollo de
los cuidados paliativos, pero el duelo que-
da todavia en “tierra de nadie”. Esto nos
hace plantear una cuestion importante:
tel abordaje del sufrimiento, en nuestra
sociedad, a quién pertenece?

Hemos heredado del siglo XX una vision
de la salud integral, pero nos falta un mo-
delo de atencién integral, y en dambitos
como el del dolor y el sufrimiento esta
carencia parece mucho mas clara con el
riesgo, tanto de medicalizarlos como de
psicopatologizarlos. Actualmente, hay vo-
ces muy criticas con la medicalizacion de
la vida, pero hay que ser conscientes tam-
bién, del riesgo de psicologizacion.

Uno de los primeros en poner la mirada
sobre este tema ha sido Eric Cassel, mé-
dico internista, quien en un articulo titula-
do “los origenes del sufrimiento humano
y los fines de la medicina™, publicado en

4 Cassell E. “The nature of suffering and the goals of
medicine”. N. EnglJ. M. Ned., 306 (11) 1982: 639-645.

The New England Journal of Medicine
en 1983. En este articulo Cassel distingue
muy claramente, entre dolor de sufrimien-
toy la necesidad de entender los origenes
del sufrimiento humano. El autor sostiene
que “la cuestion del sufrimiento y su re-
lacion con la enfermedad organica pocas
veces se ha abordado en la literatura mé-
dica. El sufrimiento es experimentado por
las personas, no solo por los 6rganos, y
tiene su origen en los retos que amenazan
la integridad de la persona como una en-
tidad social y psicologica compleja. El su-
frimiento puede incluir dolor fisico, pero
no estd de ninguna manera limitado al
mismo. El alivio del sufrimiento y la cura
de la enfermedad deben ser vistas como
obligaciones gemelas de una profesion
médica que estd verdaderamente dedica-
da al cuidado de los enfermos™.’

El sufrimiento es, pues, mucho més com-
plejo que el dolor. El dolor es fisico y se
puede abordar desde el punto de vista
bioldgico con més o menos acierto. Pero
el sufrimiento es una experiencia indivi-
dual en la que intervienen muchos mds
factores, implica la totalidad de la per-
sona, y esta fuertemente relacionado con
las expectativas y la vivencia, tanto propia
como cultural.

En torno a los nifos hemos creado el mito
de que ellos “sufren menos”, que se dan
menos cuenta de los procesos de enfer-
medad, dolor y sufrimiento, y a menudo,
escuchamos frases hechas como estas:
“los nifos se adaptan a todo”, “por suerte,
los pequefios no se dan cuenta”, “con un
poco de tiempo se olvidaran” o “si los dis-
traemos no sufriran”. Estas creencias ayu-

dan en el imaginario social a evitar hablar

5  Ibidem.
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de la muerte y el duelo a los nifos, pero
no estan en absoluto basadas en eviden-
cias o estudios. El nifio o el joven que ha
sido educado evitando la muerte, cuando
llega la pérdida, se encuentra como un
naufrago en medio, no solo del dolor, sino
también, de la incertidumbre y muchas
veces, de la soledad. Si hay algo peor que
el sufrimiento, es el sufrimiento vivido de
una manera aislada y excluyente.

HABLAR DE LA MUERTE A LOS NINOS

Solo el nifio que ha sido comprendido
y querido, serd capaz de comprender y
querer, en el momento actual y a lo
largo de su vida.

E. A. Grollman

Con todo, es importante poder hablar de
la muerte a los ninos, de forma adecuada
al nivel de desarrollo y a su ritmo. A pe-
sar de que la muerte sea un concepto muy
abstracto, el nino desde pequeno es capaz
de entender que es un hecho de alto im-
pacto emocional. Para hablar de la muerte
a los nifios, hay que conocer las etapas del
desarrollo del nifio, para poder adaptar-
se a ellas. En el nifo, la elaboracion del
concepto de muerte®, sigue un proceso
evolutivo congruente con su madurez
cognitiva y emocional. A medida que el
nino se desarrolla, la idea de muerte se va
transformando, incluyendo aspectos mas
abstractos y elaborados.

Hay que tener muy en cuenta que es nece-
sario que se desarrollen una serie de sub-
conceptos, para poder entender la muerte,
como son: la disfuncionalidad (entender
que las funciones corporales se detienen),

6  Esquerda M. Agusti A. M. El nen i la mort. Lleida:
2010

la irreversibilidad (lo que sucede no se
puede modificar, es para siempre), la uni-
versalidad (implica que la muerte llega a
todo el mundo) y la inexorabilidad (que
también le pasard a uno mismo). Estos
conceptos dificilmente, aparecen antes
de los 8-9 afios de edad. Este hecho im-
plica que el nifio mas pequefio entiende la
muerte como un hecho concreto, reversi-
ble y opcional.

El concepto de muerte se desarrolla en el
nino si el entorno sociocultural favorece
su desarrollo y se puede hablar de ello.
Por todo ello, es importante poder hablar
de la muerte a los nifos (tabla 1).

En la tabla 2 se resume el concepto de
muerte en el nifio segln las etapas evolu-
tivas.

EL DUELO EN NINOS

La muerte de una persona significativa
en la vida de un nirio, es uno de los
acontecimientos mds estresantes que
puede experimentar.

Academia Americana de Pediatria

Asi se inicia el articulo “The pediatrician
and the childhood bereavement™, y de
forma inequivoca hace hincapié en la ne-
cesidad de que pediatras, profesionales
sanitarios y otros profesionales que traba-
jan con nifos tomen consciencia del duelo
infantil e insiste en la figura del pediatra
para dar apoyo y guia en este proceso. En
un articulo posterior®, insiste en el tema,
no solo en la necesidad de apoyar el duelo
infantil, sino el de toda la familia cuando

7  Wender E. et al. Supporting the family after the
death of a child. Ediatrics, 130 (6), 2012; 1164-1169
8  Ibidem.
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TABLA 1. {POR QUE HABLAR CON LOS NINOS DE LA MUERTE?

* La muerte forma parte de la vida, de como entendemos y de cémo vivimos la
vida.

* La muerte es un tema tabu en nuestra sociedad, si no hablamos, no se desarrolla
el concepto o se hace de forma muy irregular.
* Lamuerte estd presente en medios de comunicacion, en hechos reales, en cuen-

tos y juegos, pero eludimos la muerte como tema cotidiano y relacionado con la
propia experiencia vital.

* El nifio que convive con la verdad es capaz de enfrentar la vida: le protegemos
cuando hablamos, no cuando lo evitamos (sobreproteger es desproteger).
» Siempre es peor lo que uno imagina que lo que se puede hablar.

e Tener un concepto de muerte elaborado ayudarad a tener un espacio mental
donde situar la experiencia en el caso en el que llegue alguna pérdida cercana.
No evitara el dolor, pero si la desorientacion y parte de la incertidumbre.

Fuente: Esquerda M, Agusti AM, El nen i la mort (American Academy of Pediatrics. The Pedia-
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trician and the Chilhood bereavement. Pediatrics. 2000; 105: 445.)

ha muerto un nino, senalando como difi-
cultades, la falta de preparacion o la so-
breimplicacion emocional que representa
para los propios profesionales.

En el caso del duelo infantil, una de las
primeras dificultades que se presenta es
saber reconocer que el nifio pasa por un
proceso de duelo.’ Las manifestaciones
del nifio en duelo son mas variadas que
en el adulto y no siempre son directas.
Con mucha frecuencia los nifos alternan
periodos de absoluta normalidad con mo-
mentos de gran desesperanza, o tardan
meses en expresarlo y cuando lo hacen es
en forma conductual, 0 muy pronto apren-
den a contener sus emociones cuando ven
a los padres o familiares desbordados.

9  Christ GH, Siegel K, Christ A. Adolescent grief:
“Its really hit me... until it actually happens”. Jama
288 (10), 2002: 1269-1278.

Los nifios presentan, ademads, dificultades
para identificar lo que les estd pasando, el
estado de animo y “poner nombre” a lo
que sienten. Se expresan, pues, con m4s
frecuencia a través de la conducta o so-
matizaciones. Todo esto hace que cueste
identificar el proceso de duelo en los ni-
fos.

En la tabla 3 se resumen las manifesta-
ciones més frecuentes de duelo segun las
edades y signos de alerta.'?

10  Worden J. W. Children and Grief. New York: Guil-
ford Press; 1996
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TABLA 2. ({EL CONCEPTO DE MUERTE EN EL NINO SEGUN LAS ETAPAS EVOLUTIVAS

PREESCOLAR (2-5 ANOS)

Pensamiento preoperacional, concreto y literal. Puede personalizar la muerte.
Considera la muerte como temporal, reversible y de causa externa.

Egocentrismo mégico: todo lo que acontece tiene relacion con él mismo, riesgo
de considerar la muerte como un castigo. Confunde deseos y pensamientos con
eventos.

Preguntas muy concretas y repetitivas. Quiere la misma respuesta.

Explicar la muerte como no-funcionalidad. Alejada de la realidad cotidiana, y
de lo que ve o toca, pero no puede entender todavia el no-lugar o el cambio de
estado.

Evitar simbolos o metaforas, las entiende literalmente.
Los cuentos pueden ayudar.

EscoLAR (6-11 ANOS)

Pensamiento preoperacional tardio y operacional concreto. Inicia la compren-
sion del no retorno, la universalidad y la causalidad (puede empezar a entender
causa-efecto)

Mucha curiosidad por temas relacionados con la muerte y el morir. Si los deja-
mos, preguntan mucho.

Empieza a aparecer el miedo a que mueran los padres o uno mismo.

Iniciar simbolizacion y abstraccion: podemos introducir el cambio de estado.

ADOLESCENTE

Etapa identitaria en la que se mezclan factores de desarrollo fisico y fisiol6gico,
asi como desarrollo cognitivo (la adquisicion del pensamiento formal y social),
y la busqueda del rol.

Se empieza a plantear la muerte de forma abstracta y existencial.
Se cuestiona las explicaciones recibidas. Necesita ser escuchado y entendido.

Ayudaran las lecturas, poesia, musica...

Fuente: elaboracion propia.
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TABLA 3: MANIFESTACIONES MAS FRECUENTES DEL DUELO SEGUN EDADES

PREESCOLAR (2-5 ANOS)

DUELO NORMAL
Inicialmente, no suelen mostrar ninguna reaccion (no comprensioén), pueden mantener la
capacidad de jugar y reir en momentos de desesperacion.
Puede haber regresiones y pérdidas de capacidades ya adquiridas (enuresis nocturna, chupar
el pulgar...).
Dificultad para comprender la irreversibilidad y permanencia. Puede seguir preguntando re-
petidamente, durante meses, cuando volvera la persona muerta.
Puede sentirse asustado por la reacciones de duelo del entorno. Aumentan los miedos en
general.
Deseo de “reemplazo” como preguntar a mama por qué no busca otro papa, otro hermani-
to...

SIGNOS DE ALERTA
Ansiedad de separacion persistente después de volver a la rutina.

Persistencia de comportamientos regresivos superior a los 6 meses.

EscoLAR (6-11 ANOS)

DUELO NORMAL
Las manifestaciones mas frecuentes son la tristeza y el llanto, pero no siempre aparecen,
muchas veces se esconden para llorar.
Aumentan ansiedades, con miedos o preocupaciones excesivas.
La culpa puede estar asociada a eventos reales magnificados, en remordimientos por no ha-
ber dicho o hecho algo
Es frecuente que aparezcan dificultades de comportamiento o de conducta en la escuela, la
casa o en grupos de amigos. A veces cuesta identificarlas como manifestaciones de duelo.
Déficit de atencion, el rendimiento escolar a menudo disminuye.
Pueden aparecer sintomas somaticos: dolor de cabeza, de estomago, astenia.
Pueden “percibir la presencia” de la persona muerta.
Vigilar la tendencia a sustituir a la persona muerta, asumiendo excesivas responsabilidades.

SIGNOS DE ALERTA
Persistencia de bajo rendimiento escolar, alteraciones conductuales graves, ansiedad per-
sistente, deseo reiterado de reunirse con la persona muerta, adoptar el comportamiento y
vestimenta del difunto.

ADOLESCENTE

DUELO NORMAL

Sentimientos de tristeza, rabia, culpa y miedos més similares a los adultos, pero con mas
dificultades para expresarlos.
Pueden aumentar las conductas de riesgo

SIGNOS DE ALERTA
Absentismo escolar persistente

Depresion, ansiedad, consumo alcohol o téxicos, precocidad sexual.
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ACOMPANAMIENTO EN EL DUELO
A NINOS Y ADOLESCENTES

Dad palabra al dolor:
El dolor que no habla
Gime en el corazon
Hasta que lo rompe.

William Shakespeare

Nos preguntamos éa quién toca acom-
pafiar en el sufrimiento? Quiz4 hay cul-
turas o épocas en las que el sufrimiento
ha podido expresarse a nivel social de una
determinada manera, que facilite la exter-
nalizacion, con rituales, simbolos u otras
expresiones. En una sociedad que evita
hablar de la muerte, es muy facil que se
profesionalice la atencidon, mas que en-
contrar una respuesta social que facilite el
proceso de duelo y sufrimiento. Algunos
autores sostienen que se estd sustituyendo
la “humanizacién” de la sociedad por la
profesionalizacion. El mejor acompana-
miento es el de una sociedad que ayuda a
Vivir este proceso.

Acompafiar en el duelo y el sufrimiento
requiere no solo aptitudes y conocimien-
tos, sino también actitudes, y no todos
los profesionales estin preparados para
hacerlo. Hay preguntas y situaciones que
no estdn hechas para ser respondidas o
resueltas, sino para ser acompanadas. Y
muchas veces los profesionales estan for-
mados solo para resolver y solucionar.

Worden, uno de los autores mas recono-
cidos en el campo del abordaje del duelo,
establece tres niveles diferenciados de in-
tervencion'':

* Nivel minimo: en niflos con manifes-
taciones proporcionadas y familiares

11  Ibidem.

contenedores. En estos casos Worden
no recomienda ninguna intervencion,
simplemente seguimiento por pedia-
tria para dar pautas generales o enti-
dades de ayuda mutua y apoyo social.
La gran mayoria de ninos y familias en
duelo estardn en este nivel

e Nivel medio: en nifios que expresan
ciertas dificultades y/o en familias
con mecanismos de contencion esca-
sos. Los profesionales deberan estar
atentos para la evolucion del nifo, y
derivar a salud mental segin su evo-
lucion.

e Nivel tercero: en nifios de riesgo ele-
vado o alta vulnerabilidad, ya sea por
el tipo de pérdida (suicidio, homicidio,
accidente traumatico), desestructura
familiar o psicopatologia previa. En
estos casos si se recomendaria una
intervencidn preventiva y precoz por
parte de profesionales de la salud.

En general, la mayoria de profesionales
que trabajan con nifos deberian poder in-
formar y educar a la familia en el proceso
de duelo normal, apoyar en la expresion
de manifestaciones adecuadas, detectar
y derivar casos complejos. Como pautas
muy generales, el niflo en duelo necesita:

e Ser informado adecuadamente: la
informacioén al nino debe ser clara,
comprensible y adecuada a su nivel
de comprension, dejdndole preguntar
todo aquello que necesite.

* Ser escuchado con atencién: el nifio
precisa alguien a quien expresar sus
dudas, preocupaciones, fantasias, te-
mores, como decia Emerson, “un ami-
go es alguien con el que puedes pensar
envoz alta”,y en el momento del due-
lo, pensar en voz alta es indispensable
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para elaborar y ordenar los pensa-
mientos y las emociones.

Sentirse incluido e implicado, ofre-
ciendo sin forzar su presencia y par-
ticipacién en rituales de despedida
(tanatorio, funeral...).

Abordar los miedos y ansiedades: el
nifio necesita saber qué seguird, sien-
do cuidado y atendido. Abordar la
culpa y poder verbalizarla.

Ayudar a expresarse emocionalmen-
te, segin las propias necesidades y
ayudar a elaborar aquellas emociones
que sobrepasan.

e Continuar las rutinas, evitar cambios
sobreanadidos (escuela, amigos, ciu-
dad), ayuda a restablecer seguridad y
estabilidad.

* Y tener oportunidad de recordar, cul-
tivar el recuerdo hasta llegar a poder
recolocar emocionalmente a la perso-
na muerta.

Hablar de la muerte, acompafar y traba-
jar el duelo con los nifos deberia formar
parte de la educacion que reciben todos
los profesionales sanitarios, a fin de que
tengan recursos suficientes para apoyar a
las personas, familias y nifios en duelo.

WWW.CENALBE.ORG.CO




ANALISIS BIOETICO DE LA GENERACION
DE “BEBES MEDICAMENTO”*

Loreto MARIA GARcCIA MoyAaNO, BEGONA PELLICER GARCIA,

BeGONA BuiL TricAs, RAUL JuAREZ VELA,

SANDRA GUERRERO PORTILLO, ISABEL ANTON SOLANAS

mas relevantes.

RESUMEN

Se denominan “bebés medicamento” a los ninos concebidos con el propdsito de que sean do-
nantes compatibles para salvar, por medio de la determinacion del antigeno leucocitario hu-
mano (HLA) de embriones, a un hermano que sufre una enfermedad congénita inmunitaria.

Toda esta situacion actual genera varios interrogantes éticos sobre el “uso” o “utilidad” de
estas nuevas técnicas, el presente estudio pretende analizar las cuestiones bioéticas generadas

Palabras clave: Bioética; bebés medicamento; antigeno leucocitario humano; anélisis.

)

INTRODUCCION

| diagnoéstico genético preim-

plantaciéon (DGP) es un pro-

cedimiento para analizar la

estructura genética de los em-
briones conseguidos, mediante una fecun-
dacién in vitro (FIV).

Mediante este andlisis se seleccionan los
embriones a transferir al dtero para es-
tablecer el embarazo.! Esta técnica se ha
utilizado para la prueba de los trastornos
causados por un solo gen (fibrosis quisti-
ca, talasemia, anemia de células falcifor-
mes, distrofia muscular) y anomalias cro-

*  Rev Bioy Der. 2016; 36: 55-65.
1 Bick D. P, Lau E. C. “Diagndstico genético preim-
plantacion”. Pediatr Clin N Am. 2006; 53: 559-577.

mosémicas (sindrome de Down...).> El
primer DGP fue realizado por Alan Han-
dyside en 1990, cuando su equipo realizd
la determinacion del sexo del embrién en
familias conocidas por ser portadoras de
enfermedades ligadas al sexo. Al optar
por transferir s6lo embriones femeninos
al ttero, estas mujeres garantizaron que
su hijo no seria vardn, eliminando asi la
posibilidad de gestar a un var6n afectado.?

Tras el éxito inicial, el DGP ha sido utili-
zado en una serie de trastornos cromo-
somicos, enfermedades monogénicas y,

2 Boyle R. J., Savulescu J. “Ethics of using preim-
plantation genetic diagnosis to select a stem cell
donor for an existing person”. BMJ. 2001; 323
(7323): 1240-1243.

3 Verreferencia 1.
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recientemente, en la determinacion del
antigeno leucocitario humano (HLA) de
embriones, para establecer una posible
progenie de donantes para el tratamiento
con células progenitoras hematopoyéti-
cas, de hermanos con necesidad de tras-
plante de células progenitoras, son los lla-
mados bebés medicamento”.* El primer
nino seleccionado de este modo, nacid en
Estados Unidos en el afio 2000. Desde en-
tonces ha proliferado la técnica en distin-
tos centros sanitarios de todo el mundo.’

Toda esta situacion actual genera varios
interrogantes éticos sobre el “uso” o “uti-
lidad” de estas nuevas técnicas. El dere-
cho alavida, {queda implicado en los pro-
blemas del diagndstico preconcepcional y
preimplantatorio?, ¢{qué se debe opinar
sobre el diagndstico prenatal y el consejo
genético? El derecho a crear una familia,
ése altera por las nuevas posibilidades que
surgen?, ¢la informacién serd suficiente?,
{quedan afectados los derechos del hijo?°

El objetivo principal de este trabajo, es
identificar los aspectos éticos relevantes
que se generan del uso de esta técnica, asi
como diferenciar los argumentos a favor y
en contra de ella.

“BEBES MEDICAMENTO”

Se denominan “bebés medicamento” a,
los nifnos concebidos con el propdsito de
que sean donantes compatibles para sal-

4 Ibidem

5  Tomas y Garrido G. M. “Tribuna. Etica y «bebés
medicamento»”. Diario médico [revista en In-
ternet] 2008 octubre. [Acceso 1 de octubre de
2011]. Disponible en: http://www.diario medico.
com/2008/10/27/area-profesional/normativa/tribu-
na-etica-y-bebes-medicamento

6  Casado M. “Bebe a la carta: problemas éticos y ju-
ridicos”. Rev Calid Asist. 2002; 17 (2): 1026-1028.

var, por ejemplo, mediante un trasplante
medular, a un hermano que sufre una en-
fermedad congénita inmunitaria.’

Indudablemente, la creaciéon de un hijo
de forma artificial y su seleccion me-
diante técnicas de diagndstico genético
preimplantatorio (DGP) resulta la Gnica
alternativa para lograr tener un hijo con
las caracteristicas precisas para lograr con
ello la curacion de otro hijo enfermo. Pero
el método genera no pocos interrogantes
éticos que conviene considerar.®

El procedimiento consiste en una esti-
mulacién ovdrica de la madre para poder
fecundar varios 6vulos y seleccionar entre
ellos a los embriones compatibles. Una
vez superado el control de calidad, se im-
plantan uno o dos en la madre y cuando
ha nacido el nifio, se recolecta la sangre de
su cordén umbilical (SCU) para, después
de procesarla, tratar con ella al hermano
enfermo. El resto de embriones, a los que
graficamente se los denomina como “so-
brantes”, son, por ello, desechados o con-
gelados.’

En conclusion, para lograr un bebé sano
compatible con su hermano enfermo hay
que obtener muchos 6vulos de la madre,
fecundarlos en laboratorio, analizar uno
por uno y seleccionar al no portador y
compatible y lograr el éxito implantacio-
nal y obstétrico.t’

7  Verreferencia 1, 5, 8.

8  Losada A. “Bebés, medicamento, sangre de cor-
don y seleccion genética”. Bioética Hoy [revista
en Internet] 2009 junio. [Acceso 5 de octubre de
2011]. Disponible en: http://www.bioeticahoy.com.
es/2009/06/bebes-medicamento-sangre-de-cordon-
y.html

9  Ibidem

10 Fernéndez C. No todo vale en el diagndstico ge-
nético. Diario médico [revista en Internet] 2010
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SITUACION EN ESPANA

La aprobacion en Espana de la ley
14/2006 de reproducciéon humana asisti-
da, ha autorizado el diagnéstico genético
preimplantacional, y con él, la posibilidad
de seleccionar entre varios embriones a
aquel que, tiene determinadas caracteris-
ticas genéticas que le hacen ttil para utili-
zar sus tejidos y asi, salvar a un hermano.!

En su articulo 12, apartado 2, la ley admite
el diagndstico preimplantatorio para cual-
quier finalidad y, especialmente, cuando
se pretende que el nuevo hijo pueda ser
donante para uno enfermo. De hecho, la
posibilidad de tener un hijo para ayudar
a un hermano se ha presentado como la
gran novedad de la reforma de la repro-
duccion asistida en Espana.'?

De hecho en el aiio 2009 se llevo a cabo el
primer procedimiento de estas caracteris-
ticas realizado integramente en Espafia.
La Unidad de Genética, Reproduccion y
Medicina Fetal del Hospital Universitario
Virgen del Rocio, realiz6 el primer tras-
plante de sangre de cordon umbilical del
primer bebé libre de una enfermedad ge-
nética hereditaria y compatible al cien por
cien con su hermano, que padecia beta-
talasemia mayor (una anemia congénita
grave)."”

mayo. [Acceso 5 de octubre de 2011]. Disponible
en: http://www.diariomedico.com  /2010/05/04/
area-profesional/normativa/no-todo-vale-en-el-
diagnostico-genetico.

11 Ver referencia 8, 13.

12 Aparisi Miralles A. “Las falsas expectativas del
«bebé medicamento»”. Bioeticaweb [revista en In-
ternet] 2006 marzo. [Acceso 7 de octubre de 2011].
Disponible en: http://www.bioeticaweb.com/con-
tent/view/4205/86/

13 “Exito del primer trasplante de sangre de cordén
umbilical de un ‘bebé medicamento™. Diario Mé-
dico [revista en Internet] 2009 marzo. [Acceso 5

ARGUMENTOS ETICOS EN CONTRA
DE LA TECNICA

INSTRUMENTALIZACION

Lord Winston (expresidente de la Bri-
tish Association for the Advancement of
Science), describe la creacion de estos
nifios como “el uso de un nifio no-nacido
como un producto”.*

El hijo seleccionado se convierte de esta
manera en un medio, un instrumento para
conseguir “algo” y no un fin en si mismo.
Aunque en todos los casos los padres afir-
man querer tener otro hijo, en realidad
ese hijo no es deseado en si mismo, sino
en tanto en cuanto resulta util para curar
al hermano.” Asi pues, la vida humana se
convierte en un beneficio que los padres
pueden conseguir, es decir se “cosifica” la
vida en si misma.

De esta manera no se acepta someterse a
las reglas del azar que hacen que, el se-
gundo hijo sea 0 no compatible con el her-
mano mayor. Se pretende asi, cambiar las
reglas del juego, el azar de la naturaleza.'

EL INTERES SUPERIOR DEL NINO

Si miramos por el interés del nifo nacido,
surgen también varias controversias, con
respecto a su situacion psicologica poste-
rior. Cabria preguntarse; (Qué pasaria si

de octubre de 2011]. Disponible en: http://www.
diariomedico.com/2009/03/13/area-cientifica/espe-
cialidades/hematologia/exito-del-primer-trasplan-
te-de-sangre-de-cordon-umbilical-de-un-bebe-
medicamento

14 Ver referencia 2.

15 Ver referencia 8

16 Losada A. {Bebés medicamento? Bioética Hoy [re-
vista en Internet] 2009 mayo. [Acceso 7 de octubre
de 2011]. Disponible en: http://www.bioeticahoy.
com.es/2009/05/ bebesmedicamento.html
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el trasplante de células madre no tuviera
éxito? ¢(Culparian los padres inconscien-
temente al nino donante? Por otro lado,
¢CoOmo serd la vida para el nifio concebido
para producir dichas las células madre?
¢Podria sufrir dafo psicoldgico?!” (Podria
llegar a pensar que solo existe por que
vino a “salvar a su hermano”? ¢{Podria lle-
gar a tener déficits afectivos? La realidad
es que, por el momento, los efectos psico-
16gicos son atin desconocidos.'®

Por otro lado, a favor de los derechos de
este “donante”, debemos hacer referen-
cia a la imposibilidad de obtener el con-
sentimiento del nino. De hecho, algunos
autores consideran que la produccién de
“bebés medicamento” “constituye una vio-
lacion de los derechos del nifio donante”
que no puede dar su consentimiento para
esta accion, es decir para ser producido.”

PARETO OPTIMO Y LA ELECCION RACIONAL

Por estado 6ptimo de Pareto se considera,
aquella situacion en la que resulta impo-
sible mejorar el nivel de bienestar de una
parte sin reducir el nivel de bienestar de
otra de las partes. Por esto, toda actuacién
que vaya mas alla del 6ptimo de Pareto
implica un debate ético.”

Por ejemplo; en el caso de que una pare-
ja tuviera derecho a utilizar el DGP para
seleccionar un embrién que no tiene los
genes de la talasemia. {Por qué no dejar
que seleccionaran uno, que también fuera
un donante de células madre compatible?

17 Ver referencia 2.

18  Ver referencia 8.

19 Ibidem.

20 GimenoJ A, Rubio S, Tamayo P. Manuales de direc-
cion médica y gestion clinica. Economia de la salud:
fundamentos. Diaz de Santos; 2006.

En esta circunstancia, la situacion seria
lograr un estado Optimo de Pareto, es de-
cir, se produciria un nifo sin talasemia,
y que pudiera salvar la vida de otro nifio
“secundario” existente. Todas las alter-
nativas posibles (embriones producidos),
serian igualmente susceptibles de produ-
cir un hijo sin talasemia, pero solo alguno
podria salvar la vida de otro hijo existente,
por lo que el resto de embriones saldrian
perjudicados.”!

LA DIVERSIDAD GENETICA REDUCIDA

Segun algunos investigadores, mediante
la seleccion de embriones, se correria con
el riesgo de reducir la diversidad genéti-
ca de nuestra especie y expondriamos a la
raza humana a riesgos imprevisibles.?

DESTRUCCION DE EMBRIONES

Otra objecion a este uso es, la innecesaria
destruccion de embriones, que son el te-
jido no compatible para el enfermo, pero
que probablemente podria llegar a ser un
individuo sano.

Dicho de otra manera, para salvar a uno
individuo mueren un minimo de treinta y
seis embriones. Para lograr ese embrién
compatible es necesario crear muchos
otros que, al no poseer las caracteristicas
precisas, son discriminados,” desechados
o congelados.

DARO A LA SOCIEDAD, “EUGENESIA”

En este punto podriamos preguntarnos;
(Seria perjudicial para la sociedad si las

21 Ver referencia 2
22 Ibidem.
23 Ver referencias 1y 2.
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familias escogieran a sus hijos sobre la
base de su composicién genética?*

Es muy injusto crear falsas expectativas a
la sociedad y sobre todo a los padres de
un hijo gravemente enfermo. Es muy fécil
inducir la obligatoriedad de hacer todo lo
que puedan, a unos padres que ven sufrir
a un hijo con formas graves de leucemias
o anemias. Es muy posible que los padres
no sepan exactamente lo que piden ni lo
que se les esta ofreciendo.”

LA DESAPROBACION MORAL
DE LA SOCIEDAD

Para la sociedad la tecnologia ha tenido,
histéricamente, una orientacion y un sen-
tido ambivalente: por un lado, se ha enten-
dido que debe estar al servicio de la per-
sona, de tal modo que nunca debe negar
la integridad y la dignidad humanas. Por
otro lado, y desde una concepcion opues-
ta, se ha defendido que es legitimo poner-
la, enteramente, al servicio de cuestiones
diversas, como la rentabilidad econdémica,
las meras demandas solventes, o la deno-
minada “omnipotencia tecnocientifica”.?

Algunas personas encuentran que el uso
de esta técnica para seleccionar a los ni-
fos, es de mal gusto y ofensiva (por las ra-
zones anteriormente expuestas).”’

24 Ver referencia 2.

25 Ver referencia 34; De Santiago G, Lopez Ibor B.
“Hay alternativas para curar que no implican la
destruccion de embriones”. Diario médico [revis-
ta en Internet] 2009 abril. [acceso 7 de octubre
de 2011]. Disponible en: http://www.diariomedi-
co.com /2009/04/24/ areaprofesional/normativa/
alternativas-para-curar-no-implican-destruccion-
embriones.

26 Lopez Guzman J. “El diagnéstico preimplantato-
rio: una nueva forma de violencia social”. Cuad.
Bioét., 2007, 18(3): 357-365.

27  Ver referencia 2.

Ademas, por otro lado, hay quien piensa
que, el llevar a cabo estas técnicas desvir-
tda la integridad del hijo enfermo, ofen-
diendo su propia dignidad, ya que al pare-
cer, no valdria la pena vivir su propia vida,
si en un hipotético la técnica llevada a
cabo no funcionase, y en consecuencia, la
persona desapareciese o se deteriorase.?

RACIONAMIENTO DE LOS RECURSOS

Seria necesario valorar la acciéon dentro de
un punto de vista econdmico, para justifi-
car la prestacion de estos procedimientos
(dentro de los servicios de salud publicos).
Demostrar que la asignacion de los recur-
sos necesarios es el adecuado, teniendo en
cuenta los costos del tratamiento de la en-
fermedad del hermano afectado, asi como
los costes de la fecundacion o deshechos.”

Por el momento no hay garantia alguna
de eficacia, ni eficiencia de la técnica. Una
revision realizada en 2007, desvel6 que de
1.113 embriones que, a través de distintas
técnicas, se habian empleado para crear
un bebé, sdlo se habian obtenido 13 vivos
utiles, una eficacia de un 1 a 1,5 por cien-
to. Esto quiere decir que, para obtener un
bebé medicamento util hay que concebir
98 embriones y esperar dos anos, cuando
en muchas ocasiones la enfermedad que
se trata es urgente.

28 Boukhari S, Otchet A. “Aux frontieres d’un nou-
vel eugénisme?”, Unesco Courier; Spanish edition.
1999; 52 (9): 18-19.

29  Ver referencia 2.

30 Ver referencia 34; Mezquita E. “El avance tecnol6-
gico requiere la formacion ética del sanitario”. Dia-
rio Médico [revista en Internet] 2010 enero. [Acce-
so 7 de octubre de 2011]. Disponible en: http://
www.diariomedico.com/2010/01/15/area-profesio-
nal/normativa/el-avancetecnologico-requiere-la-
formacion-etica-del-sanitario
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LA APERTURA A TECNICAS ETICAMENTE
INCORRECTAS

Se debe reflexionar sobre los problemas
éticos que se producen de las técnicas
utilizadas para la “produccion” de estos
bebés como pueden ser; la pérdida de em-
briones por destruccion o su utilizacion
para investigacion, suspension de un pro-
ceso vital por crioconservacion...>!

ARGUMENTOS ETICOS A FAVOR
DE LA TECNICA

LA POSIBILIDAD DE SALVAR UNA VIDA

La tipificacion de HLA permitiria a los
padres de un nino con una enfermedad
hematopoyética letal, tener otro hijo do-
nante para salvar la vida de su primer hijo.
Esta solucién es moralmente aceptable si
la Gnica razon para tener este otro hijo no
es la de ser donante y siempre que la in-
tervencion no ponga el riesgo la vida del
donante.*

Sin embargo, en la decision de producir
un “bebé medicamento”, no parece fa-
cil de justificar el querer tener un nuevo
hijo como consecuencia de un acto de
amor especifico hacia él, cuando simulta-
neamente en esa misma decision se esta
despreciando a otros embriones, también
hijos suyos, que van a morir. Resulta una
decision de amor y muerte, dificil de co-
honestar éticamente.*

31  Ver referencia 26.

32 Serrano C. J. “Diagnéstico genético preimplanta-
cién: una alternativa hacia el futuro en el presen-
te”. MedUNAB. 2005; 8(2): 82-88.

33 Collazo Chao E. “Problemas éticos en la seleccion
de embriones con finalidad terapéutica”. Cuad.
Bioét. 2010; 21: 231-242.

LA PERFECCION DE LA TECNICA PARA
EL HERMANO ENFERMO

Las células de la sangre del cordén um-
bilical del nuevo hermano, no producen
rechazo, ni tampoco lo hacen, al menos,
algunas de las células madre de la médula
Osea del donante. Asi pues, el uso de esta
técnica se convierte en un derecho de los
enfermos y un deber de la medicinay de la
comunidad cientifica.*

LA APROBACION MORAL DE LA SOCIEDAD

Como se ha argumentado anteriormente,
existe una parte de la sociedad que defien-
de que la tecnologia debe ponerse, entera-
mente, al servicio de las personas.” Este
pensamiento se hace patente, sobretodo,
en las llamadas “sociedades liberales” don-
de existe una presuncion a favor de la liber-
tad individual de la accién, a menos que
haya un dafio claro a los demaés, por lo que
el uso de la técnica seria éticamente acepta-
ble ya que, la destruccion de los embriones
sobrantes no serfa un dafio a terceros.*

PREVALENCIA DEL BENEFICIO PATERNO

Otros autores opinan que los beneficios
que se pudieran derivar para la pareja
podrian ser un motivo suficiente para ad-
mitir éticamente la produccion de “bebés
medicamento”.

UTILIDAD UNIVERSAL DE LOS NACIMIENTOS

A pesar de que podria aspirar a un mun-
do, donde los padres, siempre adoran a

34  Lopez Moratalla N. “El engafio del «bebé medica-
mento»”. Bioeticaweb [revista en Internet] 2004 ju-
nio. [Acceso 5 de octubre de 2011]. Disponible en:
http://www.bioeticaweb.com/content/view/230/786/

35  Vere referencia 26.

36 Ver referencia 2.
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sus hijos sin condiciones, en realidad, los
nifnos nacen siempre con un proposito: ya
sea por y para capricho de los padres, ob-
tener mano de obra para el sustento fami-
liar, para cuidar de los progenitores, como
un companero de un hermano, para seguir
con el negocio familiar...>” De esta manera
la instrumentalizacion de los bebés medi-
camento seria éticamente aceptable.

ALTERNATIVAS A LA TECNICA

La tnica alternativa, libre de cuestiones
éticas, conocida hasta la actualidad, seria
el fomento de la existencia de bancos de
sangre de cordén umbilical (BSCU), tan-
to de ambito ptiblico como privado. Sélo
cuando se disponga de suficientes mues-
tras almacenadas en estos depdsitos sera
posible, en el futuro, encontrar unidades
compatibles, sin necesidad de recurrir a la
seleccion y descarte embrionarios.*

CONCLUSIONES

Como argumentos éticos en contra de la
practica de esta técnica estarian; la ins-
trumentalizacion del nifio engendrado,
el supuesto de privar el interés de dicho
individuo, la consecuencia de la aparicion
del llamado “Pareto Optimo”, el supues-
to en que, con el uso de estas técnicas se
veria reducida la diversidad genética, la
destruccion de embriones, el dafio a la
sociedad y la aparicion, en un futuro, de

37 Ibidem.

38 Ver referencia 8; De Santiago G., Lopez Ibor B.
“Hay alternativas para curar que no implican la
destruccion de embriones”. Diario Médico [revis-
ta en Internet] 2009 abril. [acceso 7 de octubre
de 2011]. Disponible en: http://www.diariomedi-
co.com/2009/04/24/areaprofesional/normativa/
alternativas-para-curar-no-implican-destruccion-
embriones; Ver referencia 16.

la eugenesia, la desaprobacion moral de
una parte de la sociedad, la reparticion no
equitativa de los recursos, ademés de los
problemas éticos generados por el uso de
las técnicas que se utilizan para la produc-
cion de estos bebés.”

Como argumentos éticos a favor de la
préctica estarian; la posibilidad de salvar
una vida, la del hermano enfermo, la per-
feccion de la técnica, es decir seria la téc-
nica mas eficaz para la persona enferma
(el mayor beneficio), la aprobacién moral
de una parte de la sociedad, la prioriza-
ciéon del beneficio de la pareja y la acep-
tacion ética de que existe una finalidad u
objetivo en todas concepciones.*’

Como unica alternativa libre de discusion
ética, por el momento, seria la creacion
de bancos de sangre de cordén umbili-
cal publicos. Pero también debemos ser
conscientes de la realidad legal y por ello
deberiamos ver razonable el uso de estas
técnicas.

Es de justicia recalcar que, tanto en la bi-
bliografia referenciada, como en la con-
sultada, gran mayoria de articulos solo
englobaban argumentos éticos en contra
de la practica de esta técnica, y que eran
firmados por distintos expertos en la ma-
teria.

Como conclusion final, a nuestro juicio,
queda patente la necesidad de consultar
a expertos en el tema y a la sociedad en
general, en la toma de decisiones con res-

39  Ver referencias: 2, 5, 8, 16, 26.

40  Ver referencias: 2, 34, 32, 33 y Losada A. “Bebés
medicamento”. Bioética Hoy [revista en Internet]
2009 noviembre. [Acceso 7 de octubre de 2011]. Dis-
ponible en: http://www.bioeticahoy.com.es/ 2009 /11/
bebesmedicamento.html.
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34 GaRcia M. / PeLLICER G. / BuiL T. / JuArez V. / GUERRERO P. / ANTON S.

pecto a los limites legales de esta técnica.
Posteriormente esto implicaria la necesi-
dad de informar de manera realista a las
parejas del proceso a llevar a cabo, asi
como la consulta en la toma de decisiones
a los comités éticos.*!

41 Jasso, Gutiérrez L., Gamboa, Marrufo J. D. “Evo-
lucion, impacto y aplicacion de la bioética en el
recién nacido”. Bol Med Hosp Infant Mex, 2010; 67
(3): 204-222.
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TRANSEXUALIDAD: UNA ALTERACION
CEREBRAIL QUE COMIENZA
A CONOCERSE™*

NATALIA LorEz MORATALLA / AMPARO CALLEJA CANELAS

RESUMEN

La transexualidad describe la condicién de una persona cuyo sexo psicolégico difiere del bio-
l6gico. Las personas con trastorno de identidad de género sufren de forma persistente por
esta incongruencia y buscan un cambio de la anatomia sexual, mediante tratamiento hormo-
nal y quirtirgico. Esta revision, desde una perspectiva ética, ofrece una vision de las correlacio-
nes neurobioldgicas estructurales y funcionales de la transexualidad y los procesos de cambio
cerebrales por la administracion de las hormonas del sexo deseado.

Varios estudios demuestran un aumento de la conectividad funcional entre regiones de la
corteza cerebral, que son huellas de la angustia psicosocial generada por la discordancia entre
el sexo psicoldgico y el bioldgico. Tal angustia se puede atribuir a una imagen corporal incon-
gruente debida a los cambios en la conectividad funcional de los componentes clave de la red
de representacion del cuerpo. Parte de los cambios de la conectividad suponen un mecanis-
mo de defensa puesto que disocia la emocion sentida de la imagen corporal. Las personas
transexuales presentan signos de feminizacion o masculinizacion de estructuras y procesos
cerebrales con dimorfismo sexual y que durante la administracion hormonal se desplazan
parcialmente ain mas hacia las correspondientes al sexo deseado. Estos cambios permiten
una reduccion de la angustia psicosocial. Sin embargo, un modelo de “reasignacion del sexo”
no resuelve el problema, puesto que no se trata la alteracion cerebral que lo causa. Se trata de
una grave cuestion de ética médica. La liberacion de los prejuicios para conocer lo que ocurre
en el cerebro de los transexuales es una necesidad médica, tanto para definir lo que esy no es
un tratamiento terapéutico, como para guiar las acciones legales.

Palabras clave: Transexualidad, disforia de género, Red de representacion del cuerpo, Imagen
corporal, Terapia hormonal de reasignacion del sexo.

- y
1. LA ALTERACION CEREBRAL rechazo de su sexo corporal, a diferencia
TRANSEXUAL TIENE BASE BIOLOGICA de quienes no lo son, que sienten que la

anatomia sexual con la que nacieron es
correcta. El cerebro de cada persona rea-
liza la representacion interna de la propia
apariencia fisica, de su imagen corporal.

as personas transexuales sienten
de modo persistente una iden-
tificacion con el sexo opuesto,
asi como un fuerte malestar y

%

Cuadernos de Bioética, vol. XXVII, ném. 1, 2016, Actualme.:n.t/e, las heurociencias deSC{lben
pp. 81-92. con precision la interaccion de las dreas
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cerebrales que procesan el sentido de la
identidad; esto es, la conciencia del propio
cuerpo y la percepcion de existir en ese
cuerpo’. Se conoce que las personas tran-
sexuales no forman una imagen corporal
que pueda resultarles satisfactoria, debido
a la discordancia entre su sexo real bioldgi-
coy la identidad sexual que perciben®

La experiencia de esta incongruencia
entre el sexo psicologico deseado y el no
deseado sexo bioldgico genera un estrés
psicosocial. Es, por tanto, la dificultad de
formar una imagen corporal satisfactoria
la razén por la que aparece la angustia
psicosocial, que define el trastorno men-
tal transexual.

1. La transexualidad tiene una base biolo-
gica en la estructura funcional del cerebro,
que no puede ser explicado por una condi-
cion fisica intersexual, como la que define
el trastorno del desarrollo ovo-testicular. El
cuerpo de las personas transexuales tiene la
estructura funcional propia de la dotacion
genética femenina (XX) o masculina (XY)
desde la que se ha constituido, al igual que
el cerebro. Es el cerebro, y concretamente
las conexiones cerebrales de las dreas que se
integran en la red de percepcion corporal las
que sufren una alteracion.

1 Cfr. Para revision: Lopez-Moratalla. N. “La identi-
dad sexual: personas transexuales y con trastornos
del desarrollo gonadal”. Cuadernos de Bioética.
2012; 23(78): 341-371; Lopez Moratalla, N. “Iden-
tidad y autoconciencia: la percepcion del “yo en mi
cuerpo”, Clinica y Andlisis Grupal, 4, 2011, 35-60;
Lopez-Moratalla. N. “The temporal structure of
the self”. Acta Philos, 23,2014, 289-309.

2 Lin,C.S., Ku,H. L, Chao,H. T, Tu,PC,Li C. T,
et al. “Neural Network of Body Representation Di-
ffers between Transsexuals and Cissexuals”. PLoS
ONE 9(1): e85914, (2014). doi:10.1371/journal.
pone.0085914.

Existe una predisposicion genética cuya
causa parece deberse a la desregulacion
de la actividad de las hormonas sexuales
durante el desarrollo prenatal y neonatal
del cerebro®. Los datos, de los que se dis-
pone actualmente, apuntan a formas he-
redadas de genes polimorfos, ligados a la
accion de las hormonas sexuales®.

Como ocurre habitualmente, el conoci-
miento de una enfermedad o un trastorno
con base genética, y su posible tratamien-
to, se adelanta a la definicion precisa de
cudl es la causa genética o exigentica con-
creta que lo produce.

1.1. ALGUNAS LIMITACIONES ACTUALES

La mayor parte de los andlisis se han
llevado a cabo en personas transexuales
hombre-a-mujer, que es mds frecuente en
la poblacion® que la transexualidad mujer-

3 Hoekzema, E., Schagen, S. E. E., Kreukels, B. P.
C., Veltmand, D. J., Cohen-Kettenis, P. T, et al.
“Regional volumes and spatial volumetric dis-
tribution of gray matter in the gender dysphoric
brain”. Psychoneuroendocrinology, 55, 2015, 59-
71; Kraemer, B., Noll, T, Delsignore, A., Milos,
G., Schnyder, U., Hepp, U. “Finger length ratio
(2D:4D) in adults with gender identity disorder”.
Arch. Sex. Behav, 38 (3), 2009, 359-363. http://
dx.doi.org/10.1007/s10508-007-9262-4.

4 Fernandez, R., Esteva, 1., Gomez-Gil, E., Rumbo,
T, Almaraz, M. C., et al. “Association study of ER,
AR, and CYP19A1 genes and MtF transsexua-
lism”. J. Sex. Med., 11, (12), 2014, 2986-2994. http://
dx.doi.org/10.1111/jsm.12673; Fernandez, R., Cor-
tés-Cortés, J., Esteva, 1., Gomez-Gil, E., Almaraz,
et al. “The CYP17 MspA1 polymorphism and the
gender dysphoria”. J. Sex. Med., 12 (6), 2015, 1329-
1333. http://dx.doi.org/10.1111/jsm.12895; Hare, L.,
Bernard, P, Sanchez, F J., Baird, P. N., Vilain, E.,
et al. “Androgen receptor repeat length polymor-
phism associated with male-to-female transsexua-
lism”. Biol. Psychiatry, 65 (1), 2009, 93-96, http://
dx.doi.org/10.1016/j.biopsych.2008.08.033.

5  Aitken, M., Steensma, T. D., Blanchard, R., Van-
derLaan, D. P, Wood, H., et al. “Evidence for an
altered sex ratio in clinic-referred adolescents with
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a-hombre, por lo que se necesitan més
estudios comparativos de ambos grupos
para poder afirmar que se trata del mismo
fendmeno de trastorno de la percepcion
de la identidad sexual. De hecho, podria
haber alguna diferencia en cuanto al me-
canismo de la alteracion de la percepcion
corporal, que es comtn en ambos®.

Las presiones ideoldgicas han llevado a es-
tablecer protocolos y guias de tratamiento
para transexuales, que se presenta como
tratamiento terapéutico limitdndose a la
administracion de las hormonas sexuales
contrarias al sexo real, y que con frecuen-
cia se sigue de cirugias de genitales mu-
tiladoras, irreversibles y no satisfactorias
para los pacientes. Como analizaremos
después, los cambios anatémicos del cuer-
po inducidos quirdrgica y hormonalmente
alivian parcialmente el rechazo psicoldgi-
co al cuerpo equivocado en el que sienten
estar atrapados. Un alivio a la angustia
psicosocial que no resuelve el problema
porque no se trata la alteracion cerebral.

Por otra parte, como se describe en el
DSM-5 (American Psychiatric Associa-
tion, 2013), el desarrollo de la transexua-
lidad se divide, en términos generales, en
las categorias de aparicion temprana y
tardia’. Es, por tanto, necesario realizar
estudios que comparen la neurobiolo-

gender dysphoria”. J. Sex. Med., 12 (3), 2015, 756-
763. http://dx.doi. org/10.1111/jsm.12817.

6  Feusner, J. D., Dervisic, J., Kosidou K., Dhejne, C.,
Bookheimer, S., Savic, I. “Female-to-Male Trans-
sexual Individuals Demonstrate Different Own
Body Identification”. Arch Sex Behav, 2015. DOI
10.1007/s10508-015-0596-z.

7  Nieder, T. O., Herff, M., Cerwenka, S., Preuss, W.
F, Cohen- Kettenis, P. T, et al.” Age of onset and
sexual orientation in transexual males and fema-
les”. J. Sex. Med. 8 (3), 2011, 783-791. http://dx.doi.
org/10.1111/j.1743-6109.2010.02142.

gia de las personas transexuales no solo
frente a los no transexuales, sino también
entre la transexualidad de aparicién tem-
pranay tardia.

En nifos, las conexiones cerebrales que
forman la arquitectura funcional del cere-
bro —el llamado conectoma— no ha madu-
rado atn; requerirdn el paso por la puber-
tad y la adolescencia, dependiente de las
hormonas sexuales, para la maduracion
del cerebro. Inducirles un comportamien-
to transexual para que no sufran por el de-
seo de sentirse del otro sexo es una grave
responsabilidad.

La legislacion ha optado por dar a los pa-
dres la autoridad para decidir el momento
de iniciar un falso tratamiento® que evitar
la pubertad y sustituye las hormonas se-
xuales que fabricaria de modo natural por
las del sexo opuesto.

1.2. CONDUCTA TRANSEXUAL

Los estudios endocrinoldgicos y psiquia-
tricos plantean que la transexualidad no
es simplemente una construccion psicoso-
cial, sino que refleja una compleja interac-
cién de factores bioldgicos, ambientales y
culturales’.

Cada vez con mayor frecuencia preado-
lescentes y adolescentes, que se identi-
fican, de forma transitoria o persistente,
con un sexo diferente al suyo, buscan ser-
vicios médicos para afirmarse en el que

8  Smith, M. K., Mathews, B. “Treatment for gender
dysphoria in children: the new legal, ethical and cli-
nical landscape”. MJA, 202 (2), 2015, 102-105. doi:
10.5694/mja14.00624.

9  Rosenthal, S. M. “Approach to the Patient: Trans-
gender Youth: Endocrine Considerations” J. Clin
Endocrinol Metab., 99, 2014, 4379-4389.
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desean mediante la adquisicion de las ca-
racteristicas fisicas que se adecuen a sus
preferencias. El inicio de la pubertad en
jovenes transexuales suele ir acompafia-
do de una mayor disforia y esta angustia
clinicamente significativa cede al ir adqui-
riendo el comportamiento transexual de
reasignacion de sexo.

La atenciéon médica, llevada a cabo por
equipos acreditados y multidisciplinares
de Identidad de Género, se centra en la
disminucién de la disforia mediante el
modelo de afirmacién del sexo deseado
por el paciente.

Se han desarrollado guias de préactica
clinica y grupos de trabajo interdisci-
plinares para la evaluacion diagndstica
psicoldgica inicial y la psicoterapia, la
evaluaciéon endocrinoldgica y la terapia
hormonal, asi como las cirugias de rea-
signacion sexual. La elaboracion de estas
guias responde a la necesidad de dispo-
ner de un protocolo de actuacion coordi-
nado para la atencién sanitaria integral
a las personas transexuales en el Sistema
Nacional de Salud™.

Nos encontramos ante una seria cuestion
de ética médica. La liberacion de prejui-
cios para conocer lo que ocurre en el ce-
rebro de las personas transexuales es una
exigencia médica, tanto para definir qué
esy qué no es un tratamiento terapéutico,
como para guiar las medidas legales.

10 Moreno-Pérez, O., Esteva De Antonio, I. Grupo
de Identidad y Diferenciacion Sexual de la SEEN
(GIDSEEN). “Guias de préctica clinica para la valo-
racion y tratamiento de la transexualidad”. Endo-
crinol Nutr, 59(6), 2012, 367-382.

2. LA ALTERACION CEREBRAL

Los estudios de neuro-imagen, tanto es-
tructurales como funcionales, muestran
varias alteraciones cerebrales en las per-
sonal transexuales.

Los primeros estudios que investigaron la
estructura cerebral se basaron en la obser-
vacion de la neuroanatomia post mortem,
sin llegar a alcanzar resultados conclu-
yentes. Estudios posteriores han descrito
cambios en la microestructura de la corte-
za cerebrall, de las personas transexuales
respecto a las personas controles del mis-
mo sexo bioldgico.

Estudios recientes, que miden la conecti-
vidad funcional del cerebro, han permiti-
do encontrar alteraciones cerebrales que
subyacen al trastorno mental. Los avances
espectaculares de las neurociencias han
llegado al conocimiento de que el funcio-
namiento cerebral no es consecuencia de
la activacion o silenciamientos de areas,
sino del establecimiento de las conexiones
entre las neuronas. Procesar una actividad
supone que los circuitos de conexiones
entre neuronas, que a su vez se reunen
en nodos y estos a su vez conectan entre
si en grandes portales por los que pasa la
informacién que fluye por el cableado del
cerebro'? (figura 1).

11 Simon L., Koza’k L. R., Simon, V., Czobor, P,
Unoka, Z., et al. “Regional Grey Matter Structu-
re Differences between Transsexuals and Healthy
Controls. A Voxel Based Morphometry Study”.
PLoS ONE, 8(12): e83947, 2013. doi:10.1371/
journal.pone.0083947; Kranz, G.S., Hahn, A,
Kaufmann, U., Kublbock, M. Hummer, A., et al.
“White Matter Microstructure in Transsexuals and
Controls Investigated by Diffusion Tensor Ima-
ging”. The Journal of Neuroscience, 34 (46), 2014,
15466-15475.

12 Lopez Moratalla, N., Font Arellano, M. EI cerebro
registra la vida momento a momento. Maduracion
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Ficura 1. CONECTOMA VISTO DESDE LA PARTE SUPERIOR DEL CEREBRO.
LOS GRANDES PORTALES REUNEN LOS NODOS (VERTICES EN FIGURA DE LA DERECHA)

Las redes de conexion entre nodos y por-
tales se establecen para procesar diferen-
tes funciones compartiendo unos u otros
nodos. Una de estas redes realiza la repre-
sentacion de la propia imagen corporal y
genera la subjetividad que subyace a la
identidad y la autoconciencia.

La comprension de que las personas tran-
sexuales sufren una alteracién en la red
de conexiones que procesa la representa-
cion de la imagen corporal ha requerido la
aparicion de una sofisticada técnica®. Un
complejo calculo matematico sobre los
datos de la resonancia magnética funcio-
nal de difusion, permite cuantificar la im-
portancia funcional de una red —el grado
de centralidad— en el conectoma global.
Detecta asi el nivel funcional de un centro
de operaciones en la red: un aumento del
grado de centralidad entre nodos indica
un papel funcional mayor en la comunica-
cién y la integracion interregional.

del cerebro adolescente. Editorial Digital Reasons.
2014 (www.lossecretosdelcerebro.com).

13 Zuo, X-N, Ehmke, R., Mennes, M., Imperati, D.,
Castellanos, et al. “Network Centrality in the Hu-
man Functional Connectome”. Cerebral Cortex, 22,
2012, 1862-1875. doi:10.1093/cercor/bhr269.

2.1. LA RED NEURONAL DE LA
REPRESENTACION DEL PROPIO CUERPO

Nuestro cuerpo es, por un lado, la sede de
nuestras sensaciones y la referencia de la
experiencia en primera persona y lo po-
demos sentir desde el interior de forma
pre-reflexiva, como objeto de percepcion
directa. Por otro lado, el cuerpo también
es una realidad sobre la que se puede re-
flexionar cognitivamente, desde el exte-
rior, como un objeto fisico y bioldgico. Es
decir, se distingue entre la forma en que
percibimos que somos nuestro cuerpo, y
cdmo recordamos o creemos que es ese
cuerpo. Y ambas perspectivas pueden se-
gregarse patolégicamente.

La red neuronal de la representacion del
cuerpo integra tres funciones principales'
(figura 2, parte superior):

La somato-sensacion, que aporta infor-
macion del cuerpo al procesar los estimu-
los sensoriales, asociada a corteza somato-
sensorial primaria, en el giro post-central
(Nodo 1).

14 Longo, M.R., Azanon, E., Haggard, P. “More than
skin deep: body representation beyond primary so-
matosensory cortex”. Neuropsychologia, 48, 2010,
655-668.

WWW.CENALBE.ORG.CO

Z"- Revista Selecciones de Bioética
\§



» Octubre de 2016

%

40 NATALIA L6PEZ MORATALLA / AMPARO CALLEJA CANELAS

FiGcura 2.

Nobo 1

Nobo 2

TRANSEXUALES

Integracién de conexiones en la corteza
somato-sensorial (Nodo 1) y lébulos pa-
rietales superiores (Nodo 2) de ambos he-
misferios que constituyen la red de repre-
sentacion corporal. La centralidad de los
Nodos 1y 2 de los controles (arriba) en las
personas transexuales (abajo). Las inter-
conexiones nuevas en la red, especificas
en las personas transexuales, se muestran
en color morado.

b) La somato-percepcion que se refiere
al proceso de percibir el propio cuerpo, y
asegurar la constancia de la percepcion, a
través de al menos cuatro representacio-
nes abstractas: un esquema de la super-
ficie, otro esquema de la postura, unos
patrones del tamafio y forma y un recono-
cimiento de la imagen. Los cuatro circui-

tos, que realizan estas representaciones,
se integran en los l6bulos parietales supe-
riores (Nodo 2).

La construccion y mantenimiento de la
conciencia de si mismo requiere las emo-
ciones somatizadas, sentidas en el cuerpo,
que provocan los estimulos sensoriales
como la vista, el tacto, etc. Este procesa-
miento afectivo del estimulo somatico y su
respuesta sentida requiere la integracion
de los circuitos integrados en los Nodos 1
y 2 con la insula.

¢) Por tltimo, la somato-representacion
realiza el nexo entre el cuerpo fisico y el
yo psicoldgico. Es el proceso, esencial-
mente cognitivo, de construccion y actitu-
des acerca del cuerpo. Requiere procesar
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las emociones que despierta el propio
cuerpo. Para ello conecta los dos nodos
anteriores con los circuitos del l6bulo
temporal —en el opérculo central sobre la
corteza insular— en que se alojan las es-
tructuras del sistema limbico que proce-
san y evaltian las emociones de positivas o
negativas, de premio o castigo.

La corteza insular —tercera region clave
junto a los Nodos 1y 2- tiene fuertes co-
nexiones estructurales y funcionales con la
corteza somato-sensorial en la yuxtaposi-
cion de los 16bulos. La region anterior de
la insula posee una estrecha relacion con
la corteza cingulada anterior, que detecta
los conflictos y procesa la recompensa o
castigo de la percepcion interior. Gracias
a esta conexion, la insula es crucial para
la somato-representacion al integrar la in-
formacion de la percepcidn interior con la
exterior, a lo que se afiade la informacion
emocional, construyendo la conciencia de
la condicién corporal.

2.2. LA RED DE REPRESENTACION DEL
PROPIO CUERPO EN PERSONAS
TRANSEXUALES

Se ha llevado a cabo el andlisis de esta
red en veintitrés personas transexuales sin
tratamiento previo (11 hombre-a-mujer
y 12 mujer-a-varén), y se han utilizado
como muestra control 23 personas de la
misma edad (11 varones y 12 mujeres), sin
el trastorno (cita 2). El estudio pone de
manifiesto la existencia de una base neu-
roldgica en la experiencia transexual.

Los resultados muestran un cambio en las
3 regiones clave de la red de representa-
cién del cuerpo. Tanto el Nodo 1 como
el 2 muestran una mayor centralidad de

grado en las personas transexuales (figura
2, abajo) y estan alteradas las conexiones
de la insula.

A diferencia de los controles, el Nodo 1
estd mas fuertemente conectado a nodos
temporales, y el Nodo 2 con los del 16bulo
occipital que procesa la vision —especial-
mente de los rostros—, y el drea sensorial y
motora, que son componentes importantes
de la red senso-motora para el yo corporal.
Por el contrario en las personas transexua-
les el grado de centralidad es menor que
en los controles para los nodos frontales
del hemisferio izquierdo (tabla 1).

El aumento de la centralidad de las re-
giones asociadas con el procesamiento
sensomotor en las personas transexuales
explica su experiencia de incoherencia
con sus cuerpos. Prestan una mayor aten-
cion a las partes del cuerpo incongruentes
con su representacion corporal. La mayor
asociacion con el procesamiento visual, y
auditivo, esculpe la imagen corporal in-
congruente puesto que tanto la voz como
la apariencia fisica son atributos de la
imagen corporal sexual®.

Estos datos estan de acuerdo con otros
anteriores acerca de la existencia de cam-
bios relacionados con el procesamiento
de la percepcion corporal®. Y con las
alteraciones de la red somato-sensorial
en pacientes con anorexia nerviosa'’, un
trastorno en que la caracteristica princi-

15 Lindgren, T. W, Pauly, I. B. “A body image scale for
evaluating transsexuals”. Arch Sex Behav, 4, 1975
639-656.

16  Savic, L., Arver, S, Sex dimorphism of the brain in
male-tofemale transsexuals. Cereb Cortex, 21, 2011,
2525-2533.

17 Favaro, A., Santonastaso, P, Manara, R., Bosello,
R., Bommarito, G., et al. “Disruption of visuospa-
tial and somatosensory functional connectivity in
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TasrA 1.
NODOS ASOCIADOS AL SISTEMA DE PERCEPCION CORPORAL EN PERSONAS
TRANSEXUALES RESPECTO A LAS PERSONAS CONTROL EN QUE
SIGNIFICATIVAMENTE AUMENTA O DISMINUYE EL GRADO DE CENTRALIDAD

MAYOR CENTRALIDAD

MENOR CENTRALIDAD

Nodo 1 (derecho e izquierdo)

Opérculo frontal (izquierdo)

Nodo 2 (derecho e izquierdo)

Giro frontal medio (izquierdo)

Giro angular (derecho)

Giro frontal inferior (izquierdo)

Corteza fusiforme (derecho)

Giro anterior (izquierdo)

pal es la alteracion de la imagen corporal.
También con las alteraciones encontradas
en pacientes con trastorno disférico del
cuerpo’®.

2. La incongruencia de la representacion
corporal, que define la identidad sexual
por alteracion de la red, provoca la angus-
tia psicosocial.

3. EL TRASTORNO MENTAL

Varias alteraciones del patrén de conecti-
vidad neuronal de las personas transexua-
les muestra la huella en el cerebro de la
angustia psicosocial, ligada a la discordan-
cia de la representacion corporal.

a. La emocion de fuerte rechazo a los
aspectos sexuales del cuerpo, y la an-
gustia psicosocial correspondiente, se
debe a un aumento de la conectividad
funcional entre el sistema de recom-

anorexia nervosa”. Biol Psychiatry, 72, 2012, 864—
870.

18 Arienzo, D., Leow, A., Brown, J. A., Zhan, L.,
Gadelkarim, J., et al. “Abnormal brain network or-
ganization in body dysmorphic disorder”. Neurop-
sychopharmacology, 38,2013, 1130-1139.

19 Ku, H-L, Lin, C-S, Chao, H-T, Tu, P-C, Li, C-T, et
al. “Brain Signature Characterizing the Body-Bra-

pensa (area ventral tegmental) que se
asocia con la representacion genital,
y regiones anterior de la corteza cin-
gular, que desempena un papel clave
en la exclusion social, la resolucion de
conflictos y el ajuste del castigo.

b. Ademas, la disminucién de la conec-
tividad de los Nodos frontales del
hemisferio izquierdo en las personas
transexuales respecto a los controles
(tabla 1), pone de manifiesto un dé-
ficit de la regulacién cognitiva de la
emocion.

Es bien conocida la funcion reguladora
del giro frontal inferior del hemisferio iz-
quierdo. Por ejemplo, ante la visualizacion
de peliculas erdticas, los participantes
muestran una mayor activacion de esta re-
gion cuando autorregulan voluntariamen-
te la intensidad de la excitacion sexual®;
ademas esta region desempefia un papel
clave en el procesamiento del lenguaje
interiorizado, una actividad auto-reflexiva

in-Mind Axis of Transsexuals”. PLoS ONE, 8(7):
€70808, 2013.doi:10.1371/journal.pone.0070808.

20 Beauregard, M., Levesque, J., Bourgouin, P. “Neu-
ral correlates of conscious self-regulation of emo-
tion”. J. Neurosci, 21, 2001, RC165.
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asociada con la autorregulaciéon y la in-
trospeccion en la respuesta emocional?'.

Es posible, por tanto, que la disminu-
cién de la centralidad en la regién fron-
tal en personas transexuales indique
desconexion, o incluso supresion, del pro-
cesamiento cognitivo emocional, como
un mecanismo de defensa para afrontar
la incongruencia entre la imagen corpo-
ral deseada y la percibida, que genera la
disforia.

c. De acuerdo con esa interpretacion es
el dato (cita 2) de que la conectividad
entre la corteza insular derecha y la
corteza somato-sensorial primaria de
ambos hemisferios es inversamente
proporcional al grado de deseo que
las personas transexuales refieren
sentir respecto al sexo deseado.

(Qué supone esta relacion inversa? La
conexion de la insula derecha y la corteza
somato-sensorial estd asociada a la atencion
a la emocion de rechazo corporal.

Su disminucion supone una reduccion de
la experiencia corporal incongruente.

Se entiende que una tan fuerte insatisfac-
cién con su propia apariencia fisica explique
que se sientan mejor después de la adminis-
tracion cruzada de hormonas que modifica
los caracteres sexuales, o de la cirugia de
reasignacion de sexo, debido al aumento de
la satisfaccion con el propio cuerpo.

Sin embargo, el problema neuroldgico y
mental esta lejos de ser resuelto con estas

21  Morin, A., Michaud, J. “Self-awareness and the
left inferior frontal gyrus: inner speech use during
self-related processing”. Brain Res Bull, 74, 2007,
387-396.

intervenciones. El sexo no ha cambiado,
los cambios corporales son artificiales y
se mantiene el patrén cerebral correspon-
diente al sexo corporal.

Como analizaremos a continuacién, el
patrén cerebral no pasa de masculino o
femenino, o a la inversa, sino que se fijan
y en cierta medida se potencian las carac-
teristicas cerebrales del sexo deseado.

3. La experiencia transexual supone un
mecanismo de disociacion de la emocion
corporal aversiva, como un medio para
desintegrar las partes del cuerpo incon-
gruentes. Una estrategia mental para
resolver la discordancia entre la imagen
corporal percibida y la deseada, que acaba
conduciendo a una mayor identificacion
con el sexo contrario.

4. EL CEREBRO TRANSEXUAL

Numerosos estudios demuestran que el
patrén de las conexiones del cerebro mas-
culino difiere del femenino?. Destacan
las diferencias, segun el sexo, del 16bulo
temporal implicado en el procesamiento
de las emociones y del 16bulo frontal, im-
plicado en procesos cognitivos?.

Los estudios sobre el cerebro transexual
muestran que el patrén cerebral de las
personas transexuales no estd feminiza-

22 Ingalhalikar, M., Smith, A., Parker, D., Satter-
thwaite, T. D., Elliott, M. A., et al. “Sex differences
in the structural connectome of the human brain”.
Proc. Natl. Acad. Sci. USA, 111 (2), 2014, 823-828.
http://dx.doi.org/10.1073/ pnas.1316909110.

23  Tomasi, D., Volkow, N. D. “Gender differences
in brain functional connectivity density”. Hum
Brain Mapp, 33(4) (2011) 849-860. doi: 10.1002/
hbm.21252; Tomasi, D., Volkow, N. D. “Laterality
patterns of brain functional connectivity: Gender
effects”. Cereb Cortex, 22(6), 2012, 1455-1462.
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do o masculinizado de forma global. Sélo
existe una feminizacion o masculinizacion
selectiva justamente de aquellas estructu-
ras cerebrales que presentan dimorfismo
sexual en las personas control.

Por ejemplo, los signos de maduracion ce-
rebral masculinos/femeninos, se observan
en los nucleos dimorfos del hipotdlamo
que procesan la excitacion sexual. En las
personas transexuales existe una altera-
cién en la microestructura de los nucleos
dimorfos (BSTc y INAH3) del hipotidlamo.
Hay que tener en cuenta que la madura-
cion de areas cerebrales es dependiente
de las hormonas asi como de las vivencias
y experiencias de cada uno. El cambio en
el patrén de la actividad cerebral del hi-
pocampo en las personas transexuales se
manifiesta en que la respuesta a estimulos
sexuales, como los estimulos erdticos vi-
suales?, o el olor de esteroides derivados
de las hormonas sexuales®, se asemeja al
patron de su sexo deseado.

Se han descrito signos de feminizacién o
masculinizacién en estructuras cerebrales
diférmicas durante el proceso de admi-
nistracion hormonal, que parcialmente
se ajustan a las caracteristicas del sexo
deseado®. Las hormonas actiian sobre la

24  Gizewski, E. R., Krause, E., Schlamann, M., Hap-
pich, E, Ladd, M. E., et al. “Specific cerebral ac-
tivation due to visual erotic stimuli in male-to-fe-
male transsexuals compared with male and female
controls: an fMRI study”. J Sex Med, 6, 2009, 440-
448.

25 Berglund, H., Lindstrom, P, Dhejne-Helmy, C.,
Savic, 1. “Male-to-female transsexuals show sex-
atypical hypothalamus activation when smelling
odorous steroids”. Cereb Cortex, 18, 2008, 1900-
1908.

26 Smith E. St., Jessica Junger, Birgit Derntl, Ute
Habel, The transsexual brain —A review of findings
on the neural of transsexualism basic. Neuroscience
and Biobehavioral Reviews, 59, 2015, 251-266.

formacion de las vainas de mielina que
protege las terminaciones de las neuro-
nas favoreciendo el flujo de informacion
a través de las fibras de conexion. Esto es,
las hormonas sexuales convierten la ma-
teria gris —neuronas con ramificaciones,
en blanca de fibras nerviosas. En personas
transexuales hombre-a-mujer se observa
una disminucion del volumen de materia
gris cortical y subcortical después de la ad-
ministracion de estrégenos y anti-andro-
genos?”, debido a la formacion de fibras,
lo que mejoraria la conectividad funcional
entre las areas corticales y subcorticales.

Otros trabajos muestran en mujeres tran-
sexuales un aumento de la conectividad
funcional entre las areas subcorticales?.
Se desconoce si estos efectos se suman a
una conectividad ya aumentada o no antes
de la administracion de las hormonas.

Un trabajo clave publicado en el afo
2012%, analizé por primera vez la conec-
tividad de todo el cerebro antes y después
—al menos de siete meses— de la admi-
nistracion de testosterona a transexuales
mujer-a-hombre.

27 Zubiaurre-Elorza, L., Junque, C., Gémez-Gil, E.,
Guillamon, A., 2014. “Effects of cross-sex hormo-
ne treatment on cortical thickness in transsexual
individuals”. J. Sex. Med., 11 (5), 1248-1261, http://
dx.doi.org/10.1111/jsm.12491.

28 Peper, J. S., van den Heuvel, M. P, Mandl, R. C,,
Hulshoff Pol, H. E., van Honk, J. “Sex steroids and
connectivity in the human brain: a review of neu-
roimagingstudies. Psychoneuroendocrinology, 36 (8),
(2011) 1101-1113, http://dx.doi.org/10.1016/j.psy-
neuen.2011.05.004.

29 Rametti, G., Carrillo, B., Gémez-Gil, E., Junque,
C., Zubiaurre- Elorza, L., Segovia, S., Guillamon,
A. “Effects of androgenization on the white matter
microstructure of female-to-male transsexuals. A
diffusion tensor imaging study”. Psychoneuroen-
docrinology, 37 (8), 2012, 1261-1269, http://dx.doi.
org/10.1016/j.psyneuen.2011.12.019.
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Los resultados muestran un aumento de
la organizacion de las fibras que forman
dos grandes fasciculos —el fasciculo longi-
tudinal superior derecho y el tracto corti-
co-espinal derecho— a medida que avanza
el proceso de administracion hormonal.
Mas atn, el aumento de los valores de or-
ganizacion de los fasciculos es funcion de
los niveles de testosterona libre antes del
tratamiento. Es decir, el tratamiento con
testosterona de las mujeres transexuales
aumenta la organizacion de estos paque-
tes de fibras que ya estaban masculiniza-
dos y/o des-feminizados antes del trata-
miento con andrégenos.

En dos trabajos anteriores del mismo
equipo® habian analizado estos dos fas-
ciculos con personas transexuales mujer-
a-hombre y hombre-a-mujer y controles
masculinos y femeninos. El fasciculo
longitudinal superior derecho, relacio-
nados con las funciones cognitivas com-
plejas, estd més organizado en los varo-
nes que en las mujeres en funcién de los
niveles de testosterona, que aumenta en
los chicos entre los 12 y los 18 afos. En
las mujeres transexuales, no tratadas con
testosterona, el nivel de organizacién co-
rresponde a los varones: estd ya mascu-
linizado y por tanto el tratamiento hor-
monal cruzado refuerza la ordenacion
ya existente de la microestructura de la
materia blanca.

30 Rametti, G., Carrillo, B., Gémez-Gil, E., Junque,
C., Segovia, S., et al. “White matter microstructu-
re in female to male transsexuals before cross-sex
hormonal treatment. A diffusion tensor imaging
study”. J. Psychiatr. Res., 45, (2011) 199-204; Ra-
metti, G., Carrillo, B., Gémez-Gil, E., Junque,
C., Zubiarre-Elorza, et al. “The microstructure of
white matter in male to female transsexuals befo-
re crosssex hormonal treatment. A DTT study”. J.
Psychiatr. Res., 45, (2011) 949-954.

El tracto corticoespinal es un conjunto
de fibras motoras descendentes origina-
do en las cortezas motoras, que contro-
lan los movimientos de las extremidades
que requieren habilidad y flexibilidad. La
maduracion depende del sexo y del entre-
namiento. Aumenta en los adolescentes
varones con la edad pero no en las chicas.

Antes del tratamiento hormonal la orga-
nizacion de esta via corticoespinal en las
personas transexuales mujer-a-hombre
presenta una feminizacion incompleta o
desfeminizacion. Las hormonas femeni-
nas no cambian el fenotipo masculino o
femenino de estos fasciculos cuya organi-
zacion es dependiente de los andrdgenos.

Por ultimo, se ha observado que en las ta-
reas cognitivas, como la rotacién mental
y de memoria visual en que los varones
tienen mayor facilidad que las mujeres
el rendimiento cambia en las personas
transexuales, tratadas con las hormonas
cruzadas®. A diferencia de los cambios ar-
quitectdnicos, estos cambios de actividad
bajo la influencia hormonal no parecen
permanentes. De hecho, es bien conocido
que las habilidades cognitivas y emociona-
les, cuantitativamente especificas de sexo,
cambian con el ciclo menstrual®: cuan-

31 Carrillo, B., Gémez-Gil, E., Rametti, G., Junque,
C., Gomez, A., Karadi, K., Guillamon, A. “Cortical
activation during mental rotation in male-to-fema-
le and female-to-male transsexuals under hormo-
nal treatment”. Psychoneuroendocrinology, 35 (8),
(2010), 1213-1222, http://dx.doi.org/10.1016/]. psy-
neuen.2010.02.010.

32 Ossewaarde, L. “Neural mechanisms underlying
changes in stress-sensitivity across the menstrual
cycle”.  Psychoneuroendocrinology 35, (2010),
47-55; Protopopescu, X., Pan, H., Altemus, M.,
Tuescher, O., Polanecsky, M., et al. “Orbitofron-
tal cortex activity related to emotional processing
changes across the menstrual cycle”. Proc. Natl.
Acad. Sci. USA, 102, (2005), 16060-16065.
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do el nivel de los estrogenos es minimo
y aumenta la testosterona, resuelven los
problemas de rotacion espacial con una
habilidad similar a la de los varones, pero
manteniendo siempre la estrategia cere-
bral femenina.

El tratamiento de las personas transexua-
les con hormonas cruzadas no cambia la
estructura cerebral hacia la correspon-
diente al sexo deseado. Modifica aquellas
estructuras y actividades cerebrales cuya
maduracion es dependiente de las hormo-
nas sexuales, y que por tanto difieren en
el patrén que define el fenotipo cerebral
femenino y masculino.

Estos cambios forman parte de las estra-
tegias cerebrales defensivas y de adapta-
cién a la situacion del estrés de afronta-
miento al favorecer la disminucién de la
angustia psicosocial, pero lleva a las per-
sonas a una situacion vital muy comple-
jay dificil, més alld de los problemas de
rechazo social.

El sexo estd determinado por la heren-
cia cromosOmica y, con ello, la propia
identidad. El «yo» esta somatizado en un
cuerpo que necesariamente es de mujer o
es de varén. El cuerpo no miente y siem-
pre avisa de lo que le ocurre a la persona
«titular» de ese cuerpo. Sin embargo, el
cerebro puede errar en sus percepciones.
Pero, atn entonces, lo que nos ocurre en
la psique se somatiza.

El trastorno a nivel de la psique ha de ser
tratado. Acercar el cuerpo artificialmen-
te al sexo deseado no es un tratamiento.
Modificar el cuerpo supone hacer a la
persona infértil e impotente para la rela-
cion sexual si se la somete a la cirugia de
reasignacion de sexo.

Una ultima pregunta: {Cabria alguna ver-
dadera terapia que corrigiera la alteracion
neuronal causante del trastorno transe-
xual? Hasta ahora se ha tratado de adap-
tar el cuerpo al cerebro en vez de intentar
solucionar o paliar el problema cerebral.
Algunos datos apuntan hacia una posibili-
dad. La plasticidad cerebral ha permitido
que los aprendizajes asociativos® y los es-
timulos trans-craneales del area somato-
sensorial primaria modifiquen el grado
de centralidad de la red motora*. Seria
posible, tal vez, poder modificar de forma
duradera la fuerza de la conectividad o el
patrén de conectividad intrinseco en las
regiones cerebrales pertinentes®.

Sea cual sea, y como toda terapia, debe
ser buscada los especialistas. La medicina
no puede renunciar a su funcién por fuer-
tes que sean las presiones ideologicas.

4. La ética médica exige que las unidades
multidisciplinares no prescindan de los
conocimientos cientificos. Unas unida-
des clinicas multidisciplinares no deben
construirse apoyadas por planteamiento
acientificos.

33  Lewis, C. M., Baldassarre, A., Committeri, G.,
Romani, G. L., Corbetta, M. “Learning sculpts the
spontaneous activity of the resting human brain”.
Proc Natl Acad Sci, USA 106, 2009, 17558-17563.

34 Sehm, B., Schafer, A., Kipping, J., Margulies, D.,
Conde, V. et al. “Dynamic modulation of intrin-
sic functional connectivity by transcranial direct
current stimulation”. J. Neurophysiol 108, 2012,
3253-3263; Taubert, M., Lohmann, G., Margulies,
D. S., Villringer, A., Ragert, P, “Longterm effects
of motor training on resting-state networks and
underlying brain structure”. Neuroimage, 57, 2011,
1492-1498.

35 Lin, C.S., Liu, Y., Huang, W. Y., Lu, C. E, Teng, S.,
et al. “Sculpting the Intrinsic Modular Organiza-
tion of Spontaneous Brain Activity by Art”. PLoS
One, 2013, 8: 66761
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LA ENCRUCIJADA BIOETICA DEL SISTEMA
DE SALUD COLOMBIANO: ENTRE EL LIBRE
MERCADO Y LA REGULACION ESTATAL*

JoRGE ANTONIO HERRERA LLamMAS / RODRIGO HERNAN GARCIiA ALARCON

KAREN HERRERA AGUILAR

RESUMEN

El articulo analiza la crisis del sistema de salud colombiano sometido al modelo de economia
de mercado con regulacion estatal a partir de la Ley 100 de 1993. Su interés se centra en re-
flexionar sobre la concepcion que el modelo da al gasto en salud como una inversion sometida
a las fuerzas del mercado y consecuencialmente, con una tasa de rentabilidad esperada. Me-
diante el analisis de estadisticas oficiales y de encuestas de satisfaccion de los usuarios se deve-
la la crisis estructural que padece la prestacion del servicio de salud publica como un sistema,
involucrando variables econdmicas, politicas y sociales. La interdisciplinariedad del abordaje
tematico del estudio permite profundizar en el andlisis desde la reflexion de los valores mora-
les y éticos que debe acompaiiar la asistencia sanitaria, al igual que la vision econdmica de su
administracion. Bioética, salud y economia constituyen descriptores facticos de un sistema en
crisis estructural que alimenta la patologia social de la pobreza.

Palabras clave: Bioética, economia de mercado, pobreza, sistema de salud.

INTRODUCCION

a década del noventa, inici6 con
las expectativas promisorias
de poner fin a las crisis ciclicas
del capitalismo ortodoxo en el
mundo. La liberalizacién comercial, el
ensanchamiento del proceso de globaliza-
cion y el posicionamiento de los mercados
daban cuenta de nuevas formas de conce-
bir la politica econdmica, en un contexto
donde el cambio continuo obligaba a for-

*  Rev Bioy Der, 2016; 36: 67-84.

mas heterodoxas de dirigir la economia.
En estas circunstancias, se hacia necesaria
una reingenieria en la manera de admi-
nistrar los llamados bienes publicos, que
en otrora, dada su importancia social, se
concebian libres de rivalidad y exclusion.

En el informe sobre el desarrollo mundial
1993 el Banco Mundial en el llamado en-
foque triple para las politicas publicas pro-
puso que los gobiernos propiciaran mayor
competencia y participacion del capital
privado en la financiacion de los servicios
sanitarios. El papel del Estado, irremedia-
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blemente, tendria que redefinirse y su fa-
ceta empresarial, signada de ineficiencias
y corrupcidn a granel, sucumbiria ante el
empuje del sector privado'.

Transcurridos 20 afnos de la clamorosa re-
forma es necesario analizar sus resultados
desde un perfil estructural y holistico que
responda al interrogante pendiente desde
1993: (La aplicacion del modelo de libre
mercado con regulacion en el sistema de
salud publica genera equidad social o por
el contrario profundiza la pobreza? La
realidad parece dar razon de las premisas
e hipdtesis que apuntan a mirar en la més
cruda implementaciéon del modelo mer-
cantil, un dilema de valores introduciendo
al sistema de salud publica en una crisis
estructural que involucra factores socia-
les, econdmicos y politicos.

En el caso colombiano, la reforma al sis-
tema de salud se inici6 con la expedicion
de la Ley 100 de 1993 que cred el Sistema
de Seguridad Social Integral basdndose en
los principios de eficiencia, universalidad,
solidaridad, integralidad, unidad y partici-
pacion. En contraste con estos postulados,
desde el inicio de su aplicacién se augura-
ba que este paradigma incrementaria las
desigualdades sociales frente a unos meca-
nismos de regulacion estatal ineficientes?.

Desde la perspectiva metodoldgica de la
economia de la salud se busca analizar la
divergencia existente entre las cifras ofi-

1 Banco Internacional de Reconstruccién y Fomen-
to, Banco Mundial. Informe sobre el desarrollo
mundial 1993. Invertir en salud. Washington. D. C,
1993.

2 Hernandez, M. “Reforma sanitaria, equidad y de-
recho a la salud en Colombia”, Health reform, equi-
ty, and the right to health in Colombia. Cad. satide
publica, 18(4), 991-1001. Bogota, 2002.

ciales de cobertura e inversion en salud y
los datos arrojados por las encuestas de
percepcion, que dan cuenta de un acen-
tuado descontento ante la crisis de un sis-
tema que fracasé al intentar trasplantar,
indiscriminadamente, las politicas del
mundo desarrollado sin consultar la des-
igualdades persistentes y la deuda social
con la poblacion vulnerable de los paises
pobres.

FUNDAMENTACION TEORICA
DEL MODELO

La reforma al sistema general de segu-
ridad social en salud, recoge un marco
conceptual que partiendo de la nueva
concepcion del gasto publico social le es
l6gicamente permitido al definir factores
como el principio de exclusion, identifi-
car al usuario, cuantificacion del subsidio
monetario y la posibilidad de ser adminis-
trado por una entidad privada®. En estas
circunstancias, en una metamorfosis eco-
nomicista el paciente paso a ser el clien-
te del naciente negocio, y en la relacion
mercantil costo-beneficios los principios
de respeto a la autonomia, no maleficen-
cia, beneficencia y justicia pasaron a se-
gundo nivel de importancia. EI principio
de equidad, en defecto, no trasciende el
cardcter asistencialista del subsidio estatal
que evidencia la discriminaciéon positiva
contemporanea®*.

La responsabilidad social del Estado muta
frente al modelo de economia de mercado
y los que antes eran considerados bienes

3 Vargas, Gustavo. “¢Es equitativo el gasto social en
salud?”. Revista Cuadernos de Economia, v. XXIII,
n. 41, Bogota, 2004.

4 Beauchamp, T, Childress ].: Principios de ética bio-
médica, Masson, Madrid, 1998.
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publicos, hoy constituyen el negocio mo-
derno a escala global.

En estas condiciones, en la que el mercado
se magnifica como el eficiente pardmetro
en la asignacion de recursos, el Estado se
minimiza ante el paradigma economicista
y su papel pasa a ser el de simple regu-
lador y proveedor de medidas asistencia-
listas, generadoras de dependencia social
eternizando la pobreza. En este contexto,
se puede caer en un circulo tedrico vicioso
consistente en definir si la pobreza genera
la lamentable situacidn sanitaria o si por
el contrario, son los lamentables niveles
sanitarios los que aclimatan la pobreza.

Lo cierto es que el problema es mds com-
plejo que un simple asistencialismo tera-
péutico, variables econdmicas, sociales,
culturales y territoriales son descriptores
l6gicos de esta patologia social. En este
sentido, organismos como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se despoja de
cualquier eufemismo al manifestar que la
duracion de la vida de una persona esté
ligada al sitio donde nace. Asi: “Un nifio
nacido en 2012 en un pais de ingresos al-
tos tiene una esperanza de vida de 75,8
afos, o sea, mas de 15 afos que un nifio
nacido en un pais de ingresos bajos’.

En la satisfaccion de necesidades esen-
ciales, como la salud, la suma de medidas
coyunturales no conduce a la solucion es-
tructural de las necesidades de la pobla-
cion mas vulnerable, en su defecto, nada
aportan a la consolidacion del desarro-
llo econémico, entendiendo por éste, un

5 Organizacién Mundial de la Salud: Estadisticas sa-
nitarias mundiales 2014. Una mina de informacion
sobre salud publica mundial. Disponible en www.
who.int.

acentuado nivel de bienestar inclusivo,
duradero y estructural.

El asistencialismo, propio de modelos po-
pulista, legitima la desigualdad merecida
sin generar cambios estructurales. Por el
contrario, instaura niveles de tolerancias
que engrosan las cifras estadisticas con
apariencias de logros pero que en la prac-
tica, constituyen guarismos paliativos del
problema. Esta forma de concebir a los
pobres como una subespecie, condenada
a la situacion cronica de ser beneficiaria
de subsidios atenuantes estatales y a las
donaciones como tnica medida de ataque
a la pobreza, funda una solapada viola-
cién a los derechos humanos, se priva de
libertad para satisfacer autonomamente
sus necesidades y esto a su vez, atrofia la
dindmica de general auténticas capacida-
des productivas®.

La supuesta sinergia que debia generar-
se entre los gobiernos y el sector publico,
fundamentacion tedrica del modelo de
salud propuesto por el Banco Mundial
en 1993, no tuvo presente que el papel
que dejaba a el Estado, de proporcional
los bienes esenciales, no garantizaba una
justicia redistributiva dado que el sector
particular operaria con criterios mercan-
tiles en detrimento del sistema de salud
publica.

Como lo plantea Beatriz Sdnchez Herrera
en el libro Perlas de la Corrupcion’:

El sistema General de Seguridad So-
cial en Salud no privilegia la vida y se
encuentra atrapado en una ldogica de

6  Sen, Amartya (2000). Desarrollo y libertad, Ed. Pla-
neta, Barcelona.

7  Sanchez, Beatriz (2014). Perlas de la Corrupcién,
Ed. Peguin Randon Hause, Colombia.
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mercado que facilita las practicas co-
rruptas. A pesar de lo que senala la ley,
la realidad que perciben los usuarios re-
fleja que se atiende de modo diferente
a quienes pueden pagar y a quienes no
pueden hacerlo (p. 102).

El sistema de mercado con regulacion
fundamento su aplicacion en el diagnds-
tico que hizo el Banco Mundial donde
daba cuenta de las disparidades existen-
tes entre las economias de mercado con-
solidadas y el mundo subdesarrollado
(tabla 1).

La OMS en su Estrategia Mundial de Sa-
lud para todos plantea: “Sistemas de sa-
lud que mejoren de forma equitativa los
resultados sanitarios, respondan a las exi-
gencias legitimas de la poblacién y sean fi-
nancieramente justos” (P.1). En este senti-
do, se muestra la importancia que se le da
a la satisfaccion que el sistema debe pro-
porcionar a la poblacién sin desconocer
los demaés indicadores de gestion como:

nivel de salud alcanzado por la poblacion,
la equidad en materia de salud, capacidad
de respuesta y la equidad de la contribu-
cion financiera (OMS, 2000).

Desde la perspectiva del modelo, se de-
bian dar tres elementos fundamentales
para que funcionara el sistema: primero,
abrir la cuestion sanitaria a los mercados
consideraba involucrar a las familias en
la solucién de los problemas de salud lo
que implicaba mejorar los sistemas edu-
cativos y la generacion de empleo incre-
mentdndose los ingresos de los hogares.
Segundo, reorientacion del gasto publico
con esto se buscaba darle mayor eficacia
a la inversion en salud, especialmente, en
la salud preventiva, segun cifras del Ban-
co Mundial esto evitaria la muerte anual
de nueve millones de nifios menores de
un afio. El tercero era facilitar la compe-
tencia o sea permitir que el sector salud
compitiera en el naciente mercado de los
servicios de salud.

TaBLA 1. POBLACION, INDICADORES ECONOMICOS Y PROGRESOS
EN EL CAMPO DE LA SALUD, POR REGIONES DEMOGRAFICAS, 1975 1990

Poblacion Muertes Ingreso Mortalidad Esperanza
Regiones en 1990 en 1990 Per cépita A de vida al

(millones (millones) (Dolares) Sopehiie nacer
Africa al Sur del Sahara 510 7,9 7,1 175 52
India 850 9,3 360 127 58
China 1.134 8,9 370 43 69
Otros paises asidticos e insulares 683 55 1.320 97 62
América Latina y el Caribe 444 3,0 2.190 60 70
Paises europeos antes socialistas
(PEAS) P 346 38 2.850 22 72
Paises con economia de mercado 798 71 19.900 1 76
consolidada (PEMC) ?

Fuente: Banco Mundial.

Nota: Mortalidad en la nifiez es la probabilidad de morir entre el nacimiento y los cinco anos de edad, expre-

sada por cada 1.000 nacidos vivos.
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Elmodelo no tuvo en cuenta la desigualdad
del sistema y la brecha social que no permi-
te jugar en igualdad de condiciones en unos
mercados imperfectos. Inexorablemente la
incapacidad e inoperancia de las politicas
publicas en materia social, constituyen el
principal germen de la enfermedad social
de la pobreza y que mantiene a un conside-
rable nimero de la poblaciéon marginada y
excluida de los beneficios de la llamada So-
ciedad del conocimiento. Como lo plantea
Maria Bux6 Rey®:

Resulta conceptual y técnicamente inefi-
caz considerar la enfermedad como una
irregularidad fisiolégica cuando en rea-
lidad es un hecho social. Enfermedad y
pobreza —falta de recursos y decision— son
inseparables y se retroalimentan. Al igual
que la desnutricion y las enfermedades
infecciosas incrementan la mortalidad in-
fantil y disminuyen la esperanza de vida,
las desigualdades de género y la exclusion
social fomentan grupos de riesgo. (p. 12).

Al exponer los servicios basicos de salud
a los designios del mercado, sin tener en
cuenta sus imperfecciones, se estd dando
carta abierta al empoderamiento del sec-
tor privado en el negocio de la vida. En
estas circunstancias, la 16gica econémica
prima sobre los valores y principios mo-
rales configurdndose un escenario hostil,
dominado por la rentabilidad del sistema.
En consecuencia, se rompe el codigo ético
de Arrow, y el juramento hipocrético su-
cumbe ante la voracidad financiera’.

8  Buxd Rey, Ma. Jesus: “Bioética intercultural para
la salud global”, Revista de Bioética y Derecho, nim.
1, Barcelona, 2004, p. 12-15.

9  Arraw, Kenneth: “Uncertainty and the Welfare
Economics of Medical Care”. Revista American
Economic Review, Vol.LIII, nim. 5, 1963. Pp: 141-
149.

Ademads de las conquistas sociales que
la aplicacion del sistema reivindicaba en
los paises de economias de mercados mas
consolidadas, el informe del Banco Mun-
dial mostraba como existia una clara evi-
dencia de que aun con la participacion del
sector privado en plena competencia, el
gasto en salud como porcentaje del Pro-
ducto Interno Bruto (PIB) era considera-
blemente mayor en las sociedades abier-
tas al modelo de mercado con regulacion
estatal (figura 1).

En el caso de América Latina, Segin
Manfred Max-Neef (1998), en su libro
Desarrollo a escala humana, un limitante
para el desarrollo es el movimiento pen-
dular que en la practica experimenta la
adopcidén de la politica econdmica entre
el desarrollismo y el monetarismo neoli-
beral®.

Si limitamos nuestro anélisis a los com-
ponentes econdémicos de la crisis, y ob-
servamos su comportamiento histdrico
a través de las politicas econdmicas y de
desarrollo que se han aplicado en Lati-
noamérica durante las ultimas cuatro
décadas, lo primero que detectamos es
un claro proceso pendular. Los periodos
de expansion acaban generando des-
equilibrios financieros y monetarios, que
derivan en respuestas estabilizadoras
que, a su vez, acaban generando eleva-
dos costos sociales, lo que induce a nue-
vos impulsos de expansion (p. 25).

Liliana Duarte al referirse a los aspectos
morales y €ticos que deben predominar
en la asistencia social de servicios basicos
como atencidn sanitaria deja claro la ne-

10 Max-Neef, Manfred (1988). Desarrollo a escala hu-
mana, Nordan-Comunidad, Uruguay.
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Fi1GUrA 1. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIB 1990
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cesidad de actuar con la maxima de “pri-
mum non nocere” o sea, lo primero no
hacer dafio'!. En este sentido plantea:

Los principios de beneficencia y buena
praxis se reflejan en acciones y decisio-
nes que implican asegurar la calidad
de los servicios de salud y en el ejer-
cicio de los deberes administrativos de
los profesionales e instituciones de la
salud, el uso de la informacioén confi-
dencial y la resolucién de conflictos de
intereses (23).

El sistema de salud publica debe enten-
derse en toda su magnitud como un sis-
tema de entrada y salida de componentes
interrelacionados, de ahi que su andlisis
debe hacerse con una vision holistica,

11 Duarte, Liliana: Etica y bioética: cuestién episte-
molégica aplicada a la salud. El Cid Editor, Argentina,
2005.

pero ante todo con el respeto de los valo-
res y dignidad del ser humano por encima
de cualquier discurso epistemoldgico.

LA ENCRUCIJADA DEL MODELO
EN COLOMBIA

La Bioética, es mds que principalismo
puro o deontologia pura que orienta el
trabajo diario del médico con los dilemas
que se presentan en el ejercicio profesio-
nal o en las relaciones interprofesionales.
Es preciso, volver a las fuentes primige-
nias expuestas por Potter para practicar y
difundir la Bioética con una visién holisti-
cay como una propuesta integral'?.

Si bien es cierto que la Bioética es un mo-
vimiento basicamente norteamericano,

12 Potter, Van Rensselaer: “Temas bioéticos para el
siglo XXI”, Revista latinoamericana de Bioética,
num. 8, Bogota, 2005. Pp. 1-24.
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también lo es que alli se encuentra un
contexto, una cultura diferente a la cultu-
ra colombiana y como lo dice Gracia sus
planteamientos son dificilmente trasplan-
tables sin modificaciones a otros paises®.
A esto se suma que la problematica bioéti-
cay la sensibilidad Bioética de la sociedad
latinoamericana actual son muy distintas,
segun el nivel que se analice. No obstan-
te independientemente de las peculiari-
dades regionales los principios bioéticos
confluyen en la ética como ciencia de la
vida, sus dificultades y expectativas. Asi lo
plantea Alvarez, NizaheL Estévez'*:

En nuestros dias la ética médica abor-
da multiples perfiles vinculados con la
practica médica, el ejercicio profesio-
nal, la gestion de salud, la regulacion de
la vida y los avances de la ciencia y la
tecnologia médica. Por su parte la bioé-
tica contempordnea abarca el estudio
ético de las problematicas relacionadas
con la vida para lo cual propone solu-
ciones normando procedimientos y con-
ductas con el tema en cuestion (p, 170).

Problemas como: consentimiento infor-
mado, reproduccion asistida, diagndstico
prenatal y trasplantes de Organos, entre
otros, dejan de ser relevantes cuando se
vive en situacion de gran penuria y se tie-
ne como problema primario y cotidiano la
alimentacion, la salud y hasta el de la sub-
sistencia. A este entorno social no llega la
medicina de primer nivel, que es la que ha
provocado el desarrollo de la Bioética en

13 Gracia, Diego (2000). Fundamentos y enseiianzas
de la Bioética, 2a. edicion, Editorial El Baho, Bo-
gota.

14 Alvarez, Nizahel Estévez, et al: “Etica e Investi-
gacion Cientifica en Salud. Una aproximacion al
tema”. Revista Cubana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular; vol. 19, nim. 3-4, Cuba, 2014, p.
169-173.

los paises desarrollados. Aqui los proble-
mas prioritarios no tienen que ver con el
principio ético de autonomia, sino con los
principios de justicia y no-maleficencia®.

En la Bioética latinoamericana los princi-
pios de solidaridad y justicia desempefian
el papel central que tiene la autonomia en
la Bioética norteamericana. Y aunque las
politicas sanitarias latinoamericanas dicen
incluir el acceso universal a los cuidados
médicos y quieren acentuar la justicia y la
equidad distributivas en la asignacion de
recursos de salud, se estd lejos de ese pos-
tulado. Tal es el caso colombiano, donde
existen graves violaciones a los derechos
humanos como el del acceso a la salud
que en la practica se ha convertido en una
encrucijada juridica para los usuarios y
ademads existe una marcada desigualdad
regional’®. Asi lo demuestra el estudio
realizado por la Defensoria del Pueblo
dando cuenta de 115.026 tutelas en el afio
2012 (tabla 2).

Al respecto, es necesario referenciar a
tedricos como Volney Garrafa (1999)
quien analiza como es necesario agregar
a la cuestion ética factores relacionados
con los derechos humanos y la dignidad
ademas de los llamados cuatro “P” de una
Bioética responsable para el siglo XX los
cuales define asi: “prudencia, con el des-
conocido; prevencion de posibles danos
e latrogenias; precaucion frente al uso

15  Garcia, Rodrigo: “La Bioética en perspectiva lati-
noamericana”. Revista latinoamericana de Bioética,
Vol. 12, 44-51, Bogota, 2012.

16 La Torre, Maria, Barboza Samuel (2012). “Avances
y retrocesos en la salud de los colombianos en las
Gltimas décadas”. En Bernal, Oscar y Gutiérrez,
Catalina (compiladores). La salud en Colombia.
Logros, retos y recomendaciones, Ediciones Unian-
des. 12 edicion, Bogota.
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TaBLA 2

Entidad Niumero de tutelas | % de tutelas
EPS solamente en régimen contributivo 48.802 42,43
EPS solamente en régimen subsidiado 27.937 24,29
Entes territoriales 11.386 9,90
EPS solamente en régimen contributivo y subsidiado 11.194 9,73
Instituciones prestadoras de salud (IPS) 3.670 3,29
Impec/penitenciarias 2.332 2,03
Régimen de exepcion 2.048 1,78
Administradoras de fondos de pensiones(AFP) 1.317 1,14
Otros 6.340 5,51
Total 115026 100

indiscriminado de nuevas tecnologias; y
proteccion de los excluidos sociales, de los
mas fragiles y vulnerables”"’. Consecuen-
te con lo anterior, la salud constituye un
tema trascendental si se tiene presente
que esté en juego el mayor don y razén de
ser de la bioética: la vida.

Un répido vistazo a la realidad colom-
biana muestra noticias como: paseo de
la muerte no cesa, alerta por aumento
de cesareas, mortalidad materna vuelve
a dispararse en Colombia, pagamos me-
dicamentos hasta 240% mas costosos,
cincuenta médicos —colgaron las batas—,
cada cinco minutos hay una nueva tutela
de salud, etc. Se observa que en la crisis
estructural que padece el sistema de salud
colombiano se desconocen los principios
basicos de: autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia.

17  Garrafa, Volnei, Erig Osério De Azambuja, Le-
ticia: “Epistemologia de la bioética, enfoque lati-
noamericano”. Revista Colombiana de Bioética [en
linea] 2009, 4 (enero-junio): [Fecha de consulta:
1 de abril de 2015] Disponible en: http://www.re-
dalyc.org/articulo.oa?id=189214300004.

Durante los ultimos veinticinco anos, las
reformas de los sistemas de salud latinoa-
mericanos, orientadas por las ideas neoli-
berales del Banco Mundial, determinaron
cambios sustanciales en la administracion
de los recursos y la atencién a la pobla-
cién. En el caso colombiano en su admi-
nistracion cargada de tecnicismo e indi-
cadores de eficiencia y productividad se
refleja la incidencia de la teoria del capital
humano donde prima lo econémico sobre
lo social. Por una parte, se ha pregonado
la defensa de los principios de equidad,
eficacia, calidad y satisfaccion del usuario,
y por otra, se busca la descentralizacion de
los servicios, la privatizacion y la delimita-
cion de los planes de beneficios'®.

En el World Development Report del
Banco Mundial (1993), se reconocié la
necesidad de que los paises en vias de
desarrollo inviertan en la salud de sus

18 Homedes N, Ugalde A, Forns Jr: “The World
Bank, pharmaceutical policies, and health reforms
in Latin America”, International Journal of Health
Services. USA, 2005, nam.35: 691-717.
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habitantes para impulsar el crecimiento
econdmico. Para lograr este objetivo, el
reporte recomendd la participacion de la
empresa privada en la administracion de
los sistemas de salud y la implementacién
de politicas sustentadas en estudios de
costo-efectividad, que resten importancia
a la inversion en terapéutica y encamina-
ran los esfuerzos hacia la prevencion de
la enfermedad y la promocion de la salud.

Para poder implementar las politicas re-
comendadas por el Banco Mundial en un
pais como Colombia, se hacia necesario
que existiera armonia entre su normativi-
dad y los requerimientos del Banco. Asi,
la reforma de la salud implementada en la
Ley 100 de 1993, fue una respuesta a esa
necesidad’. Uno de los retos de esta ley
fue lograr que el naciente Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud respetara
el derecho inalienable a la salud consagra-
do en la Constitucién de 1991. En el arti-
culo 48 de la Carta Magna colombiana se
enuncia: “La seguridad social es un servi-
cio publico de cardcter obligatorio, que se
prestard bajo la direccidn, coordinaciéon y
control del Estado”. En el articulo 49 se
establece que la atencion de la salud es un
servicio publico a cargo del Estado®.

Desde la creacion del Sistema general de
salud mediante la Ley 100 de 1993, ha
sido reformado por las leyes 1122 de 2007
y 1438 de 2011, y por decretos y disposi-
ciones diversas que no han solucionado el
problema de fondo?*.. El tltimo intento de

19 Colombia, Ley 100/1993, 23 de diciembre, Diario
Oficial, N° 41.148.

20 Colombia. Constitucion Politica de Colombia 1991,
4 de julio. Gaceta Constitucional, No. 127, del 10 de
octubre.

21 Colombia, Ley 1122/2007, de 9 de enero, Diario
Oficial, No. 46.506.

salvar un sistema de salud en crisis desde
el momento de su concepcion es la Ley
estatutaria N° 1751 del 16 de febrero de
2015 donde, luego de transcurrido 22 anos
de la implementacion del modelo de mer-
cado, se define Naturaleza y contenido del
derecho fundamental a la salud®.

Lo cierto es que si se analiza, que una de
las variables positivas con que se vendio
la aplicacion del modelo de economia
de mercado con regulacion estatal era el
incremento en la inversion hacia el siste-
ma y que esto a su vez redundaria en la
solucién del problema de la calidad del
servicio, se encuentra que los recursos ha-
cia el sistema de salud se incrementaron
pasando de un monto de 9.49 billones de
pesos en 1993 a 30 billones de pesos en
2012 segun cifras oficiales.

Lo anterior contrasta y pone en entredi-
cho los postulados del modelo pues pese
a la inversion creciente los problemas de
calidad en la prestacion del servicio se in-
crementaron.

En un estudio econémico de costo—equi-
dad, realizado por el profesor de la Uni-
versidad Nacional de Colombia Javier
Eslava Schmalbach, demostré que la
inequidad en salud todavia es un proble-
ma en Colombia. Aunque con los afos la
inversion ha aumentado, la inequidad ha
mantenido un comportamiento inestable.
El investigador fue claro en sefialar que el
error ha sido que la reforma siempre se
ha enfocado a mejorar la afiliacién al ser-
vicio, aunque ello no avala el acceso, éste
no garantiza que la calidad de atencion
sea buenay, a su vez, la calidad de aten-

22 Colombia, Ley Estatutaria, 1751/2015, 16 de fe-
brero, Diario Oficial, 16 febrero
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cién no asegura que los resultados finales
sean buenos. Por tanto, a lo que se debe-
ria apuntar cuando se evalie la equidad
en salud es que esta sea mejor para los
colombianos, en cuanto a los resultados?®.

Lo cierto es que el paradigma imperante
en el manejo del sistema de salud obede-
ce a una relacion de costo-beneficio don-
de impera la utilidad monetaria sobre la
utilidad social; en estas condiciones, lo
que antes era universalmente reconocido
como un derecho, hoy su acceso se hace
por via juridica (figura 2).

En los consultorios actuales del Sistema
Nacional de Salud, tanto en el municipal
como en el departamental, el médico esta
enfrentado a trabajar contra su ética pro-
fesional, violando todos los principios que
aprendio con lujo de detalles, antes de ha-
cer su juramento Hipocrético.

En una sala de urgencias el médico esté
presionado y estresado por el exceso de
trabajo, a veces en condiciones infrahu-
manas. El mal pago y a la intolerancia,
en ocasiones, abusiva de los pacientes
que confunden una consulta externa con
una emergencia, mds el agotamiento,
producen depresion y alteraciéon con-
ductual de cualquier ser humano que in-
ducen al error. En consecuencia, en esta
encrucijada se libra la batalla mediatica
entre el dolor y el desespero del paciente
y la impotencia del personal médico, que
es otra victima del modelo. Hoy los mé-
dicos estan obligados a trabajar contra-
rreloj para poder alimentar el sistema, y

23 Eslava-Schmalbach J., Baron G., Gaitan-Duarte h,
et, al: “Evaluacion del Impacto en Costo-equidad
del Sistema de Salud en Colombia 1998-2005". Re-
vista de Salud Publica., 10,2008, pp. 3-17, Bogota.

no pueden mirar al paciente o examinarlo
adecuadamente.

Aunque el pais nunca habia tenido indices
tan altos de cobertura en salud ni destina-
do tantos recursos para financiar este sec-
tor; pues en efecto, casi 43 millones de co-
lombianos estdn cubiertos por el sistema,
que dedica 24 de los 44 billones de pesos
que moviliza al aseguramiento. Sin embar-
go, tales cifras contrastan radicalmente con
la calificacion que los ciudadanos le dan al
Gobierno en materia de manejo del siste-
ma. Segun los resultados de la encuesta
Gallup de abril de 2013 ocho de cada diez
colombianos desaprueban la politica de
salud. En el mismo sentido en la encuesta
realizada en junio del mismo ano el 81%
de los encuestados manifestaron su per-
cepcién del empeoramiento de la calidad
y cubrimiento de la salud®. Asi las cosas,
tristemente la salud es el campo peor eva-
luado, por encima de la guerrilla, el narco-
trafico, la inseguridad y el desempleo.

Si bien es cierto que se requiere de las
cifras oficiales para hacer un anilisis ob-
jetivo del sistema de salud colombiano,
igualmente es fundamental contrastar
estos guarismos con la percepcion de los
usuarios, demds agentes del sistema y con
los desequilibrios econdmicos y sociales
estructurales del pais. Asi, se pueden ex-
hibir cifras macroecondmicas como el In-
greso Nacional Bruto Per cépita de 9.990
doélares anuales, nivel de ingreso muy bajo
si se compara con paises como Canada,
Espana y Chile que mantienen ingresos

24  Gallup Colombia Ltda. Encueta Nacional sobre:
Opinién publica sobre gobernantes, personajes,
instituciones y hechos de actualidad. Colombia
2013. Disponible en: http://www.elpais.com.co/el-
pais/archivos/encuesta-gallupjunio-2013.pdf.
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F1GURA 2. ENTIDADES CON MAS TUTELAS POR EL DERCHO A LA SALUD EN EL PAis , 2012

Caprecom; 7,51%

Saludcoop; 8,04%

Secretarias de Salud; 8,61°

Nueva EPS; 8,74%

Coomeva; 11,14 %

Cafesalud; 4,54 %

Cafesalud; 3,56%

Otras entidades; 42,75%

Comfama; 2,47 %

Solsalud; 2,64 %

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Defensoria del Pueblo.

per capitas de 42.530, 31.670 y 21.310 do-
lares respectivamente. Adicionalmente,
se requiere un examen que involucre los
niveles de desigualdad reinantes en Co-
lombia reflejados en el Indice de Gini de
0,54 mostrando la incongruencia entre las
cifrasy la realidad®.

En el mismo sentido anterior, se puede
correlacionar la realidad con el compor-
tamiento de indicadores como la esperan-
za de vida al nacer que segin la OMC en
Colombia en el 2012 era de 79 afios pero
que al involucrar el concepto de esperan-
za de vida sana la expectativa se reduce a
68 anos®. La antitesis igualmente se refle-
ja en estadisticas como la de mortalidad
infantil que segtin datos del Departamen-
to Administrativo Nacional de Estadisti-
cas (Dane) a nivel nacional es de 17,25%

pero en regiones como el Vichada es de
36.87%. Por 1ltimo, se pude contrastar la
vertiginosa disminucién del desempleo al
situarse en un digito pero que al mismo
tiempo en las 23 principales ciudades y
areas metropolitanas del pais la propor-
cién del empleo informal es de 49.6% en
el periodo marzo-mayo de 2015%.

De este modo, la opinidn le pasa una cuen-
ta de cobro al Gobierno por una crisis que
no ha hecho méas que profundizarse con
los anos. Desde hace més de una década
se han venido anunciando, de manera fas-
tuosa, salvadoras medidas de choque para
enderezar el rumbo de la salud: la emer-
gencia social; las Leyes 1122 de 2007 que
pregono el mejoramiento de la prestacion
de los servicios al usuario y 1438 de 2011
que establece: “La unificacion del Plan de

2 Beneficios para todos los residentes, la
E 25 OCDE (2015). Estudios econémicos de Colombia universalidad del aseguramiento y la ga-
g 2015, Bogoté. rantia de portabilidad o prestacion de los
E] 26 OMS. Estadisticas sanitarias mundiales. Ginebra
8 2014. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstr
23 eam/10665/131953/1/9789240692695_spa.pdf. 27 Dane. Resumen ejecutivo. Bogota 2015.

'
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beneficios en cualquier lugar del pais, en
un marco de sostenibilidad financiera”*.
Pese a reformar el sistema, estos inten-
tos fallidos acabaron siendo un saludo
a la bandera, y un rosario incontable de
decretos, resoluciones y medidas adminis-
trativas que han terminado de enredar la
madeja del problema en esta encrucijada
social.

Amparados en todo ese desacierto del
sistema, la corrupcion, la politiqueria, los
tramites excesivos y los mas oscuros inte-
reses han florecido a sus anchas, en de-
trimento de los recursos y los beneficios
de calidad a los que tienen derecho los
colombianos.

La verdad sea dicha, era imposible que el
pais obtuviera un resultado distinto, cuan-
do a eso se suma un imperdonable vacio
en materia de regulacién y control del
Estado. En un escenario semejante, todos
los actores, sin excepcidn, hicieron lena
del sistema de salud, aun asi, ha crecido
la costumbre de buscar culpables tnicos.

Los hospitales publicos también le han
abierto la puerta a la politiqueria, bajo
la cual se ampara, en muchas ocasiones,
la ineficiencia, y hay casos de privados
que, pese a mostrar mejores indicadores,
inducen demanda y cierran servicios que
no consideran rentables, como los pedia-
tricos. Si bien es imperdonable que estas
instituciones vivan amenazadas por las
multimillonarias deudas que otros actores
del sector tienen con ellas, también lo es
que algunas privilegien la facturacion so-
bre la humanizacion de la atencion.

28 Colombia, Ley 1438/2011, de 19 de enero, Diario
Oficial, No. 47.957.

La industria farmacéutica y de insumos
médicos, huérfana de regulacion durante
mucho tiempo, tampoco se ha quedado
atrds y encontrd las vias para acrecentar
sus dividendos a costa de los dineros de la
salud. Pero el mercado de medicamento
es apenas un eslabon de la larga cadena
de deshumanizacion del sistema.

Las responsabilidades son compartidas.
Los médicos, que con razén se quejan
de haber perdido su autonomia y de ver
en peligro la dignidad de su profesion en
medio de un sistema de salud, lanzado a
su suerte a los vaivenes del mercado, aca-
baron convertidos, con las excepciones de
rigor, en negociantes de su profesion. La
Ley 100 de 1993 los convirti6 en obreros y
a los pacientes en clientes debelando ante
el mundo la degradacion de los més ele-
mentales principios éticos.

CONCLUSIONES

El experimento de prueba y error en el
que se encuentra inmerso el sistema de
salud desconoce su naturaleza de ser un
derecho fundamental, y no una mercancia
expuesto a la las fuerzas del mercado de
oferta y demanda. El minimalismo gu-
bernamental facilita la violacion de los
derechos a la vida digna dentro de los
lineamientos éticos de un Estado social
de derecho en el cual el Estado debe ser
garante y no un simple espectador del re-
parto mercantil.

El modelo de financiacion el sistema ge-
neral de salud via demanda vulnera los
derechos de la clase econdmicamente me-
nos favorecidas, al mismo tiempo, propi-
cia que los recursos sean manejados con la
racionalidad y el economicismo extremo
del mejor de los negocios. En consecuen-
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cias, el modelo de economia de mercado
con regulacion estatal propicia proble-
mas de corrupcion y amplia la brecha de
desigualdad entre los més ricos y los méas
pobres, en abierta contradiccion con el es-
piritu con que se vendio el paradigma de
conciliar la politica sanitaria con el desa-
rrollo econémico.

La salud integral implica calidad de vida
y dignidad humana, no sélo atencién de
la enfermedad, en el marco de un sistema
amplio de seguridad social. En este sen-
tido, la salud preventiva ademds de ga-
rantizar estandares de vida dignos, cons-
tituye una manera de descongestionar el
sistema al bajar los niveles de morbilidad
e identificar a las personas como usuarios
de un derecho fundamental y no como un
cliente.
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BIOETICA ANIMAL: UNA CRITICA
A LA PROFESION VETERINARIA DESDE
UNA PERSPECTIVA ANTIESPECISTA®

MICHELA PETTORALI

RESUMEN

La idea de que la profesion veterinaria tiene entre sus funciones el cuidado de los animales
junto con la salvaguarda de sus derechos, pese a encontrarse difundida entre algunas perso-
nas, estd totalmente desinformada. La profesion veterinaria se dirige basicamente a controlar
el modo en el que los animales no humanos son usados y tratados, de manera que la salud y
otros intereses de los seres humanos se vean protegidos. Solo se presta una cierta atencion
al llamado “bienestar animal”, pero de una manera que no toma realmente en cuenta los
intereses de los animales. Este articulo defiende que, si asumimos un punto de vista contrario
al especismo, es necesario un enfoque distinto para la medicina veterinaria, que ponga los
intereses de los animales no humanos en el centro y que, conforme a eso, promueva una in-
vestigacion para el desarrollo de métodos de diagndstico y terapéuticos que beneficien a estos.

Palabras clave: animales no humanos; bienestar animal; derechos animales; profesion veteri-

naria.

LAS CREENCIAS EQUIVOCADAS ACERCA
DEL PAPEL INSTITUCIONAL DE LOS Y LAS
PROFESIONALES DE LA VETERINARIA

n mi experiencia de catorce
afios como doctora veterina-
ria me he encontrado repe-
tidamente con personas que
creen que entre las funciones del médico
veterinario estd la de garantizar que los
animales sean tratados de forma que sus
intereses sean respetados, por lo menos
hasta un cierto limite. Mas aun, en mul-

*  Rev Bioy Der. 2016; 37: 121-131.

tiples ocasiones he podido constatar que
estas personas piensan que de hecho los
veterinarios constituyen basicamente la fi-
gura (la unica figura, incluso) reconocida
con tal fin por las instituciones. Se puede
entender, sin duda, que mi propia expe-
riencia resulta anecddtica y no conclu-
yente en cuanto no existan estudios em-
piricos realizados a mayor escala que nos
ofrezcan una vision mas fiable de cudles
son realmente las actitudes y creencias so-
cialmente mas extendidas acerca de este
punto. Pero creo que, en ausencia de tales
estudios, mi propia experiencia a lo largo
de todos estos anos puede servir como in-
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dicativo de que por lo menos entre toda
una serie de personas esta creencia esta
presente (dejo abierta la cuestion del por-
centaje de la poblacién que la comparte).

Ocurre, sin embargo, que esta vision de
las cosas no se adecta a la realidad. Por
el contrario, constituye mas bien un mito.
Ni quienes practican la medicina veterina-
ria de manera privada ni quienes lo hacen
dentro de la funcion publica tienen tal ta-
rea. Las funciones propias de su cargo son
otras, como veremos. Hay algunos médicos
veterinarios y veterinarias que constituyen
la excepcion, y que de hecho se comprome-
ten activamente en la defensa de los dere-
chos de los animales no humanos. Pero tal
empefo no resulta legalmente obligatorio
en absoluto. Al contrario, dicho empeno
—junto a todas las profundas implicaciones
éticas que comporta— a menudo entra en
un conflicto abierto con las obligaciones
institucionales de esta profesion.

De hecho, la aceptacion de codigos de
buenas précticas veterinarias, cuya obliga-
toriedad se esta extendiendo en distintos
paises europeos, en muchos otros es toda-
via meramente optativa.

Y, en contraste, la legislacion vigente, a la
que se obliga a atenerse a todo veterina-
rio, indica que los animales deben ser con-
siderados como cosas. Es cierto que en la
Unién Europea existen distintas regula-
ciones que establecen que los animales no
humanos deben ser tratados conforme a
ciertos criterios!, y el Tratado de Lisboa

1 Entre la legislacion europea en materia de “bien-
estar animal” puede contarse la Directiva 98/58/
CE del Consejo relativa a la proteccion de los ani-
males en las explotaciones ganaderas; la Directiva
2007/43/CE del Consejo de 28 de junio 2007, que
establece las disposiciones minimas para la pro-

reconoce a los animales como seres sin-
tientes.? Pero dichas regulaciones aceptan
plenamente el uso de los animales como
recursos y simplemente buscan reducir al-
gunas formas secundarias en las que estos
son dafiados, y no los reconocen como su-
jetos de derechos legales. El hecho de que
se reconozca a los animales como seres
sintientes no impide que juridicamente
sean objetos sin personalidad legal. Esto
los incluye a todos, desde los llamados
animales “de compaiia” a aquellos cria-
dos para la obtencion de productos de ori-
gen animal —que son usados como meros

teccion de los pollos destinados a la produccion de
carne; la Directiva 98/58/CE del Consejo de 20 de
julio de 1998, relativa a la proteccion de los ani-
males en las explotaciones ganaderas; la Directiva
1999/74/CE del Consejo, de 19 de julio de 1999 por
las normas minimas para la proteccion de las ga-
llinas ponedoras; la Directiva 2002/4/CE de la Co-
mision de 30 de enero de 2002 sobre el registro de
establecimientos de gallinas ponedoras, cubiertos
por la Directiva 1999/74/CE del Consejo; la Direc-
tiva del Consejo 2008/119/EEC de 18 de diciembre
de 2008, por las normas minimas para la proteccion
de terneros; la Directiva 2008/120/CE del Consejo
por la que se establecen las normas minimas para
la proteccion de cerdos; la Directiva 91/628/CEE
del Consejo, de 19 de noviembre de 1991 sobre la
proteccion de los animales durante el transporte;
la Directiva del Consejo 95/29 de 29 de junio de
1995 sobre la proteccién de los animales durante
el transporte; la Directiva 93/119/CEE relativa a
la proteccion de los animales en el momento de
la masacre o matanza y el Reglamento 1099/2009
de 24 de septiembre de 2009 sobre la proteccion
de los animales en el momento de la matanza (que
sustituye a la Directiva 93/119/CE); la Directiva
1999/22/CE del Consejo de 29 de marzo de 1999,
relativa al mantenimiento de animales salvajes en
parques zooldgicos; o la Directiva del Consejo de
la 2010/63EU sobre la proteccién de los animales
utilizados para fines cientificos.

2 Uni6n Europea, “Tratado de Lisboa por el que se
modifican el Tratado de la Uni6én Europeay el Tra-
tado constitutivo de la Comunidad Europea, firma-
do en Lisboa el 13 de diciembre de 2007, (2007/C
306/01)”, Diario Oficial de la Union Europea, 17 de
diciembre de 2007, articulo 13.

WWW.CENALBE.ORG.CO ‘

Revista Selecciones de Bioética

-
N

(>



» Octubre de 2016

A
Wy

66 MICHELA PETTORALI

recursos alimentarios o destinados a otro
tipo de consumo-. Los animales constitu-
yen simples objetos de propiedad, por lo
cual se determina que su estatus, su usoy
su destino estén exclusivamente al arbitrio
del propietario.

Desde un punto de vista antiespecista esto
resulta cuestionable. El especismo ha sido
definido como la discriminacién de quie-
nes no pertenecen a una cierta especie.’
La perspectiva antiespecista considera, en
linea con esto, que dar prioridad a los in-
tereses humanos sobre los demés anima-
les cuando los primeros no resultan méas
importantes es injustificado. De esta ma-
nera, la desconsideracion y la explotacion
de los animales no humanos para la sa-
tisfaccion de intereses humanos resultan
injustificados. Desde dicho punto de vista,
muchas de las practicas en la que hoy en
dia se ve implicada la profesion veterina-
ria son moralmente rechazables, y muchas
de las practicas que serian necesarias no
son llevadas adelante. El resto de este ar-
ticulo explicard esto, haciendo hincapié
en varios conceptos bdsicos necesarios
para entender cudl es el rol que hoy en dia
juega la profesion veterinaria.

EL FOCO, EN LA SALUD PUBLICA,
NO EN LOS ANIMALES NO HUMANOS

Asi, la funcion de los veterinarios no con-
siste en cuidar de los animales en tanto
que seres vivos con la capacidad de sufrir
dolor. Por el contrario, consiste principal-
mente en jugar un papel de control dentro

3 Horta, Oscar, “What Is Speciesism?”. Journal of
Agricultural and Environmental Ethics, 23, 2010,
243-266; Faria, Catia & Paez, Eze, “Anthropocen-
trism and speciesism: conceptual and normative
issues”, Revista de Bioética y Derecho, 32, 2014,
95-103.

del sistema organizativo y de gestion de la
sanidad publica en lo que respecta a los
animales. Esa es su tarea oficial.

Esto no incluye solamente a los animales
criados especificamente para la produc-
cién de alimentos (carne, leche, huevos,
quesos, etc.), sino también a todos los de-
mds animales, salvajes o domésticos, cuya
gestion se vea determinada por razones
“de salud publica”.

De esta manera, el objetivo tltimo de los
veterinarios y veterinarias empleados en la
funcion publica no es realmente el de tra-
tar a los animales, sino el de salvaguardar
la salud humana. Llevan esto a cabo tra-
tando o teniendo bajo control a todas las
enfermedades que los animales podrian
contagiar a los seres humanos (rabia, leis-
hmaniasis y, de manera mas general, toda
patologia potencialmente contagiosa),
pero con el objetivo de beneficiar a los se-
res humanos. De hecho, si en esta practica
se consigue, asimismo, el efecto beneficio-
so de aliviar a los animales de sus enfer-
medades y del sufrimiento que estas les
causan, ello sucede solo como un “efecto
colateral” de una estrategia mas general,
cuyo fin es esencialmente el de tener bajo
control todos los peligros potenciales para
los seres humanos.

LLAS DIFICULTADES PARA EL ACCESO
A TRATAMIENTOS DE CALIDAD
PARA LOS ANIMALES

En el campo médico a dia de hoy se han
alcanzado niveles de progreso notable-
mente elevados. Y, con todo, si se han po-
dido dar avances satisfactorios en el cam-
po especifico de la medicina veterinaria,
puede decirse que ha sido sobre todo (por
no decir que Gnicamente) gracias al empe-
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o ético profesional y a la determinacion
constante de una minoria que ha elegido
seguir una direccion distinta, si no opues-
ta, a la dominante. Esto es algo acerca de
lo cual no existe una literatura desarrolla-
da, pero que he podido observar consis-
tentemente a lo largo de mi trabajo como
doctora veterinaria desde el ano 2002. En
este tiempo he podido ver que esta actitud
es mantenida tan solo por unos pocos es-
tudiantes y médicos veterinarios que han
rechazado concebir los estudios y la préc-
tica médica con animales como una acti-
vidad dirigida principal o exclusivamente
a cuidar de la salud de los seres humanos.
Estas personas han promovido muchos
progresos recientes en el campo médico
veterinario. Estos incluyen la posibilidad
de extender muchos procedimientos de
la medicina avanzada también a los ani-
males domésticos, haciendo finalmente,
también practicables para ellos los méto-
dos de diagndstico avanzados, como por
ejemplo el TAC o la resonancia magné-
tica, que hasta hace tan solo unos pocos
afos se encontraban reservadas exclusiva-
mente a los seres humanos.

Desgraciadamente, en las lineas generales
que prevalecen en distintos paises, tanto
en la funcién puablica como en el dmbito
universitario, el cuidado de los animales
estd subordinado a la tutela de la sanidad
publica. Esto supone que los estudiantes y
médicos que, contra lo habitual, se preo-
cupan por los animales, deben invertir sus
recursos econdmicos personales para po-
der pagar cursos de formacidn extrauni-
versitarios en los que se conciba la ciencia
médica veterinaria por aquello que debe-
ria ser, en sentido estricto, como estudio y
practica dirigida a la salud de los propios
animales.

En cuanto a los ciudadanos que a nivel
privado tienen animales a su cuidado,
estos se enfrentan a las mismas dificul-
tades y necesidades que hemos indicado.
Deben acudir al propio patrimonio per-
sonal cada vez que necesiten que estos
animales reciban alguna clase de examen
o tratamiento. Esto implica que sélo los
animales a cargo de personas adineradas
y generosas pueden, de hecho, benefi-
ciarse de la tecnologia médica actual.*
Aun asi, hay que decir que los animales
domésticos no son reconocidos mas que
de modo indirecto, esto es, como meros
objetos de propiedad de un ser humano
que en cambio, en tanto tal, puede dis-
frutar de plenos derechos civiles. Estos
animales pueden disfrutar de los mejores
tratamientos médicos disponibles en el
mercado, de un modo condicionado a la
capacidad monetaria, al afecto y el arbi-
trio de su propietario.

LA AUSENCIA DE UNA TERAPIA
DEL DOLOR

A la luz de lo dicho hasta aqui se puede
entender que no se espere que los médi-
cos veterinarios, al aplicar los tratamien-
tos mas apropiados, tengan que preocu-
parse también de que éste sea el menos
doloroso para el animal. De hecho, los
parametros que normalmente prevalecen
son la eficacia y la velocidad en los resul-
tados, prescindiendo de toda atencion a
cualquier posible dolor implicado. Tradi-
cionalmente, el dolor de los animales no

4 Esto teniendo en cuenta, ademas, que los animales
llamados “de compaifiia” que tienen un propietario
legal, se encuentran viviendo por lo general en una
situacion muy distinta, afortunadamente, de la de
los abandonados, cuyas expectativas mayormente
se reducen a sufrir y a morir sin ninguna atencién
médica.
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ha sido suficientemente tenido en cuenta,
asumiéndose que la tarea de los médicos
veterinarios era Unicamente curar dolen-
cias y lesiones.’

Es muy raro, en definitiva, que en el trata-
miento de un animal, entre otras terapias,
se lleve a cabo también una terapia del
dolor (como, en cambio, sucede sin excep-
cién en el caso de la medicina humana).

Acerca de esto también se puede sefalar
que es obvio que, no pudiendo darse un
didlogo entre el paciente animal y el médi-
co, no se den protestas 0 quejas por parte
del paciente. Lo tnico que puede servir
para detectar el sufrimiento del animal es
la empatia potencial y la sensibilidad del
médico veterinario (que puede estar pre-
sente o no estarlo en absoluto).

A tal proposito, se debe recordar que,
desgraciadamente, en muchos paises los
médicos veterinarios no estdn obligados
por la ley a ningin curso de formacion
y actualizacion periddica de sus conoci-
mientos de ningun tipo y a ningin nivel.
No tienen que estar al tanto de los nuevos
descubrimientos médicos, ni de las nuevas
técnicas, ni mucho menos de los avances
en el ambito de la etologia.

EL cONCEPTO DE
“BIENESTAR ANIMAL”

Por otra parte, en lo que respecta al tra-
bajo de oficio de los médicos veterinarios
y veterinarias en relacion a los fines de
la sanidad publica veterinaria, ocupa un
puesto importante la tarea de garantizar

5 Knight, Andrew & Deboo, Jasmijn, “Concepts
in Animal Welfare: a syllabus in Animal Welfare
science and ethics for veterinary schools”. Journal
of Veterinary Medical Education, 32, 2005, 451-453.

aquello que se define como el “bienestar
animal”. Esto es asi no solo porque se
advierte de manera cada vez mds insis-
tente la demanda de los consumidores
de que los animales destinados al con-
sumo sean tratados mejor, sino también
con el fin de que un buen cuidado del
bienestar de los animales contribuya a
la salubridad y calidad de los productos
alimentarios.®

Existe una normativa especifica de la UE
en materia de bienestar animal que ha
sido ampliada en los dltimos afios y que
parece destinada a intensificarse ain mas
en el futuro préximo.” Pero, como ya se
ha indicado, esta no supone la adopcion
de una posicion verdaderamente compro-
metida con la proteccion de los intereses
de los animales no humanos. De hecho,
el concepto de bienestar animal normal-
mente empleado en el &mbito de las in-
dustrias dedicadas al uso como recursos
de los animales reproduce esta actitud,
como es normal. Conforme a la que pode-
mos considerar una definicién estandar,
el bienestar de los animales es conside-
rado como “un estado de salud comple-
to, tanto fisico como mental, en el cual el
animal se encuentra en armonia con su

6  Existe una normativa especifica de la UE en mate-
ria de bienestar animal que ha sido ampliada en los
altimos afios y que parece destinada a intensificar-
se atin mas en el futuro

7  Véase lanota 1 para un listado de regulaciones de
la UE sobre esta cuestion. Véase también Horgan,
Rex, “EU animal welfare legislation: current posi-
tion and future perspectives”, Proceedings of the Se-
minar Animal Welfare in Chile and the EU: Shared
Experiences and Future Objectives. European Com-
mission, 2006, pp. 19-25; Veissier, Isabelle; But-
terworth, Andrew; Bock, Bettina & Roe, Emma,
“European approaches to ensure good animal wel-
fare”, Applied Animal Behaviour Science, 113, 2008,
279-297.
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entorno”.® La idea aqui consiste en que el
sujeto que consigue adaptarse al ambiente
se encuentra en un estado de bienestar; al
contrario, el sujeto que no lo consigue (a
causa de factores propios o externos) se
encuentra en una situacion de estrés (que
pone en riesgo la calidad de los productos
alimenticios).’

Resulta evidente hasta qué punto tal de-
finicion de “bienestar” es limitante y re-
duccionista, totalmente interesada a un
fin practico indirecto (la calidad de los
productos alimenticios) y absolutamente
indiferente a la salud efectiva de los ani-
males, y a su sufrimiento o disfrute. Los
parametros evaluativos de su bienestar,
de hecho, se basan en su capacidad de
supervivencia y de adaptacion al sistema
de cria, sin tomar siquiera en considera-
cion las modalidades muy diversas en las
que vivirian en otras circunstancias, si no
estuviesen siendo explotados. Y tampo-
co se puede encontrar, ni mucho menos,
ninguna clase de apunte relativo a las
necesidades propias de cada sujeto. Asi,
cada vez que se habla de bienestar ani-
mal (y es paraddjico que se hable de ello
en el mismo ambito en el que se trata su
matanza) se hace de forma totalmente
ajena al reconocimiento al animal de su
propia individualidad, su propia cons-
ciencia y su capacidad de experimentar

8  Hughes, Barry O., “Behaviour as index of welfare”,
Proceedings of the 5Sth European Poultry Conference,
1976, pp. 1005-1018.

9  Broom, Donald M. (1993). Stress and animal wel-
fare, Springer, Dordrecht; Gregory, Neville G.
(2003). Animal welfare and meat science, CABI Pu-
blishing, New York; Ferguson, D. M., & Warner,
R. D., “Have we underestimated the impact of pre-
slaughter stress on meat quality in ruminants?”,
Meat Science, 80, 2008, 12-19.

placer y sufrimiento, tanto fisico como
psicoldgico.

EL “BIENESTAR ANIMAL”
Y EL ESTRES DE LOS ANIMALES

Desde la publicacion en 1964 del libro de
Ruth Harrison Animal Machines” y la
consiguiente elaboracién a encargo del
gobierno britanico del llamado “Infor-
me Brambell”!! se han reconocido cinco
principios fundamentales relativos a cinco
“libertades” para la tutela del “bienestar
animal”:

1. Verse libres del hambre, la sed y de
una mala nutricion.

2. Verse libres de incomodidad por el
ambiente.

3. Verse libres de enfermedades, dolor y
lesiones.

4. Verse libres de poder manifestar un
comportamiento normal.

5. Verse libres del miedo y del estrés.

Algunas de estas “libertades” son recono-
cidas y aplicadas de forma normal por los
criadores, ciertamente no por su bondad
de 4nimo, sino tan solo para proteger la
calidad de sus productos. Otras, en cam-
bio, entran en las competencias de los mé-
dicos veterinarios, definidas por su papel
de control de la sanidad.

10 Harrison, Ruth (1964). Animal Machines: Then
New Factory Farming Industry. Vincent Stuart, Lon-
don.

11 Brambell, Francis W. R. (1965). Report of the Te-
chnical Committee to Enquire Into the Welfare of
Animals Kept Under Intensive Livestock Husbandry
Systems: Presented to Parliament by the Secretary of
State for Scotland and the Minister of Agriculture,
Fisheries and Food by Command of Her Majesty.
December, 1965, HM Stationery Office, London.
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Las dos ultimas libertades se refieren a
pardmetros que no son siempre de com-
prension y aplicacion inmediata, y que son
ademds las mas dificiles de evaluar obje-
tivamente. Representan los puntos mas
destacables -y, en mi opinion, también los
mas débiles—, de la normativa europea re-
lativa al bienestar de los animales de cria.
Pues, me pregunto {como se puede creer
que se pueda garantizar un bienestar o una
libertad del miedo a los animales, cuando
estos son mantenidos sistematicamente
en cautividad y enviados al matadero, en
el que la tnica cosa que pueden sentir es
el propio olor del miedo, de la sangre y de
la muerte violenta de sus similares? Na-
die que haya visitado, al menos una vez,
un matadero, puede afirmar que en tal
lugar sea concebible una minima nocién
practica de “bienestar” para los animales,
ni siquiera reduciendo tal concepto a su
minima expresion posible.

Esto enlaza con la cuestion relativa al
modo en el que se entiende el bienestar
de los animales, donde los pardmetros
evaluativos del bienestar se centran ex-
clusivamente, como hemos visto, en la ca-
pacidad de sobrevivir y de adaptarse del
animal.”” Podemos ver esto un poco mas
en detalle.

Para poderse adaptar al ambiente en el
que se encuentra, todo organismo (animal
0 no) reacciona inicialmente con cambios
comportamentales y posteriormente po-
niendo en funcionamiento mecanismos

12 Unién Europea. “Reglamento (CE) No. 1099/2009
del Consejo de 24 de septiembre de 2009 relativo
a la proteccion de los animales en el momento de
la matanza”, Diario Oficial de la Union Europea, 18
de noviembre de 2009, L 303/1, anexo IV; Broom,
Donald M. & Johnson, K. G., Stress and Animal
Welfare, Kluwer, Dordrecht, 1993.

fisiologicos e inmunitarios, los cuales
pueden tener repercusiones notables en
su estado de salud. De hecho, el estrés es
un mecanismo que disminuye las defensas
inmunitarias y predispone a los animales
al contagio de virus y bacterias. De ello se
sigue la necesidad de usar cada vez mas a
menudo antibidticos y quimioterapéuticos
en general. El estrés, ademés, comporta el
aumento de la concentracion plasmaética
del cortisol y una mayor concentracién de
acido lactico en la sangre. En particular, el
estrés padecido durante el transporte y el
aturdimiento en el matadero provoca una
glucdlisis acelerada, con la consiguiente
produccion de cido lactico y el aumento
de la temperatura del musculo.

Un ejemplo de animal particularmente
“sensible al estrés” es el cerdo. Por este
motivo los estudios efectuados toman
en consideracion cada vez de manera
mas frecuente una serie de reacciones,
comunmente llamadas “indicadores de
adaptacion”, para detectar problemas de
estrés agudo y crdnico, que con el tiem-
po pueden provocar efectos negativos
también en la produccién animal. Por lo
tanto, incluso si el bienestar animal no
es medible de la misma manera utilizada
por variables simples, puede todavia ser
evaluado teniendo en cuenta los varios
aspectos y problemas correlacionados con
él. En particular, podemos referirnos a
una gama de parametros evaluativos que
pueden ser distinguidos en dos categorias
principales:

1. Pardmetros relativos a los animales.
Por una parte, cabe distinguir ciertos
pardmetros (como son, por ejemplo,
los de tipo fisioldgico, comportamen-
tal y sanitario) que permiten la medi-
cion de la reactividad y la capacidad
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de adaptacion a ambientes especifi-
COs.

2. Pardmetros relativos al ambiente de
la cria y a su gestion. Por otra parte,
puede distinguirse otra categoria en
la que entran, por ejemplo, las dimen-
siones y caracteristicas de las estructu-
ras (pavimento, microclima, limpieza)
utilizadas para la cria, la calidad de los
sitios donde deben yacer y la densidad
de los grupos de animales.

En definitiva, la cuestién del bienestar
animal, como ya se ha apuntado arriba,
es considerada una funcion esencial en el
contexto de un “sistema integrado de ca-
lidad de produccion de los alimentos de
origen animal”, cuyo fin es garantizar al
consumidor productos provenientes de la
cria conforme a las exigencias fundamen-
tales establecidas de manera oficial.

CONCLUSION

A la luz de lo que se ha expuesto aqui,
aunque sea solo a grandes lineas, se evi-
dencia hasta qué punto el médico veteri-
nario no es formado o formada con el fin
de proporcionar un tratamiento médico
adecuado a sus pacientes, sino Gnica y ex-
clusivamente para intervenir sobre todos
aquellos aspectos que afectan a la salud

humana, como la seguridad sanitaria y
el control de los productos alimenticios.
La metodologia general, superficial y sin
embargo dominante, del enfoque a las
tematicas relativas al bienestar animal es
hija del mismo sistema que no tiene en
cuenta la necesidad urgente de una éti-
ca profesional orientada al desarrollo de
una moral que considere los intereses de
los animales. Lo mismo sucede en el caso
de las otras funciones que a dia de hoy se
asignan a los veterinarios y veterinarias.

Resulta claro que todo esto supone una
formacion y un papel practico por parte
de los médicos veterinarios y veterinarias
claramente insuficientes de cara a las fun-
ciones que tendrian que tener en nuestra
sociedad. Esta deberia ser una préctica
responsable y que tenga en cuenta de ma-
nera plena los intereses de los animales
no humanos en tanto que individuos con
la capacidad de sufrir. Por este motivo es
necesario, por una parte, el desarrollo de
una ética veterinaria cuyo foco se sitie no
en los intereses de los seres humanos, sino
en los de los animales no humanos. Y, en
consecuencia, es también preciso el desa-
rrollo de una investigacion en veterinaria,
en lo que toca tanto a diagnosticos como
a terapias, para que la situacion descrita
antes pase a ser cosa del pasado.
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ETIiCA Y BUEN TRATO A PERSONAS
MAYORES™

MaRrIE GOIKOETXEA ITURREGUI

RESUMEN

El articulo parte de la conviccion de que las personas mayores desean una vida realizada y
buena. Para ello es necesario mejorar su estimacion personal (autoestima) y social. Se preten-
de, en primer lugar, aportar criterios y fundamentos éticos para el buen trato partiendo del
reconocimiento del “valor” de la persona mayor, basado en la dignidad que poseen. A con-
tinuacion propone una guia o itinerario relacional de “buen trato” que permita a la persona
mayor capacitarse para un proyecto de vida autonomo en instituciones justas, donde se den las
condiciones para desarrollar sus derechos de ciudadania y la proteccion de su vulnerabilidad.

Palabras clave: vejez, persona mayor, ética, “buen trato”, maltrato, dignidad, autonomia.

INTRODUCCION

a ética hace referencia a la

propuesta de vida buena que

deseamos. Consideramos que

merecemos ser felices, desple-
gando una vida que vale la pena ser vivida
en un marco de autorrealizacion personal.
Como respuesta a ese anhelo, surge el de-
ber o imperativo ético: {qué debo vivir, y
por tanto decidir y hacer, para lograr lo
que deseo? Ahi radica la responsabilidad
humana, la obligaciéon de “responder”,
ante nosotros mismos y ante los demas,
que lo vivido tiene significado en y para
un proyecto de vida buena.

*  Sociedad y Utopia. Revista de Ciencias Sociales, 41,
junio de 2013, 424-448.

Sin embargo, los seres humanos no somos
“autosuficientes”, somos bioldgica, psico-
16gicay socialmente “viviparos”; como ta-
les, requerimos de un “nosotros” del que
formar parte, en el que ser y desarrollar-
nos como humanos. Los otros son el “ho-
gar”, los “recursos” que necesitamos para
capacitarnos cada cual como un “yo” au-
ténomo y diferente. Por eso, todos somos
radicalmente “dependientes” para poder
lograrnos y lograr nuestros “fines” perso-
nales.

Como el anhelo es lograr un “yo pleno”,
no nos conformamos con cualquier vida,
sino la mejor posible en cada momento y
en cada etapa. Para la ética, todo aquello
que no lo mejor, no es suficiente. Exigi-
mos y nos exigimos lo ptimo para lograr
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bien-estar y, sobre todo, bien-ser. No nos
conformamos con vivir, como “no morir”
y por tanto, no ser “maltratados”, sino
que deseamos y exigimos “vivir bien, al
modo humano de vivir bien”, ser “bien
tratados”, pudiendo acceder a los recur-
sos y las relaciones que nos permitan una
vida realizada, y participando en la vida
comun, en la “polis” de la que formamos
parte.

Todo proyecto de vida tiene momentos
y etapas de necesidad y otras de desa-
rrollo. Sin duda, las personas mayores
de 65 afos viven prioritariamente una
etapa de desarrollo, de autorrealizacion
personal desde una identidad consolida-
da personal y socialmente. Sin embargo,
es también un momento de aparicion
de nuevas necesidades generadas, fun-
damentalmente, por el cambio de fun-
cion social (laboral y familiar). En este
sentido es un momento de “reconfigu-
racion” que requiere nUevos recursos y
relaciones que posibiliten actualizar el
proyecto personal sin renunciar a pre-
tender “lo mejor”, lo “Optimo posible”
para lograr la autorrealizacion. La “re-
configuracion” requerird mayores apor-
taciones personales y sociales (sanitarias,
de servicios sociales”, econdmicas...) en
las personas més vulnerables, con mayor
“dependencia funcional” y/o autonomia
limitada para gestionar responsablemen-
te su vida.

Mi objetivo es contribuir a la reflexion
sobre como lograrlo. Intentaré aportar
criterios éticos que vayan mas all4 de las
obligaciones de “minimos” para evitar el
maltrato a los mayores; pretendo apuntar
a méaximos de “buen trato” que permitan
a los mayores aspirar a una vida feliz y
realizada.

1. EL OBJETIVO IRRENUNCIABLE:
UNA VIDA REALIZADA

Como ya he apuntado en mi introduccion,
tratar bien a las personas, en nuestro caso
a las personas mayores, antes que una
obligacién o imperativo, es un modo de
relacién personal y social que pretende un
objetivo deseable para cualquier persona,
que no es otro que una vida feliz. Me gus-
tarfa no renunciar a dicho objetivo. Con
demasiada frecuencia, los que nos dedi-
camos a la ética convertimos a esta en un
sistema de normas y prohibiciones para
asegurar un minimo de bienestar y justi-
cia a todas las personas. De este modo,
nuestras reflexiones van dirigidas a de-
terminar obligaciones universales que,
lamentablemente, pronto se convierten
en las minimas obligaciones exigibles, es
decir en obligaciones legales, y parece que
nuestras obligaciones éticas se reducen al
cumplimiento de la ley.

Si el objetivo del buen trato a las personas
mayores es posibilitar una vida realizada,
l6gicamente es irrenunciable una perspec-
tiva subjetiva que nos exige conocer qué
es satisfactorio para cada persona. Dicha
perspectiva subjetiva es incluida en las di-
versas definiciones y conceptos de “calidad
de vida”. El término “Calidad de Vida” es
ampliamente utilizado y varias veces re-
definido. Quiero partir del concepto de
“calidad de vida” de Felce y Perry (Felce
1997; Felce y Perry, 1996) que incluye: 1.
factores objetivos de condiciones de vida
de una persona; 2. la evaluacion subjetiva
de la satisfaccion obtenida por las relacio-
nes formales e informales; y 3. los valores 'y
aspiraciones personales. Estoy de acuerdo
con incluir los valores personales como un
factor de las dimensiones subjetivas, como
proponen Shalock y Verdugo (Shalock,
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R.y Verdugo, M. A., 2010), siempre que
dichos factores no se confundan con bien-
estar emocional, sino que se reconozca la
importancia que tiene el cumplimiento de
los propios “deberes”, en la apreciacion y
estimacion del bienestar. Aporto un ejem-
plo que puede ayudarnos a comprender
esto. Es posible que una persona mayor no
reconozca como “buen trato” que un fami-
liar suyo utilice su dinero y gestione, sin su
“consentimiento”, la contrataciéon de una
auxiliar domiciliaria que mejore su bien-
estar objetivo (satisfacer sus necesidades
fisicas correctamente) y emocional (au-
mentar la comunicacion y disminuir el ais-
lamiento). Aunque su bienestar emocional
aumente, la persona seguira considerando
incorrecta la propuesta si resulta incompa-
tible con poder mantener un compromiso
previo, por ejemplo el mantenimiento eco-
némico de un allegado.

Seguiré el planteamiento que Etxebe-
rria, inspirado en Paul Ricoeur (Ricoeur,
2005), aplica a las personas con discapa-
cidad, para describir qué entiendo por
una vida realizada que es el objetivo del
“buen trato”; en apartados posteriores
expondré los principios éticos en que se
fundamenta, y posteriormente apuntaré
un recorrido o itinerario que les propon-
go para lograrlo.

1.1 ANHELO DE VIDA REALIZADA

El deseo de vida lograda se apoya nece-
sariamente en la autoestima personal, en
la consciencia de ser valiosos, de poseer
cualidades y capacidades personales que
nos permiten hacer aportaciones que me-
joran el bienestar personal y social de los
que nos rodean. La autoestima aumenta
cuando somos reconocidos, estimados, en
el medio en el que vivimos.

No es facil que las personas mayores man-
tengan niveles adecuados de autoestima
personal. El Bar6metro del Centro de
Investigaciones Socioldgicas (CIS, mayo
2009) en el que se formulan preguntas re-
lacionadas con la vejez, muestra como el
36.2% de la poblacion espafola identifi-
ca a las personas mayores como aquellas
que “no pueden valerse por si mismas y
necesitan cuidados”, mientras que solo
un 6.2% asocia este grupo de poblacion
con “personas activas, que disfrutan de la
vida”. Otros estudios muestran que estos
estereotipos negativos sobre lo que conlle-
va la vejez estan presentes tanto en la po-
blacién joven como en las personas mayo-
res. (Instituto de Migraciones y Servicios
Sociales, 2002, citado en Iborra, 2008). Se
considera a las personas mayores desde
una perspectiva principalmente “pasiva”,
como perceptoras de prestaciones y servi-
cios, consumidoras de servicios publicos y
privados. Todo esto facilita que otras per-
sonas abusen de ellos sin un sentimiento
de culpabilidad o remordimiento, y que
se les vea como un objetivo perfecto para
la explotacion (Bytheway, 1994, citado en
Iborra, 2008).

No es casual esta percepcion; es la que se
nos transmite en los diferentes medios de
comunicacion. Los medios apenas tienen
en cuenta a los mayores en las informa-
ciones y, cuando tienen cabida en ellas,
se encuentran en situaciones asociadas
a la exclusion social, la dependencia o la
marginacion. Las personas mayores, en la
prensa escrita, forman parte de un colec-
tivo sin voz, que carece de personas con
identidad propia, salvo que se trate de
personajes célebres y famosos, en cuyo
caso se destacan sus actitudes vitalistas,
llevando a cabo actividades relevantes re-
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lacionadas con la cultura, la ciencia o la
politica (Observatorio de personas mayo-
res, Imserso, 20006).

Lamentablemente, solo tratamos bien a
aquello que consideramos valioso. Las
personas mayores son un colectivo hete-
rogéneo; cada persona posee identidad
propia configurada a partir de los rasgos
de la personalidad y de las experiencias
vitales de cada una. Sin embargo exis-
te una percepcion distorsionada y se les
identifica con fragilidad, carencias y, en
consecuencia, como una carga social.
Ademads, frecuentemente prima una vi-
sion alarmista respecto a la imposibilidad
de sostener el sistema publico de protec-
cién social, por lo que las futuras acciones
a desarrollar con las personas mayores
deben de ocuparse de los riesgos econo-
micos que pueden suponer para la vida
social y no en sus derechos, sus aportacio-
nes o su bienestar.

Estas representaciones sociales generan
una clara infravaloracion de la vejez que
dificulta a las personas mayores a aspirar
a un proyecto de autorrealizacién per-
sonal, renunciando a relaciones basadas
en el buen trato y en la estima personal
y admitiendo situaciones de infravalora-
cion, instrumentalizacién o indiferencia.
Diversos estudios muestran, ademads, que
los estereotipos negativos sobre las per-
sonas mayores influyen directamente en
su rendimiento y en su calidad de vida.
Carmen Huici, junto a Antonio Bustillos
y Rocio Fernandez- Ballesteros, ha inves-
tigado los efectos de la activacion de las
etiquetas asociadas a la vejez. El uso de
estereotipos que identifican a las personas
mayores como indatiles, hace que acaben
mostrandose mas torpes (tomado de La
Vanguardia, 2013).

Por ello, la primera tarea es recuperar la
estima social y fortalecer la autoestima de
las personas mayores que les proteja de la
infra-valoracion, les impulse asertivamen-
te al reconocimiento de su dignidad y sus
derechos y promueva el deseo de ideales
personales y sociales que persigan una
vida lograda.

1.2 CoN Y PARA LOS OTROS

No somos felices, ni podemos realizarnos
solos. La participacion en la vida comin
no es un afiadido a un sujeto ya consti-
tuido, como dice Etxeberria, (Etxeberria,
2004), sino que es esencial para la consti-
tucién misma como personas. El espacio
de intercambio, donde damos y recibimos
apoyos y recursos para nuestra capacita-
cion, es privado y publico.

En la vida privada nos dejamos influir e
influenciamos la vida de los que son de
nuestra confianza. Compartimos valores,
fines, proyectos... y nos sentimos obliga-
dos a hacer el bien a aquellos con los que
nos hemos comprometido. En este espa-
cio la exigencia de buen trato es mayor,
pues somos mas vulnerables al tener mas
expuesta nuestra intimidad personal. La
relacion interpersonal en este ambito pri-
vado forma parte del proyecto de felici-
dad y de autorrealizacion, especialmente
en las relaciones familiares, de amistad,
donde compartimos creencias e ideales.

Los ambitos asistenciales (sanitarios o
sociales) son ambitos privados. Por eso
las relaciones que exigimos a los profe-
sionales de atenciOn y asistencia son de
excelencia profesional; exigimos que sus
decisiones y acciones vengan fundamenta-
das y motivadas por el compromiso de ha-
cernos el bien y deben evitar violentar la
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gestion de la intimidad y la privacidad de
las personas, en este caso de las personas
mayores. Para ello, como veremos es ne-
cesario desarrollar actitudes, habilidades
y virtudes que favorezcan el buen trato,
especialmente, en los &mbitos de atencion
y cuidado a las personas mas dependien-
tes y vulnerables.

Pero la vida comun es también una vida
de participaciéon como ciudadanos y ciu-
dadanas en el espacio publico. Todo pro-
yecto de autorrealizacion incluye la res-
ponsabilidad sobre el espacio comtn. La
dependencia de algunas personas mayores
tiende a provocar, con frecuencia, feno-
menos de aislamiento o de reagrupamien-
to institucional de semejantes. Se da en
esos casos el riesgo de excluir y marginar o
de considerar a las personas mayores que
viven en dichos espacios solo como obje-
tos de rechabilitacién o de asistencia, con
inexistentes apoyos para la participacion
como ciudadanos. Como dice Etxeberria
“cuando hablamos de construir una so-
ciedad abierta para las personas con dis-
capacidad, con espacios accesibles de todo
tipo (educativos, laborales, festivos, etc.),
en marcos en los se integran personas con
toda condicion, no estamos sélo plantean-
do una cuestion de justicia, estamos asen-
tando las posibilidades de una vida logra-
da para todos” (Etxeberria y Florez, 2011).

1.3 EN INSTITUCIONES JUSTAS

La polis es el espacio de seguridad donde
las personas esperamos que se tenga en
consideracion nuestras necesidades per-
sonales cuando dichas necesidades, por
requerir abordajes especializados o por
sobrepasar las capacidades de nuestro
medio informal, no pueden satisfacerse
en los espacios privados.

Para que todas las personas puedan ac-
ceder en condiciones de igualdad a los
recursos necesarios se requieren insti-
tuciones justas que generen condiciones
contextuales que impidan la discrimi-
naciéon y marginaciéon de determinadas
personas o colectivos y distribuyan con
criterios de equidad los recursos disponi-
bles. Se ha llegado a decir que la historia
de los derechos humanos es la historia del
reconocimiento de las necesidades bési-
cas acompafado de la exigencia de que la
sociedad se organice de modo tal que se
satisfagan efectivamente en todas las per-
sonas (Etxeberria, 2008).

La justicia puede tener diversos modos de
comprenderse. El buen trato a las perso-
nas creemos que va mas alld del plantea-
miento liberal de respetar sus libertades
y plantea la justicia como igualdad de
oportunidades, lo que supone por un lado
asegurar a todos el acceso a los bienes y
recursos basicos con los que poder llegar
a un proyecto de vida realizado en liber-
tad y, por otro, compensar en lo posible
las deficiencias de capacidades personales
que algunas personas mayores depen-
dientes pueden padecer y que no pueden
ser superadas en si (por ejemplo, una ce-
guera), a través de los recursos que sean
necesarios para ello.

Podemos fundamentar la propuesta de
fomento del buen trato a las personas ma-
yores dependientes, como una propuesta
de justicia que integra la atencion a sus
necesidades y la provision de apoyos para
una vida social en igualdad, desde tres en-
foques distintos (Seoane, 2011):

Un primer fundamento tedrico es el enfo-
que de las capacidades, desarrollado entre
otros por Amartya Sen, y por la fil6sofa
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norteamericana Martha Nussbaum (Sen,
2000; Nussbaum, 2012). Este enfoque in-
dica que un tratamiento justo de las per-
sonas dependientes exige el fomento de
sus capacidades internas y externas. Una
capacidad no es lo que una persona hace o
es, sino lo que una persona puede hacer o
puede ser, por lo que se debe conceder li-
bertad para decidir y ayudar a que sea o lo
haga. Nussbaum propone una lista abier-
ta de las capacidades centrales o bdsicas,
aptas para garantizar una vida acorde con
la dignidad y concebidas como derechos
humanos basicos: 1) Vida; 2) Salud cor-
poral; 3) Integridad corporal; 4) Sentidos,
imaginaciéon, pensamiento; 5) Emocio-
nes; 6) Razon practica; 7) Afiliacion; 8)
Otras especies; 9) Juego; 10) Control del
propio entorno: a) politico; b) material
(Nussbaum, 2012).

El segundo soporte tedrico es el enfo-
que de los funcionamientos seguros, de-
sarrollado desde la Filosofia politica por
Jonathan Wolff y Avner de-Shalit (Wolff
y de-Shalit, 2007). Ellos afirman que la
discapacidad, la dependencia, en nuestro
caso de las personas mayores, es una des-
ventaja social y, por tanto, un problema
de justicia social. Existe una desventaja
social cuando una persona tiene escasas
oportunidades auténticas para funcionar
de forma segura, debido a la ausencia de
alguno de estos tres factores: los recursos
internos (que equivaldrian a las capaci-
dades internas), los recursos externos (o
condiciones externas) y el marco o la es-
tructura social. Me gustaria resaltar de su
enfoque el gran valor que conceden al en-
torno para mejorar el estatus, la posicion
social de las personas con deficiencias o
discapacidades. Desde esta posicion el
buen trato a los mayores exige medidas

asistenciales y estructurales que faciliten
no solo intervenciones individuales, sino
también entornos seguros y apoyos socia-
les para lograr una participacion social de
estas personas.

Finalmente, me gustaria mencionar las teo-
rias del reconocimiento (Ricoeur, 2005;
Fraser, 2006 y 2008). El reconocimiento
tiene varias dimensiones, de la que ahora
nos interesa el reconocimiento intersub-
jetivo de la persona mayor como un valor,
y por tanto se exige su participacion en los
procesos deliberativos de determinacion
de las normas y estructuras de conviven-
cia social.

2. LOS REFERENTES ETICOS DEL BUEN
TRATO A LAS PERSONAS MAYORES

Lograr una vida realizada, con y para
otros, en instituciones justas exige a las
personas que nos relacionamos con los
mayores cumplir una serie de principios
morales que nos obligan a “tratarles bien”.
A continuacién expongo cuéles son, a mi
juicio, los principios éticos universales que
deben de guiar nuestras actuaciones con-
cretas para lograrlo.!

2.1 LA DIGNIDAD COMO FUNDAMENTO

La dignidad es la categoria ética funda-
mental, cuando hablamos de las obliga-
ciones que tenemos para con las personas,
en nuestro caso las personas mayores.

1 Me inspiro aqui en el trabajo de investigacion
realizado Fevas con la financiacién de la Funda-
cién Etorbizi para la innovacién socio-sanitaria
sobre “Aproximacion ética al maltrato a personas
con discapacidad” en el que he participado y que
serd publicado en breve por el Instituto de Dere-
chos humanos Padre Arrupe de la Universidad de
Deusto.

‘ WWW.CENALBE.ORG.CO

Revista Selecciones de Bioética

2
N

(>



» Octubre de 2016

A
Wy

78 MARIJE GOIKOETXEA ITURREGUI

Empecemos recordando la definicidn de
dignidad, tal como es expresada por Kant:
es digno quien posee un valor incondi-
cionado que le hace ser fin en si. Quien
tiene dignidad puede reclamar ser tratado
siempre como fin, es decir, como un valor
absoluto que en ningun caso se puede le-
sionar y nunca como puro medio, es decir
como valor puramente instrumental para
lograr otros beneficios.

En el reconocimiento de la dignidad on-
tologica que toda persona tiene por el
mero hecho de ser y existir, donde se fun-
damenta el principio ético que obliga al
buen trato. Quien tiene dignidad exige ser
tratado con consideracion y respeto, con
igual consideracion y respeto que el res-
to. Es de esta exigencia de “buen trato”
de la que emanan todos los derechos de
las personas: «Iodos los seres humanos
nacen libres e iguales en dignidad y de-
rechos, y, dotados como estan de razén
y conciencia...» (Declaraciéon Universal
de Derechos Humanos, 1948, articulo 1).
Debe reconocerse «la dignidad intrinseca
y los derechos iguales e inalienables de to-
dos los miembros de la familia humana»
(preambulo de id.).

El reconocimiento de la igual dignidad
de todos los humanos ha exigido y exige
los desarrollos juridicos necesarios que
aseguren su proteccion en aquellas cir-
cunstancias en que puede estar en riesgo.
Asi, se reconoce en la propia Constitucion
Espanola y en multiples normas como las
referentes a la asistencia sanitaria (Ley
14/1986, de 25 de abril, general de sanidad
y Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica
reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de
informacion) y los servicios sociales (Ley

2/2008 de promocion de autonomia per-
sonal y atencion a las personas en situa-
cién de dependencia).

Las personas nos experimentamos como
sujetos de dignidad cuando somos capa-
citados como seres con iniciativa, autono-
mos, y lo somos realmente. Politico-juri-
dicamente esta dignidad se plasma en la
condicion de ciudadania, en la posibilidad
de ser “tenidos en cuenta” pues nuestra
aportacion es estimada como valiosa para
la construccion social. La dignidad, por
tanto, implica respeto, supone capacita-
cion para la autonomia y exige juridico-
politicamente el reconocimiento de nues-
tros derechos como ciudadanos.

Existen tres modos de tratamiento y rela-
cién, que quebranta la dignidad. Se dan
en las siguientes situaciones:

* Cuando se le trata a la persona como
puro medio que vale para algo. Deci-
mos entonces que la persona no tiene
valor en si, sino “precio” y se le mal-
trata para conseguir determinados
intereses. En relacion al tema que
nos ocupa podriamos situar aqui las
situaciones de maltrato responsable
(econdémico, sexual...) donde la per-
sona mayor es “utilizada intenciona-
damente” por una persona o grupo
para lograr beneficios.

* Cuando la persona es considerada un
no valor, o un disvalor por carencia
de capacidades y/o recursos y como
consecuencia sufre menosprecio, in-
diferencia, o incluso exclusiéon o mar-
ginacion (no es tenida en cuenta, se le
aparta si nos estorba o molesta, se le
aisla o margina para no ser vista...).
Esta situacion no dependerad sola-
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mente de las condiciones de la perso-
na mayor (que requiera mas o menos
cuidado), sino también de la situacién
subjetiva del cuidador (mayor o me-
nor control emocional) y sobre todo
del compromiso ético y el vinculo per-
sonal que se dé entre ambos.

* Por ultimo, se atenta contra la digni-
dad cuando se considera a la persona,
como un disvalor peligroso, porque
supone una “carga” para otros, para
el sistema,... por sus conductas inade-
cuadas, por generar gasto, molestia,
insatisfaccion en su familia, sobrecar-
ga en sus cuidadores; en esos casos
puede plantearse su “eliminacion” y
discriminacion respecto a los recursos
sociales por considerar que son “des-
proporcionados” para la “calidad de
vida” que se obtendra.

Estos modos de estimacidon y relacion
atentan contra la dignidad personal y por
ello las clasificamos de trato poco digno o
maltrato. En su sentido mas estricto, en-
tenderiamos por maltrato una conducta
hacia otra persona que le causa un dafio
en tales circunstancias —que habrd que
aclarar— que debe considerarse inmoral,
al suponer falta de respeto de la dignidad
de la persona danada, porque implica tra-
tarla expresamente como puro medio.? El

2 Las personas podemos tratarnos entre nosotros
como “medio”, sin que esto sea inmoral. Por
ejemplo, el médico es el medio a través del cual
el paciente se cura. Esto es acorde con la morali-
dad porque, al mismo tiempo que funciona como
medio para un fin, el médico es considerado por el
paciente un fin en si, una persona con dignidad, a
la que se le respeta en cuanto tal y se le reconoce
su autonomia. Lo inmoral es tratar a alguien como
puro medio para los intereses de quien lo trata, sin
que exista a la vez este respeto y reconocimiento.
Como es sabido, estas consideraciones se las debe-
mos a Kant.

maltrato es un trato indigno dado a otra
persona. Esta dimension de inmoralidad
seré pues decisiva en la definicion precisa
de maltrato.

2.2 LA NO MALEFICENCIA Y LA JUSTICIA

En el “buen trato” a las personas estd
siempre en juego una cuestion de dere-
chos humanos y justicia, que desbordan
los marcos de las relaciones intersubjeti-
vas. Logicamente, el reconocimiento de
la dignidad ontoldgica de la persona tiene
consecuencias de orden ético, tanto en el
ambito asistencial como en el &mbito poli-
tico y social. Si se reconoce que toda per-
sona es digna per se, de ahi se desprende
que la comunidad, las instituciones y el
Estado deben velar por su proteccion y
por su promocion facilitando atenciones
y recursos especializados, estructuras, sis-
temas y entornos integradores y apoyos
fisicos, normativos y de otro orden, que
posibiliten una igualdad de acceso a los
beneficios sociales.

En el ambito de la bioética tal constata-
cién se desarrolla con los principios de
no maleficencia y justicia. El embrion de
estos principios los encontramos en el lla-
mado “Informe Belmont” (Informe Bel-
mont, 1978) que formul6 la necesidad de
respetar principios morales en las inves-
tigaciones con humanos. Posteriormen-
te, Bauchamp y Childress (Bauchamp y
Childress, 1979) los difundieron como el
nucleo fundamental de su metodologia
principialista para la toma de decisiones
en la practica médica. En nuestro medio
ha sido el profesor Gracia (Gracia, D.
1989) quien ha profundizado en las con-
secuencias de su aplicacion a la asistencia
sanitaria.
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El principio de no maleficencia exige a los
profesionales y cuidadores formales e in-
formales disponer de los conocimientos,
habilidades y actitudes necesarias para
que, en su relacion con las personas de-
pendientes, no se lesione su integridad y
dignidad. Para ello se hard necesario el
desarrollo y seguimiento de buenas prac-
ticas personalizadas que, con evidencia
cientifica suficiente en el caso de los pro-
fesionales, mejoren la calidad de vida de
las personas. El buen trato a las personas
mayores exige para ello, el desarrollo de
la investigacion y la formacién en el dm-
bito de la geriatria y la gerontologia, es-
pecialmente en aquellos dambitos en que
se dan situaciones especiales de deterioro
y dependencia, como son las enfermeda-
des neuroldgicas como las demencias y los
procesos de final de la vida.

En cuanto a la justicia, el respeto a la dig-
nidad supone que las personas no sean
discriminadas en cuanto a las posibilida-
des de lograr una “vida realizada” en fun-
cion de factores como la edad, la enfer-
medad, el nivel de autonomia, etc. En su
version distributiva, la justicia estd decidi-
damente mediada por las instituciones e
implica relaciones guiadas por el criterio
del reparto equitativo de bienes y recursos
con los que se satisfacen necesidades y se
potencian las capacidades. Hay situacio-
nes que suponen en si un atentado contra
la justicia distributiva, y por tanto contra
la dignidad, como puede ser los crite-
rios de exclusion en funcion de la edad de
determinadas prestaciones sociales. Po-
demos hablar, incluso, de situaciones de
maltrato en el &mbito de los mayores, que
han sido provocados por la ausencia de
recursos para la atencion de necesidades
basicas (como la ausencia de cuidadores

familiares). Afortunadamente, el Estado
a través del sistema de servicios sociales,
ha asegurado la atencion a las personas en
grave situacion de dependencia. Por otro
lado, la justicia positivizada en el Derecho
debe regular el modo como debe indagar-
se, enjuiciarse, condenarse, repararse Yy,
eventualmente, castigarse los delitos de
maltrato en sus diferentes figuras penales.

Estos principios de no maleficencia y jus-
ticia reclaman a los responsables en cada
caso:

e Formacion para los cuidadores y pro-
fesionales para evitar situaciones de
riesgo

e Validacion de los procedimientos em-
pleados en la atencién a las personas
mayores, especialmente cuando los
mismos puedan generar una limita-
cién de derechos (restricciones, ingre-
sos involuntarios, etc.)

* Iniciativas para mejorar el buen tra-
to a los mayores como guias buenas
practicas, formacion en ética, siste-
mas de calidad y control que incluyan
indicadores de buen trato.

* Establecimiento de medidas para evi-
tar la discriminacion de los mayores
en los medios publicos como la asis-
tencia sanitaria, el acceso a los servi-
cios publicos de trasporte, ocio, etc.

e En relacion al maltrato: instrumentos
de prevencion, medidas de reparacion
a las victimas del maltrato, eventual-
mente castigo a los culpables.

2.3 LA AUTONOMIA Y LA BENEFICENCIA

Cuando nos planteamos como fomen-
tar el buen trato a las personas mayores,
no nos conformamos con no hacer dano,
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con respetar la dignidad y con evitar dis-
criminaciones o situaciones de exclusion.
Pretendemos que las personas mayores
puedan vivir de acuerdo a su modo de ser
propio y puedan continuar su desarrollo
biogréfico e historico en esta etapa de su
vida. Para ello requieren entornos y rela-
ciones que posibiliten el aprendizaje para
alcanzar los propios objetivos.

Para lograrlo se necesitan relaciones que
empoderen a la persona mayor, haciéndo-
le protagonista y responsable de sus deci-
siones, conductas, bienestar y, en definiti-
va, de su “calidad de vida”. Situdndonos
en este marco privado e intersubjetivo, y
partiendo de que deben asumirse también
en €l los dos principios anteriores, apare-
cen otras dos obligaciones €ticas irrenun-
ciables para tratar bien a las personas: el
respeto y desarrollo de su autonomia y la
exigencia de beneficencia.

Quisiera aclarar que las relaciones asis-
tenciales, sanitarias o de servicios sociales,
se dan en este marco. Son relaciones que
pretenden afectar, transformar y modifi-
car la vida privada de las personas con el
objetivo de superar las dificultades que le
impiden “apropiarse de su vida”, fomen-
tar su salud y mejorar sus niveles de inte-
raccion social. Entendemos la salud como
la “capacidad de posesion y apropiacion
del cuerpo” (Gracia, 1988). Dicha capa-
cidad presupone dos niveles diferentes:
el nivel bioldgico que define como ausen-
cia de enfermedad o disfuncion, y el nivel
biogréafico o moral que determina el nivel
de bienestar personal en referencia a los
propios objetivos vitales (Gracia, 1991).
Desde esta concepcion, el ser humano
vive saludablemente, con salud, cuando
puede llevar adelante su proyecto de vida

integrando en ella dos dimensiones fun-
damentales de su vivir: la corporalidad
y la autoconciencia. Una vida saludable
requiere niveles suficientes y gratificantes
de interaccion social que le permiten sa-
tisfacer las necesidades generadas por su
vulnerabilidad o su deseo de desarrollo
personal.

El principio de autonomia reclama res-
peto a la autodeterminacioén de las per-
sonas con las que entramos en relacion
(familiar, profesional, de amistad, oca-
sional...). Las personas, en virtud de su
dignidad, son capaces de proponerse sus
propios fines y, ademads, estan obligados
a perseguirlos. Respetar el propio codigo
moral, los propios valores y creencias, es
la primera obligacidon que sentimos cuan-
do hemos desarrollado nuestra capacidad
de libertad y responsabilidad. El respeto
a la autonomia, requisito indispensable
del buen trato, se desarrolla en diversas
direcciones. A continuacion presento bre-
vemente algunas de ellas:

* Demanda contar con el permiso o
consentimiento de los destinatarios
de nuestra relacion para acceder a su
vida privada. El derecho a la privaci-
dad, intimidad y confidencialidad es
una consecuencia de la obligacion de
respetar la autodeterminacion de las
personas.

e Cualquier accidn o intervencion en la
privacidad de otra debe evitar no solo
imposiciones sino también engafos y
manipulaciones, incluso cuando pen-
samos que son por su bien. El respe-
to a la autonomia conduce a eliminar
cualquier obstaculo que impide a las
personas tomar decisiones voluntarias
y libres.
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e El desarrollo de capacidades para la
autonomia requiere aportar infor-
macién comprensible y completa de
la situacién que una persona vive, asi
como de las alternativas que existen
para dicha situacion, conociendo los
riesgos y beneficios de las mismas.

e Por dltimo requiere apoyos, inter-
venciones y recursos para facilitar
la comprension, la eleccion y la ex-
presion de las propias decisiones.
En ocasiones sera necesario poner a
disposiciéon de las personas recursos
especiales como: modos alternativos
de comunicacion; instrumentos para
conocer, explorar y recoger sus valo-
res y preferencias para ser tenidas en
cuenta en situaciones futuras de inca-
pacidad...

El principio de beneficencia es sin duda, el
principio mas implicado en el buen trato a
las personas mayores. Nos proponemos
y exigimos tratar bien para lograr el ma-
yor beneficio y bienestar de las personas.
Rige, sobre todo, para las personas que
tienen relaciones de atencion profesional
o de cuidado informal con otras. Exige a
los cuidadores:

* Que el bien que haga siguiendo crite-
rios objetivos de mejora de calidad de
vida, sea valorado también como bien
por la propia persona mayor pues le
ayuda a completar su biografia o pro-
yecto de vida de acuerdo a su modo
de ser.

* Que, en el caso de que observen ca-
rencias de autonomia, orienten prio-
ritariamente la accidn benefactora a
potenciarlas todo lo que se pueda, y
a sustituirlas inicamente en lo que no
se pueda.

*  Que, caso de tener que sustituir las
decisiones de la persona mayor, las
opciones elegidas tengan en cuenta
los valores de la persona a la que se
representa.

2.4 LA PRUDENCIA

Cada persona tiene un modo dnico y dis-
tinto de percibir su realidad, la realidad
de otros y la realidad del mundo. Esta
percepcion condicionard en gran medida
sus decisiones y, por tanto, su estimacion
de lo que es una vida buena y realizada,
y de lo que considera “calidad de vida”.
No es posible conocer la verdad absoluta
sino las diferentes verdades de una reali-
dad que se experimenta diferente, desde
diferentes situaciones y perspectivas: la de
la persona mayor, la de su representante,
la de los familiares, la de los profesionales
sanitarios, la de los profesionales de ser-
vicios sociales, la de los gestores, etc. Los
principios se aplican siempre a situaciones
concretas en que no siempre es facil de-
terminar qué es lo mejor para la persona
mayor, pues entran en conflicto diversos
valores y responsabilidades. En esos casos
es necesario tener en cuenta a todos los
afectados e implicados en la decision.

Pero no todo didlogo supone un compro-
miso moral de lograr un entendimiento
entre las partes; hay didlogos que se que-
dan en la comunicacién de las diferentes
perspectivas. El “buen trato” exige com-
prometemos, no solo a dialogar, sino a
deliberar, es decir, a dejarnos afectar para
encontrar la mejor solucion posible, espe-
cialmente en situaciones de vulnerabili-
dad grave de la persona mayor. El didlogo
racional y la deliberacion practica es una
habilidad que debe de incorporarse para
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impulsar el trato digno a las personas ma-
yores.

El profesor Gracia (Gracia, 2001) pro-
pone el método deliberativo para estos
casos. Dicho método exige: la escucha
atenta de los argumentos de cada perso-
na y/o parte; el compromiso de intentar
comprender la situaciéon completa en toda
su complejidad; el andlisis de los valores
implicados; la argumentacion racional so-
bre las diferentes soluciones o propuestas
posibles y dentro de ellas de las més 6p-
timas; la aclaracion del marco legal de la
solucion acordada.

Quiero hacer notar la insistencia en el
compromiso de los implicados en la bus-
queda de una solucién responsable y pru-
dente que resulte la mas adecuada para
respetar la dignidad de las personas im-
plicadas, tras un proceso de deliberacion
racional.

3. UN ITINERARIO PARA EL BUEN
TRATO A LAS PERSONAS MAYORES:
EL CASO DE JUAN

Como resumen y aplicacién practica de
lo anterior podemos in-tentar pensar en
coémo “tratar bien” a Juan.

Juan es un hombre soltero de 78 anos,
agricultor que vive solo en una casa de
campo. Tiene la ayuda de una sobrina
que le “organiza” los cuidados basicos y
de una persona contratada que 4 dias a
la semana, dos horas cada dia, le realiza
las labores domésticas. Ademas, tiene una
excepcional relacion con sus vecinos a los
que ve muy frecuentemente y con los que
comparte, casi diariamente, labores agri-
colasy ocio. Tras un ingreso por una inter-
vencion quirurgica en el que se le amputa

una pierna y se detecta un mal control de
varias enfermedades crdnicas, se plantea
qué hacer con Juan en esta ultima etapa
de su vida en que probablemente sufrird
un deterioro progresivo.

Juan sufrirfa un trato inadecuado o in-
correcto, por no cumplirse los principios
anteriores y por tanto no respetar la dig-
nidad de Juan, si ocurre algo como lo si-
guiente:

* No es informado de su situacion, de
las alternativas o recursos existentes
de modo claro y adecuado.

e La determinacién de sus cuidados se
realiza sin tener en cuenta sus nece-
sidades propias e individuales y sin su
participacion o la de los que le cono-
cen.

* Esdiscriminado en determinados ser-
vicios o de determinadas prestaciones
por su condicién de persona mayor
“pluripatoldgica” o por generar “cos-
tos” que se consideran desproporcio-
nados para el sistema o la familia.

* Esingresado en contra de sus deseos
en un centro residencial.

* Pierde las relaciones significativas de
su vida.

A continuacion, podemos intentar un iti-
nerario de “buen trato a Juan”, que co-
mienza con una percepcion éticamente
correcta y concluye con la responsabilidad
de su cuidado y la proteccién a su vulne-
rabilidad.

3.1 LA PERCEPCION DE SU “VALOR”

El punto de partida del buen trato a Juan,
es una buena estimacion, una percepcion
de su valor y su dignidad. Dicha percep-
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cién de-be comenzar por las propias per-
sonas mayores. Fomentar la autoestima de
Juan es el primer paso para evitar su mal-
trato o el trato no digno. La percepcion y
las actitudes que dicha percepcion genera
son debidas en gran parte a los valores
culturales en que somos socializa-dos. Por
ello es necesario superar el modelo “defi-
citario” de la vejez, que identifica esta eta-
pa con “enfermedad”, “improductividad”,
“involucién”, “decadencia”, y sustituirlo
por un modelo de “desarrollo” que asu-
me un concepto biografico de salud como
proyecto de vida y plan-tea nuevos objeti-
VoS y metas para esta nueva situacion.

El “deficientismo” es el caldo de cultivo
para el maltrato. Tratamos mal a aquello
que no vale, y no esperamos que nadie
lo trate bien, por lo que consideramos
“heroicas” las personas que mantienen
compromisos de cuidado y atencion digna
a los mayores dependientes. Una percep-
cién “ajustada” de las personas mayores
que incluya sus capacidades, ademds de
sus déficits, tendra como consecuencia el
“reconocimiento” (Fraser 2008) social ne-
cesario de sus derechos y la solicitud de
su participacion en los dmbitos politicos
de participacion donde se decide el “bien
comun”.

El reconocimiento de Juan como “valio-
so” generard relaciones intersubjetivas
de beneficio mutuo en que todos los im-
plicados en la relacion esperan, y logran,
enriquecerse y capacitarse en el encuen-
tro. Supondrd un modelo de relacion de
confianza en el que informar a Juan de
su situacion con la expectativa de que es
capaz de determinar, decidir y responsa-
bilizarse de esta nueva etapa de su vida.
Asi ademds evitaremos consecuencias

como la “sobrecarga”, el “sindrome de
burnout”, en alguno de sus familiares (por
ejemplo su sobrina), o relaciones “defen-
sivas de minimos legales” (no podemos
abandonarle) que, si bien no pueden ca-
talogarse como maltrato, son uno de los
factores predictores del trato no digno y
de situaciones de sufrimiento en personas
mayores vulnerables.

3.2 EL COMPROMISO CON
SU “DIGNIDAD”

El buen trato a Juan parte de una percep-
cién correcta que genera estima, y pro-
mueve un compromiso con la mejora de
su calidad de vida. Dicho compromiso es
el que motiva a los que conviven y asis-
ten a los mayores a “capacitarse” y “cua-
lificarse” con el objetivo de “mejorar” el
bienestar de la persona mayor. Dicha ca-
pacitacion debera incluir:

* Aspectos técnicos que logren mejorar
los indicadores objetivos de salud (en
el caso de Juan mejorar el control de
sus enfermedades crénicas, lograr una
buena adaptacidon con su minusvalia,
atender las necesidades emocionales
que tenga tras la amputacion de su
pierna...) e inclusion social (proponer
las ayudas y apoyos técnicos necesa-
rios para mantener en lo posible sus
interacciones sociales...)

* Aspectos relacionales que sean per-
cibidos como satisfactorios por las
personas mayores, por evitarles danos
personales o sociales, promover su
autonomia personal y proteger su dig-
nidad en caso de ser incapaces para
gestionar su vida responsablemente.
La solicitud con Juan “obliga” a los
profesionales a capacitarse en compe-
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tencia emocional y relacional y en ha-
bilidades de comunicacion; en el caso
de Juan supondrd poseer habilidades
para informar de modo comprensible
de las diversas alternativas sociales y
sanitarias, dar malas noticias, soste-
ner el impacto emocional, ayudarle a
decidir...

e Por ultimo se requiere también cua-
lificacion ética. Para ello es necesa-
rio capacitarse para la deliberacion y
la toma de decisiones prudentes con
Juan y los suyos, y desarrollar cuali-
dades personales, también llamadas
virtudes, que posibiliten que la per-
sona se sienta valiosa, respetada y
protegida. En este caso se necesitara
paciencia para que Juan se adapte a
esta nueva etapa y serenidad para no
generar situaciones de conflicto entre
Juan y sus familiares.

3.3 EL RESPETO Y PROMOCION
DE SU AUTONOMIA

El respeto a Juan se despliega en dos di-
recciones: una negativa a decidir o hacer
acciones que le generen dafo y otra posi-
tiva que nos exige procurarle las condicio-
nes para una vida digna.

En la primera de las direcciones el pun-
to de partida es el reconocimiento de la
persona mayor como persona capaz y au-
ténoma para gestionar su vida. La auto-
nomia de Juan puede verse afectada por
su situacion de “dependencia funcional” o
vulnerabilidad, pero es necesario no con-
siderarle por ello incapaz de decidir sobre
su vida.

La autonomia hace referencia a la capaci-
dad de responsabilizarse de las decisiones
y acciones propias y de las consecuencias

de las mismas para si o para otros. Juan
es auténomo cuando vive de acuerdo a
su modo de ser propio, a su proyecto de
autorrealizaciéon, al cddigo moral que
determina sus valores y obligaciones. El
respeto a la autonomia, entendida como
evitar aquellas situaciones que cercenan
la capacidad de las personas mayores para
gestionar con libertad y responsabilidad
su vida, conlleva:

* No invadir los ambitos privados de
Juan sin su autorizacién y cuidar es-
pecialmente el acceso sin mediar una
relacion de confianza a espacios de in-
timidad y privacidad si no es necesario
para su bienestar. En este apartado
incluimos la corporalidad, la sexuali-
dad, las propiedades, la informacion
personal y los valores y creencias de
Juan

* Protegerle del acceso de otros a su
vida privada sin su consentimiento.
De ahi se deriva la obligacion de con-
fidencialidad de los profesionales y la
necesidad de preguntarle quien quie-
re que acceda a su cuidado; también
el derecho a la proteccion de sus da-
tos personales.

e No utilizar enganos, manipulacionesy
coacciones que pueden limitar y con-
dicionar, ¢ incluso eliminar, la volun-
tad personal de Juan.

* Informar de modo completo y com-
prensible de todo aquello que debe
conocer para poder decidir con liber-
tad y responsabilidad de acuerdo a sus
valores y creencias, como y donde vi-
vir esta etapa, con qué recursos debe
contar para cada alternativa, qué per-
sonas de su entorno pueden ayudarle
y con qué condiciones, etc.
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* Facilitar que Juan pueda expresar sus
valores y decisiones y participe en la
deliberacion de las decisiones que le
afectan.

En un sentido activo el respeto a la digni-
dad exige promover su autonomia perso-
nal y capacitarle para una vida responsa-
ble. En este sentido el “buen trato” a las
personas mayores genera en los profesio-
nales, familiares e instituciones promover
contextos y facilitar apoyos personaliza-
dos para una vida autodeterminada, y, por
tanto, dnica para cada persona. Sin duda
el modelo de “Atencién integral centrado
en la persona” es el mejor para lograrlo
(Martinez, 2011) pues, desde el enfoque
de las capacidades, promueve a través de
programas personalizados que cada per-
sona mayor pueda, si es posible, dar conti-
nuidad a su historia personal en su entor-
no habitual, y si no es posible pueda vivir
en otro lugar “a su modo”.

3.4 LA INCLUSION EN LOS AMBITOS
DE PARTICIPACION CIUDADANA

El buen trato a los mayores incluye el re-
conocimiento de su condiciéon de ciuda-
danos. Para ello los mayores tienen que
poder participar en el espacio publico y
su perspectiva debe ser tenida en cuenta
en los procesos politicos de deliberacion
sobre la gestion del bien comun. Lo fre-
cuente es la consideracion de los mayo-
res como objeto de atencion de las insti-
tuciones publicas. Considerarles sujetos
protagonistas de la construccion social
requiere hacer efectivo el paradigma del
Envejecimiento Activo propugnado por
la OMS, aprobado por Naciones Unidas
y destacado por la Unién Europea, que
designd 2012 como “Ano Europeo del
Envejecimiento Activo y de la Solidaridad

Intergeneracional”. La concrecidn para
ello se recoge en el excelente “Manifiesto
para una politica de envejecimiento acti-
vo” (Asociacion de mayores Madrid XXI
y Fundacion Pilares, 2013). Algunas de
sus recomendaciones posibilitarian que
Juan contase con propuestas acordes a su
modo de ser en este momento, mas acor-
des a una cultura rural como es la suya,
que pidiera posibilitar considerar a alguno
de sus vecinos como cuidadores principa-
les, etc.

3.5 LA PROTECCION DE
SU VULNERABILIDAD

Por ultimo, no podemos obviar que, casi
con toda probabilidad, Juan necesitard
intervenciones y cuidados mas intensos y
especializados en breve tiempo. Dichos
cuidados deberdn ser acordes a su modo
de ser propio y consentidos por €l en la
medida que lo posibiliten sus capacidades.
Para ello deberemos de procurar recursos
que mejoren sus niveles de confort emo-
cional y fisico, de modo que podamos ase-
gurar que sus decisiones no estan siendo
coaccionadas por altos niveles de malestar
fisico (disconfort, dolor...) o emocional
(soledad, abandono...).

En aquellos &mbitos en que Juan no pue-
da decidir por si mismo se deberé procu-
rar atenciones conformes a su modo ser,
sus gustos, preferencias y valores. El buen
trato a Juan incluye conocer dichos valo-
res y preferencias, registrarlas, y ayudar a
sus representantes a decidir conforme a
los mismos. Si es posible deberemos faci-
litar a Juan la expresion de sus directrices
previas y la participacién en la planifica-
cién anticipada de sus cuidados al final
de su vida, sin olvidar la atencion a sus
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necesidades psicosociales, espirituales y
religiosas.

Por altimo, creo que en la situacion actual
es imprescindible incluir en las obligacio-
nes de “buen trato” con las personas ma-
yores la coordinacidn entre los diversos
ambitos de intervencion (social y sanita-
rio) y los diferentes niveles dentro de esos
ambitos (comunitario y especializado).
No es infrecuente que la falta de coope-
racion y colaboracion genere altas dosis
de confusion, desorientacién, e incluso
lesiones a las personas mayores. Dicha
obligacion es principalmente de los pro-
fesionales con responsabilidades politicas
y de gestion, pero cuando las estructuras
no lo faciliten deberan de ser los profesio-
nales de atencidn directa los que soliciten
y faciliten la informacion y las acciones
necesarias para evitar situaciones de aten-
cién insuficiente, inapropiada o abando-
no en la atencién a las personas mayores
por considerarse que dicha accidn no esta
asignada con claridad su responsabilidad
y competencia.
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ASPECTOS ETICOS EN LA ATENCION
PALIATIVA PEDIATRICA™

SErRGI NAVARRO VILARRUBI

RESUMEN

La progresiva disminucion de la mortalidad en pediatria condiciona un aumento de la mor-
bilidad de los pacientes que antes morian y ahora quedan en una situacion de fragilidad. En
la atencion paliativa de estos nifios y de sus familias y los problemas éticos més habituales
estan relacionados con la toma de decisiones al final de la vida. También suponen un reto y
una oportunidad la mejora en la comunicacion de malas noticias y la justa distribucion de los
recursos —limitados- que se dedican a los cuidados paliativos pediatricos.

Palabras clave: Pediatria, atencion paliativa, toma de decisiones, sedacion paliativa.

n los ultimos afnos los Cuidados
Paliativos (CP) han experimen-
tado una transicién conceptual
que se ha traducido en dos as-
pectos: el avance de su introduccidn y su
ampliacion a pacientes con enfermedad
no oncoldgica. En pediatria también se ha
producido esta transicion conceptual.

En Cataluna, cada ano mueren entre 400
y 500 pacientes menores de 20 afios. Se
estima que mas del 60% de ellos mueren
a consecuencia de una enfermedad que
hace de la muerte algo més o menos pre-
visible. La mayoria de estas muertes ocu-
rren en los hospitales, en unidades de cui-
dados intensivos neonatales y pedidtricos,

*  Bioetica & Debat, 2015; 21 (76): 8-12.

y en las plantas de hospitalizacién. Son
relativamente pocos los casos en los que
la muerte se produce en casa, aunque, pa-
raddjicamente, este suele ser el lugar més
deseado por las familias. Sin embargo,
es cierto que cada vez mas nifios pueden
morir en casa gracias a la demanda social
y al apoyo de los profesionales. Morir en
casa serfa mas frecuente si hubiera una
adecuacion de los recursos a las necesi-
dades.

El aumento exponencial de conocimien-
tos y el avance tecnoldgico han permitido
disminuir la mortalidad, sobre todo en
los paises desarrollados, pero aumentan
la morbilidad y consecuentemente, las
situaciones de fragilidad. Desgraciada-
mente, sigue habiendo enfermedades que
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amenazan o que limitan la vida del nifio
y que hacen que, en algunos casos, este
no pueda llegar a la edad adulta. Los pa-
cientes con estas enfermedades son tribu-
tarios de atencion paliativa pedidtrica. En
Cataluna, se estima que hasta 1.000 nifos
tendrian necesidad de atencidn paliativa
especializada.

Los cuidados paliativos pedidtricos pres-
tan una atencion centrada en las personas:
el paciente, su familia y los profesionales
que lo atienden. La definiciéon mas acep-
tada es la de Association for Children’s
Palliative Care (ACT):

(-..) los CP para ninos y adultos jévenes
con enfermedades que limitan la vida
son un enfoque activo y holistico para
cuidar, desde el diagndstico, durante la
vida y el proceso de muerte, al nifio y
su familia. Tienen en cuenta las nece-
sidades fisicas, emocionales, sociales y
espirituales, y se proponen optimizar la
calidad de vida. Incluyen el control de
sintomas, el descanso familiar y el cui-
dado durante todo el proceso de muer-
te, e incluso el duelo de la familia.

El nivel de atencion requerida puede va-
riar segin la enfermedad y el momento
evolutivo de esta; en algunos casos basta
con un enfoque paliativo, y en otros, pue-
de ser necesaria la atencion en una unidad
especializada.

En la atencion paliativa pediatrica los pro-
blemas éticos més frecuentes suelen estar
relacionados con la toma de decisiones
al final de la vida. Se trata de un aspecto
complejo, porque en la practica pediatri-
ca, a menudo, nos encontramos ante la in-
capacidad del nifio para actuar de manera
auténoma, y, en estos casos, los padres se
convierten en los representantes por sus-

titucion. También hay que tener en cuenta
otras cuestiones éticas relacionadas con
la comunicaciéon de malas noticias y la
correcta distribucién de los recursos limi-
tados en CP pedidtricos. A continuacion,
analizamos brevemente estas cuestiones.

TOMA DE DECISIONES AL FINAL
DE LA VIDA

En cuidados paliativos pedidtricos para
que el nifio pueda tomar decisiones es im-
portante que tenga o adquiera las siguien-
tes capacidades:

* La capacidad de razonamiento de las
futuras implicaciones de la decisién y
de ponderacion de los riesgos y bene-
ficios.

* La capacidad de actuar de forma au-
ténoma sin depender exclusivamente
de la autoridad de los padres y/o mé-
dicos.

La toma de decisiones al final de la vida
debe ser mas que nunca un proceso de
colaboracion entre los diferentes profe-
sionales, pero fundamentalmente, entre
el nino, su familia y los profesionales que
los atienden. Los profesionales, a través
de un proceso de comunicacion abierto,
honesto y veraz, deben generar confianza
tanto en el paciente como en su familia,
para que se den cuenta de que la atencion
paliativa, ejercida desde la interdisciplina-
riedad, puede aportar muchos beneficios
si se toman buenas decisiones.

En Catalufa, el modelo de planificacion
de decisiones anticipadas contempla que
los menores tengan reconocido el derecho
a decidir por si mismos en el &mbito sani-
tario a partir de los 16 ainos (mayoria de
edad sanitaria), salvo algunas excepcio-
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nes, y también se reconoce este derecho
a decidir autébnomamente (dar el consen-
timiento por si mismos) en el caso de los
menores entre 12 y 15 afos (menor ma-
duro) que tengan suficiente madurez in-
telectual y emocional para comprender el
alcance de la intervencion sobre su salud,
salvo los casos en que la legislacion sani-
taria disponga otra cosa. Hay situaciones
en las que el derecho a tomar decisiones
no se respeta lo suficiente, por lo que es
necesario apostar por una mayor forma-
cién de los profesionales y darles las he-
rramientas necesarias para poder llevar a
cabo esta planificacion.

Los padres tienen un papel fundamental
en la toma de decisiones, pero no son los
Unicos protagonistas, el nifio es el centro
de todas las decisiones y el objetivo es to-
mar las decisiones en su beneficio. Dado
el proceso dindmico de adquisicion de
autonomia, existe un continuum entre el
cuidado que ejercen los padres sobre el
nifno y su propio autocuidado. Esto hace
que se le deba tener en cuenta en la toma
de decisiones, en la medida de su grado
de madurez, y para ello se le debe ir infor-
mando adecuadamente. Hay casos en que
la enfermedad produce una grave afecta-
cién neuroldgica y la capacidad de deci-
dir se ve practicamente abolida. En estos
casos los padres o tutores actuaran siem-
pre como representantes, independiente-
mente de la edad. En estas situaciones los
profesionales deben actuar como garantes
del mejor interés del nifo.

La familia y el profesional tienen un pa-
pel clave en el “empoderamiento” del
niflo en cuanto a capacitar al menor para
hacerle participe, al méximo, en las deci-
siones que le afectan, a medida que este

crece y madura. Independientemente, del
grado de madurez del paciente, se debe
perseguir un equilibrio entre la indica-
cién médica que hacen los profesionales
y los deseos del nifio y de la familia. Los
profesionales deben disponer de la mayor
evidencia posible de los motivos y con-
secuencias de una decision, y la familia
debe aportar sus valores, deseos y biogra-
fia. El conflicto puede aparecer cuando la
familia y el equipo estdn en desacuerdo
en cudles son las medidas adecuadas para
el “mejor interés del nino”, y si bien esto
es lo mds importante, en algunos casos
hay que dar tiempo a las familias para
ajustar las expectativas a la realidad. De
esta manera, y con una Optima comuni-
cacion, suelen resolverse la mayoria de
desacuerdos.

Hablar de toma de decisiones implica
que el profesional busque la mejor ade-
cuacion de las medidas diagnoésticas y te-
rapéuticas. En este aspecto, al final de la
vida, en pediatria es pertinente hablar de
dos conceptos o situaciones, como son la
sedacion paliativa y la retirada de la nu-
tricién e hidrataciéon, como paradigmas
de la toma de decisiones. Tal y como es
habitual, en ambas situaciones, si bien es
aceptable que el consentimiento informa-
do sea verbal, siempre se debe registrar en
la Historia Clinica.

A. SEDACION PALIATIVA

Sin desarrollar exhaustivamente el capitu-
lo de sedacion paliativa, en la atencion al
final de vida hay que saber qué esy qué di-
ferencias presenta respecto a la eutanasia.
La sedacion paliativa, segiin la Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos, es “la
administracion deliberada de farmacos,
en dosis y combinaciones requeridas, para
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reducir la consciencia de un paciente con
enfermedad avanzada o terminal, tanto
como sea necesario para aliviar adecua-
damente uno o mas sintomas refractarios
y con su consentimiento explicito, implici-
to o delegado”. El término “refractario”
puede aplicarse a un sintoma cuando este
no puede ser adecuadamente controla-
do a pesar de los intensos esfuerzos para
encontrar un tratamiento tolerable en un
plazo razonable, sin que comprometa la
consciencia del paciente.

La eutanasia hace referencia a aquellas
acciones realizadas por otras personas,
a peticion expresa y reiterada de un pa-
ciente que padece un sufrimiento fisico o
psiquico como consecuencia de una en-
fermedad incurable y que ¢l vive como
inaceptable, indigna y como un mal, con
el fin de causarle la muerte de una manera
rapida, eficaz e indolora.

En la atencion al final de vida, también en
pediatria, la sedacion paliativa es un recur-
so que puede estar indicado para tratar sin-
tomas refractarios y el proceso de agonia.

B. RETIRADA DE HIDRATACION
Y NUTRICION AL FINAL DE LA VIDA

La alimentacion y la hidratacion siempre
se deben ofrecer al nifio cuando este no
pueda ingerir por via oral. Ahora bien,
cuando el paciente tiene la imposibilidad
de hacerlo (porque se estd muriendo o
por afectacion de su grave enfermedad de
base) hay que plantearse si realmente esta
indicada la alimentacion artificial: sondas
de alimentacion, gastrostomia, nutricion
o hidratacién parental, etc., o, por el con-
trario, es una medida desproporcionada o
fatil. Esta alimentacion artificial no esta
exenta de complicaciones y, por lo tanto,

hay que valorar su adecuada indicacion
segun el caso.

En los nifios en situacion terminal, por la
evolucion de la enfermedad y la disminu-
cién de las necesidades —al igual que los
adultos- llega un momento en el que, an-
tes de morir, dejan de comer, beber y pue-
de no estar indicado administrar fluidos y
nutrientes. En esta situacion, el paciente
deja de comer porque se estd muriendo y
no se muere porque no se alimente. Hay
que tener en cuenta que para la familia,
e incluso para el profesional, alimentar e
hidratar puede ser considerado como una
cura basica de la persona y habra que dar
apoyo psicosocial y espiritual para acom-
pafar en esta situacion, ya que en ocasio-
nes puede ser una medida que se aleje del
mejor interés del nifio. Por otro lado, exis-
te una falta de evidencia cientifica sobre
las necesidades de nutricién e hidratacion
al final de vida. En este sentido, se conoce
que la deshidratacion puede producir un
aumento del estrefiimiento y de la intoxi-
cacion opioide, pero también aumenta la
diuresis, cosa que resulta un problema
cuando hay riesgo de retencion urinaria,
porque empeora los estertores en la ago-
nia. Sin embargo, la evidencia actual no
relaciona el estado de hidratacién con la
sensacion de sed, por lo que la hidratacion
artificial no estarfa indicada con el Gnico
fin de evitar la sed.

COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS

Aunque afortunadamente, se trata de un
hecho poco frecuente, nuestra sociedad
tiene grandes dificultades para aceptar la
muerte de un nifo. Sin embargo, cuando
un profesional determina, con una certeza
razonable, la probabilidad de que un nifio
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no se puede curar o que incluso puede
llegar a morir, debe informar a la familia.
Cuando se comunican malas noticias es
fundamental acompafar a las familias en
sus reacciones, responder dudas, respe-
tar los tiempos individuales. También es
importante individualizar el lenguaje en
cada caso, e informar siempre de una ma-
nera abierta, honesta y veraz y, al mismo
tiempo, comunicar con la méaxima empa-
tia y sensibilidad.

En estas situaciones en las que se comuni-
ca una mala noticia, es importante que el
profesional conozca y pueda explicar a la
familia los beneficios que genera la aten-
cién paliativa y cudles son los recursos de
los que se dispone para atender las nece-
sidades paliativas de su hijo.

A la hora de informar al nifo hay que te-
ner herramientas para poder valorar su
madurez, informarle, si lo desea, y a la
vez indagar en sus miedos y sus esperan-
zas. Entre los padres y el nifo podemos
encontrarnos dos situaciones que pueden
generar cierto conflicto. Una es, cuando
el nifio tiene preguntas, y la familia, pen-
sando en el posible beneficio de su hijo,
no quiere dar respuesta a sus preguntas
ni permite que sea informado. Es lo que
se conoce como la “conspiracion de silen-
cio”. Por otra parte, cuando el nifio y la
familia estan preocupados, pero no quie-
ren hablar entre ellos, entonces, se esta-
blece lo que se llama “pacto de silencio”.
Ante un nifio que pregunta y “quiere sa-
ber” y unos padres que quieren que este
no sepa”, es preciso explorar los miedos
de los padres y en ningin caso mentir
al paciente. Cuando el nifio pregunta, a
menudo conoce o intuye la respuesta, y
resulta una buena oportunidad para de-

volverle la pregunta y que nos pueda ex-
plicar todo lo que le preocupa. En algunas
ocasiones, los niflos preguntan, no tanto
por “saber”, sino para conocer si pueden
confiar en el interlocutor. En general, es
bueno dar espacio al nifo para que pueda
preguntar todo aquello que le preocupa,
pero también saber respetar el deseo de
“no saber”.

FALTA DE COBERTURA UNIVERSAL
DE LAS NECESIDADES PALIATIVAS

Afortunadamente, los pacientes con en-
fermedades amenazantes y limitantes
para su vida tienen una baja prevalencia,
sin embargo, presentan altas necesidades
de atencion. El hecho de que haya una es-
casa atencion domiciliaria en pediatria y
la préctica inexistencia de centros socio-
sanitarios y recursos de descanso familiar,
dificulta que se pueda asegurar el derecho
fundamental del buen morir en pediatria.

Actualmente, aunque existen variaciones
segun lo zona geogréfica, los recursos dis-
ponibles para cubrir las necesidades palia-
tivas de estos pacientes son insuficientes
y el sistema no esta preparado para aten-
der a estos ninos y sus familias de forma
personalizada. También resulta necesa-
rio mejorar los canales de comunicacion
entre los profesionales para asegurar la
continuidad asistencial en los diferentes
niveles de atencion.

Todos los profesionales que puedan estar
implicados en esta atencion, deben estar
adecuadamente formados, en la mayoria
de casos bastaria con tener unos conoci-
mientos especificos bédsicos para hacer un
enfoque paliativo en los problemas mds
frecuentes. En casos mas complejos se
podria derivar el caso a unidades especia-
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lizadas o disponer de su apoyo. Para hacer
realidad una cobertura para todos los ni-
fos y familias, sea cual sea su localizacion,
es necesario que las instituciones den un
paso adelante.

Otra carencia importante es la falta de re-
cursos para la investigacion al final de la
vida, lo que dificulta que se pueda avanzar
en la mejora del acompafiamiento en situa-
ciones tan complejas. Podria parecer que
investigar y hacer estudios cuando un nifio
estd muriendo no es ético, pero en realidad
lo que no es ético es no investigar durante
esta etapa, porque todo el mundo merece
la mejor atencion al final de la vida.
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MEDICINA DE MEJORA®

MARIA PiLAR NUNEz- CUBERO

RESUMEN

El deseo de mejora humana ha suscitado siempre, en la humanidad, una bisqueda que ha
dado frutos innegables, como el acceso a una educacion para todos, en muchos paises o la
prolongacion de la vida y de la longevidad.

Con la explosion de las tecnologias, conocidas como NBIC, se intenta asociar la Nanotecnolo-
gia, con la Biotecnologia, la Informatica y las Ciencias cognitivas, para poner al servicio de la
medicina una nueva categoria de aplicaciones hasta ahora impensables.

Se utilizan ya implantes cocleares para mejorar la audicion y otros dispositivos de sustitucion
de la retina.

Se ha conseguido realizar una conexion entre el cerebro humano y el ordenador, con resulta-
dos sorprendentes, pero que plantea la cuestion de la diferencia entre el hombre y la maquina.

En muchos casos estas técnicas se han puesto a punto para combatir o prevenir trastornos o
deficiencias patoldgicas, tienen, pues, un origen médico pero también son utilizadas con una
finalidad de “mejora” (en inglés Enhancement), para desarrollar, reforzar o modificar las ca-
pacidades propiamente humanas, en beneficio de algunos individuos o de toda la humanidad.

Algunos, que se designan con el término “transhumanistas”, quisieran gracias a estas técnicas
NBIC cambiar al hombre, no solo fisicamente, sino tambi€n en su mente, su vision del mundo
y sus valores, para llegar a crear una nueva especie humana.

En este contexto es de importancia capital interrogarse sobre las aplicaciones de esas técnicas
y reflexionar sobre su repercusion en lo que es irrenunciablemente humano.

Palabras clave: Mejora humana, NBIC, transhumanismo, especie humana, nanotecnologia.

el arte no simplemente de curar, sino y
especialmente, de mejorar el cuerpo o la
persona.

INTRODUCCION

I término Enhancement, es
una palabra inglesa que quiere
decir: mejora, reforzar, real-

zar... Aunque este vocablo ha
sido aceptado como tal, por la mayoria de
las diferentes lenguas de nuestro planeta,
en este articulo aparecerd siempre como
“mejora” y aplicado a la medicina, como

*  Labor Hospitalaria, 2012 (3) 304: 24-33.

Este tipo de medicina debe ser considera-
do como una respuesta al “human enhan-
cement” o Mejora de lo humano, es decir,
de la persona humana.

Este deseo de perfeccionamiento, estd
presente en cada ser humano y ha suscita-
do en la humanidad, de todo tiempo, una
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busqueda que ha dado frutos evidentes,
como el acceso a la educacion para to-
dos en muiltiples paises, el aumento de la
esperanza de vida, y la curacion o el con-
trol de enfermedades consideradas, hasta
hace poco, como “incurables”.

A lo largo del tiempo se han ido utili-
zando, en cada época los métodos que
se tenian a disposicion para esta mejora,
pero es actualmente con el desarrollo
de biotecnologia y la tecnociencia, que
la medicina puede ofrecer un medio, no
solo curar o restaurar, sino también para
mejorar.

Y ello no seria objeto del debate abierto en
nuestros dias, si no fuera por la posibilidad
de los riesgos o efectos adversos que encie-
rra. Veamos de qué estamos hablando.

1. EVOLUCION DE LA MEDICINA
Y DEL CONCEPTO DE SALUD

El fin de la medicina habia sido hasta el si-
glo XVIII, el restablecimiento de la salud,
se trataba exclusivamente de una medici-
na curativa.

Se conocian las enfermedades infecciosas
de forma “implicita” y el tratamiento con-
sistia en mejorar de forma natural las de-
fensas del organismo, para luchar contra
el agente patdgeno y poco a poco se intro-
dujeron medicamentos “especificos” con-
tra los sintomas: fiebre, dolor, vomitos...,
pero la identificacion del agente patdgeno
tardaria en llegar.

Estas enfermedades eran producidas por
microorganismos que representan, apro-
ximadamente, el 60% de la biomasa del
planeta Tierra y se estiman en mads de
1030 el nimero de bacterias en la biosfe-

ra. Estos agentes han desarrollado mul-
tiples estrategias para evolucionar a lo
largo de millones de anos y poder adap-
tarse a diferentes nichos y a cambios en
los ecosistemas. Con la aparicién del ser
humano como especie, este se constituyd
obviamente, en un nicho més para la colo-
nizacién microbiana. El nimero que ha-
bitan el tracto gastrointestinal supera en
10 veces el nimero de las células (1013)
que constituyen el cuerpo, mientras que
en la piel habitan aproximadamente (1012
bacterias). A pesar de su gran abundancia,
solamente una pequefia fraccion de las es-
pecies microbianas son patogenas reales o
potenciales para el ser humano.

Con el correr de los siglos y el desarrollo
de la microbiologia se fueron identifican-
do las bacterias y mas tarde los virus como
agentes de una enfermedad especifica. En
1796, naceria la primera vacuna contra la
viruela, como método de prevencion.

Se habia configurado la medicina preven-
tiva y lanzado el aviso “vale mas prevenir
que curar”.

Al advenimiento de la genética y la posi-
bilidad de predecir una enfermedad de
aparicion tardia, se configura la medicina
predictiva, con un nuevo adagio “mejor
predecir para evitar”, principio evidente
si se puede actuar contra la realidad noso-
gréfica, es decir, la enfermedad inevitable
a corto o largo plazo, pero puede ocurrir
que esta se pueda predecir y no exista tra-
tamiento alguno que se pueda ofrecer, con
lo cual puede que sea necesaria una “medi-
cina preventiva de la medicina predictiva”.

Ademas, la genética parece dar forma
a una medicina perfectiva, a una mejo-
ra genética para obtener los genotipos
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(constitucién genética) que expresen los
“fenotipos” (manifestacion externa de los
caracteres) que mejor se adapten a las ne-
cesidades del hombre en unas circunstan-
cias determinadas. Asi, se buscard el gen
de la inteligencia, de la fuerza muscular,
de una talla determinada, e incluso dando
rienda suelta a la imaginacion humana, se
configuraria una medicina idealizada o de
grandes aspiraciones, el gen de la longe-
vidad, del buen oido musical. Situaciones
que hoy la epigenética parece cuestionar,
pero que podemos considerar como un
paso a la medicina de mejora.

La evolucion de las sociedades nos ha
conducido a una medicina del bienestar.
Los paises balticos, casi 10 anos antes de
que la Organizacion Mundial de la Salud,
OMS, diera, en 1946 su definicién de sa-
lud como “perfecto estado de bienestar
fisico, psiquico y social”, ya la habian con-
siderado asi con relacioén a las primeras
leyes sobre el aborto. Los paises escandi-
navos aceptan este, en 1935 por razones
de tipo fisico, psiquico o social, ya que
consideran la Salud como el bienestar
humano. La ley danesa lo entiende asi en
1937 y la sueca en 1938.

Ante la imposibilidad de generalizar esa
definicion de salud dada por la OMS,
pues las dos terceras partes de la huma-
nidad carecen de los minimos necesarios
para ese bienestar, hay que admitir otros
conceptos de salud més adaptados a nues-
tro tiempo. Ast:

Boorse, economista de la salud, en una
definicion bastante complicada viene a
decir que la salud es, la aptitud para llevar
a cabo las funciones normales para cada
grupo de edad y sexo, con al menos, una
eficiencia aceptable.

Von Weizsacker define la salud como la
amplia capacidad de acometer la empresa
de la autorrealizacion, en la cual la cura-
cién es el proceso que posibilita la inicia-
cién o la reintegracion del enfermo a esa
empresa.

Diego Gracia, siguiendo la linea de Lain
Entralgo definird la salud como la capa-
cidad de posesion y apropiacion del cuer-
po... que es lo contrario de esclavitud y
servicio. Sano no esta quien mayor bien-
estar siente, sino quien mas plenamente
es capaz de apropiarse y cultivar su propio
cuerpo.

En esa misma linea se expresard Adela
Cortina quien concibe la salud como el
grado de autoposesion de cuerpo y men-
te por parte del sujeto. Autoposesion que
implica un estado de consciencia con cier-
ta lucidez, capacidad de desplazamiento,
de autocontrol y de relacion personal.

Con las nuevas tecnologias se entra en
un concepto médico nuevo, la medicina
basada en la evidencia, incorporando el
gran volumen de informaciéon obtenido
por esas técnicas. Poco después con el
desarrollo de la Psicologia humanista que
incluye la autorrealizacion y el desarrollo
integral, se inicia una orientacion hacia la
medicina holistica o aquella que conside-
ra las dimensiones “fisioldgicas, psicoldgi-
cas, sociales, emocionales y espirituales”
del hombre. Una medicina que busca, de
manera maximalista, la integracién armo-
niosa de todas las dimensiones del ser hu-
mano, teniendo en cuenta sus aspiracio-
nes ideales y utdpicas, incluidos los deseos
espirituales y que se han definido como
salud holistica: salud de “salus” en latin,
derivado del griego “olos” que significa
TODO.
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En el fondo hablar de salud holistica pare-
ce una redundancia, pues ambas palabras
significan casi lo mismo, lo que intenta es
poner el énfasis en el concepto de totali-
dad o integralidad de la persona humana
como un todo. Se trataria de pasar de una
medicina basada en la evidencia a una
medicina personalista centrada sobre la
persona.

La aplicaciéon de la genética, permitird
también una medicina personalizada, al
poder adecuar los tratamientos a las mu-
taciones generadoras de patologia que
pueda expresar cada persona de manera
individual.

2. L0S CAMBIOS DE LA SOCIEDAD Y LOS
MOVIMIENTOS FILOSOFICOS

2.1 CAMBIOS SOCIALES

La sociedad del tercer milenio, la llama-
da “sociedad de bienestar” viene marcada
por cambios importantes:

La persona reclama el ejercicio de la au-
tonomia en sus decisiones sobre el propio
cuerpo y sobre el mundo que la rodea,
sobre el qué, cudndo y como de nuestros
proyectos, también el de la salud. El hom-
bre, agente, actor y autor de su vida para
Zubiri, debera ser considerado también
como dirfa Lain, paciente, espectador e
intérprete de si mismo. Al mismo tiempo
esta sociedad se manifiesta intolerante a
la minima deficiencia o limite.

2.2. LAS FILOSOFiAS CONTEMPORANEAS

Las nuevas ideas filosoficas se han inte-
rrogado sobre el concepto de persona,
para privarla de su primacia. El hombre
ya no es el centro de la sociedad, sino un
accidente irrelevante de la misma, una
parte de un conjunto dird Foucault de-
cretando la “muerte del hombre”. Algu-
nos de nuestros filésofos contemporaneos
(Singer) no reconocen la supremacia del
hombre y han desplazado nuestro mundo
de una sociedad antropocéntrica a un uni-
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verso biocéntrico, lo que ha creado una
crisis del concepto de persona (distincion
entre “humans non persons” and “per-
sons non-humans) que comparten tam-
bién el filosofo autonomista, Engelhardt,
y el utilitarista Harris.

No quiero dejar sin mencionar la nue-
va corriente transhumanista, (H+) que
Lydia Feito define como “la posicién que
defiende la mejora del ser humano para
alcanzar un estado superior o poshuma-
no”. Segun esta teoria el ser humano es
especialmente maleable gracias a la tec-
nologia que tiene la capacidad de cambiar
al hombre no solo fisica, sino también psi-
quicamente, en su pensamiento, cosmo-
visiones y valores, y ello gracias especial-
mente a la terapia génica. Reconoce “la
libertad de cada individuo para elegir la
persona que uno quiere ser; que el hom-
bre ya no se ve como una criatura de Dios,
sino como un producto de técnicas antro-
pogénicas”. (F. Torralba, en el Congreso
de la Asociacion Europea de Centros de
Etica Médica, Barcelona 2005).

3. HumMaN ENHANCEMENT-ENHANCE-
MENT MEDICINE, MEJORA DE LO
HUMANO Y MEDICINA DE LA MEJORA

La basqueda de la mejora de lo humano,
lo transhumano y quizd lo pos-humano,
plantea dos grandes cuestiones: {qué nos
define como seres humanos? Y ¢hasta
dénde queremos llegar, reformando o re-
modelando lo que somos?

En el horizonte plantea un nuevo paradig-
ma transhumanista. El hombre actual pa-
rece para algunos haber tocado techo “se
camina hacia una poshumanidad”.

La humanidad parece ir continuamente a
un cambio radical socio-cultural y técnico

en las proximas décadas. Pero la mejora
que parece deseable ahora puede tener
rasgos indeseables en cien anos.

La condicién humana no es ya solo un
tema social, cultural o filosofico, sino
también un tema cientifico, el ser huma-
no esta cada vez mas en manos del mismo
hombre por las modernas biotecnologias.

(Quiénes somos? (Quiénes podemos ser?
Y cémo podemos llegar no exclusivamen-
te por cuestiones filosoficas o existencia-
les, ya que hemos entrado en el dominio
cientifico ¢a donde vamos desde aqui?

Parece que se trata de ir al futuro mejoran-
do la arquitectura mental y fisica, al ir in-
corporando las tecnologias convergentes:

*  BANG: Bits, Atoms, Neurons, Genes.

* NBIC: Nanotecnologia, Biotecnolo-
gia (Genética), Técnicas de la Infor-
maciéon y Comunicaciéon (TIC) y el
Conocimiento, Neurociencias.

Esta mejora se comenzd a debatir en el
2001 como una posibilidad o consecuencia
de la aplicacion de las nuevas tecnologias
y ha echado mano de una nueva medicina
que trata de la utilizacion de la tecnologia
biomédica, para conseguir otros fines que
el tratamiento o la prevencion de enfer-
medades.

Hoy ofrece cuatro tipos de enhancement
0 mejora:

Del Conocimiento

Del Estado de animo
Del Cuerpo

De la Esperanza de vida

Eall

Y ademas un medio de seleccion o pre-
vencion mediante el Diagnéstico Genético
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Preimplantacional “DGP” y el Diagnéstico
Genético de screening o cribado “DGS”,
para evitar nacimientos de individuos por-
tadores de patologias (ver figura 1).

El problema, escribe Van Est et al (2008):

(...) no es tanto el gran desarrollo de las
tecnologias, sino la falta de regulacion
y como los nuevos movimientos sociales
hacen experimentacion médica con las
nuevas aplicaciones de las tecnologias.
Y estos movimientos sociales, asi como
sus actividades no han sido investigados
de forma sistematica.

3.1 MEJORA DEL CONOCIMIENTO

La amplificacion o extension del grado de
capacidades de la mente, mejorando los
sistemas de informacion interna o externa
para la:

* Adquisicién de la informacion, “per-
cepcion”

e Seleccion, “atencion”

e Representacion, “comprension”

* Retencion, “memoria”

Y valorando su uso para guiar las conduc-
tas mediante el razonamiento y coordi-
nacién de los motores de rendimiento, lo
que se puede conseguir con:

Métodos convencionales como: la educa-
cion, técnicas mentales, salud neuroldgi-
ca, tecnologias externas de informacion,
premios... métodos que no crean contro-
versia.

O bien la aplicacion de métodos no-
convencionales como: drogas o medica-
mentos, implantes, interaccién cerebro/
PC (“Brain Interface computer”)... que
pueden levantar controversias en cuanto
al uso de la medicina para mejorar y no
solo para restaurar la salud, como siem-
pre ha sido considerada; la aparicion de
desigualdades; la valoracion de beneficios
y riesgos y la reversibilidad o irreversibi-
lidad de las modificaciones o “supuestas”
mejoras.

Mejora o “activacion” de la memoria en
los criminales y en los testigos mediante el
aprendizaje de un proceso para la codifi-
cacion de los hechos, su almacenaje, y los

FiGura 1.

Cambios buscados Tecnologias utilizadas
Majora del conocimiento Farmacos y otras técnicas
Mejora del estado de dnimo Farmacos & Implantes

Tecnologia genitica
Mejora del cuerpo Implantes

Cirugla cosmética
Prolongacian de la vida En fase de investigacion
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pasos posteriores para encontrar “claves”
para la recuperacion de los hechos y re-
cuerdos.

Técnicas que plantean un reto a la ética ya
que suponen una invasion de la intimidad.

3.2 MEJORA DEL ESTADO DE ANIMO

O estudio de la relacion entre la actividad
cerebral, la funcion cerebral y las emocio-
nes, para:

* Mejorar la empatia
* Mejorar nuestra capacidad para en-
tender el dolor de y el amor a los otros
* Mantener el estado de &nimo
Esto ha llevado a un consumo alarmante
de Ritalina (Metilfenidato) indicado en
ninos con trastorno de déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH), y utilizado aho-
ra por los adultos para mejorar. Una gran
variedad de tecnologias puede aplicarse a
esta mejora desde:

a. Productos alimentarios como el café,
los nutraceuticals o preparados dieté-
ticos tan en boga hoy en dia y cuyas
acciones tienen caracter reversible.

b. Medicamentos como la Ritalina para
los estudiantes en época de exdmenes
con acciéon reversible, o potencial-
mente adictiva.

c. El Provigil o Modafinil empleado
para la narcolepsia y que produce una
mejora en la memoria reciente.

d. Lasampakines para mejorar el poten-
cial de conocimiento

e. Eldonepezil indicado en los enfermos
con Alzhéimer y que parece mejorar
las reacciones de los pilotos.

f. Otros como el Modafinil, los beta-
bloqueantes...

g. La estimulacion profunda del cerebro
en casos de Parkinson o de depresion
grave.

h. La conexion cerebro-ordenador.

Todos estos medios, deben ser bien eva-
luados, antes de su administracion, ya que
no hay farmacos ni intervenciones libre de
efectos secundarios o adversos.

3.3 MEJORA DEL CUERPO

“Un nuevo yo, mas listo, mas fuerte, mas
rapido y mejor”. Se cuenta para ello:

a. La genética, sin olvidar el medio y la
epigenética, y valorando la “reversibi-
lidad” v/s “irreversibilidad” del cam-
bio.

b. La medicina regenerativa con el tras-
plante de 6rganos y tejidos en indica-
ciones médicas, o {solo para mejorar?

c. La medicina preventiva, no conside-
rada mejora o enhancement, pero
que podria ser utilizada para tratar
individuos sanos, contribuyendo a la
medicalizacion.

d. La posibilidad de Diagndstico Ge-
nético Pre-implantacional DGP, y el
mismo encribado o screening, DGS,
en combinacion con las Técnicas de la
Reproduccion Asistida TRA, para la
seleccion de un embrién sano.

e. Un mayor rendimiento en el deporte
mediante “dopaje genético”.

f. La actuacion sobre los militares para
mejora de la defensa y de la accion.

g. La cirugia cosmética {sobre qué limi-
tes?

Un punto aparte puede considerarse la
implantacion de “Chips, tags o puses”,
que son dispositivos de las tecnologias de
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la informacién y comunicacion TIC, que
contienen un chip de silicona, de los cua-
les unos son:

Medicamente activos en dependencia de
una fuente de energia eléctrica interna o
externa, independiente del cuerpo.

a. Material activo implantado por una
intervencion quirurgica y destinada a
permanecer.

b. Implantes TIC pasivos que dependen de
un campo electromagnético externo.

c. Implantes TIC en linea, dependientes
de una conexion a un ordenador ex-
terno o que pueden ser interrogados
por un ordenador externo.

d. Implantes TIC auténomos que fun-
cionan independientes de aparatos
electrénicos externos, después de una
operacion de inicializacion.

También entran en los implantes medica-
mente activos:

a. Losimplantes de Retina intraoculares
y las Prétesis de retina subretiniana o
epiretiniana.

b. Losimplantes cocleares, que rodean la
parte lesionada de coclea para trans-
mitir las sefiales sonoras al nervio au-
ditivo y el implante auditivo en tron-
co cerebral en caso de disfuncién del
nervio auditivo, que estimula el nucleo
coclear situado en el tronco cerebral.

c. Las protesis de miembros integradas
en el sistema nervioso que actian por
microprocesador.

d. Los implantes de y en tejido neural

f. Los marcapasos cada vez mas sofisti-
cados.

g. Lasbombas de administraciéon de me-
dicamentos programables e implanta-
bles como las del Bacloflen intratecal,
para la esclerosis en placas... las de
insulina... las de caracter analgésico
para el control del dolor.

Dispositivos activos a fines no médicos,
simplemente para mejora de la funcién o
del confort. El profesor Kevin Warwick en
el Reino Unido ha sido el primero en ha-
cer la experiencia de implantarse un chip,
RIFD, (Radio, Frecuency, Identification)
(1998).

La empresa Verichip estd vendiendo
RFID implantes en USA desde 2004 (80
hospitales y 232 médicos los estdn usan-
do para implantar datos médicos en sus
pacientes (Wikipedia) y, a titulo de ejem-
plo el Baja Beach Club de Rotterdam y
Barcelona han implantado un chip en un
dedo, cargado como un monedero, para
que los clientes VIP, pueden pagar a tra-
vés del “dedo-chip”, sus consumiciones (5
octubre de 2004)

El propio profesor Kevin Warwick (Univ.
Reading, UK) comparte su experiencia de
poder comunicar via chip en su sistema
nervioso con su mujer o su ordenador.

Controla puertas, ordenadores y brazos
robéticos (local y remotamente); e intro-
duce suenos de un futuro como un mundo
cibernético (2007) mediante Interfaces
neuronales que mejoraran la funcién de
los sentidos, de la memoria y del cyber-

© para estimulacion de la médula o de . ST

S . pensamiento con la comunicacion invisi-

> algunos nervios.

3 i o ble entre un cerebro y otro.

g e. Laestimulacion cerebral profunda en

§ enfermos de Parkinson o en caso de  Asi se estdn promoviendo implantes cor-

23 depresion, ya en uso. ticales en sanos, para obtener informacio-
&\\'L’
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nes del ordenador constantemente, obte-
ner una vision en infrarrojos, mediante
una retina artificial o las llamadas armas
inteligentes, que solo pueden ser dispara-
das por el propietario que porta un chip
“compatible” implantado en su mano.

La préctica militar es uno de los campos
de aplicaciéon de la nanotecnologia en 4
sectores: Biologia, Energia, Informacién
y Materiales.

Ejemplo de ello la Brain-machine inter-
faces para control remoto de vehiculos,
diversos sistemas implantados, manipula-
ciones en el cuerpo del soldado o revesti-
miento exterior a titulo de un “exoesque-
leto” (E.g. Altmann 2006 Schilthuizen &
Simonis, 2006, 2009, http://www.isocon-
nectors.com/defensie/).

Otros dispositivos de identificacion y loca-
lizacion pueden ser de solo lectura o de lec-
tura/escritura, programable a distancia, so-
bre datos médicos, financieros y judiciales;
datos para recibir, facilitar o dar 6rdenes.

Otros tienen funcién de localizacion de-
pendiente de una fuente de energia mi-
niatura para poder implantar y emitir una
sefial de radio localizable RFID. Técnica
que se estd instalando en algunos Centros
geriatricos, para la localizacion y control
de sus residentes.

3.4. PROLONGACION DE LA VIDA (UNA
VIDA SIN FIN)

Aubrey de Grey (SENS Project, Cambrid-
ge University UK) piensa que el primer
humano que vivird 1000 afios tiene ya al-
rededor de 60 afios.

Los Transhumanistas quieren mejorar
los humanos y piensan que podemos vi-
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vir para siempre. Y estan teniendo una
gran influencia sobre el programa “The
National Nanotechnology Initiative” en
Estados Unidos (www.transhumanist.org)
donde algunas personas han tenido sus
cuerpos o sus cabezas congeladas median-
te una suspension criogénica, esperando
la cura de sus enfermedades y la restaura-
cion de sus funciones corporales gracias a
nanobots (www.foresight.org).

En ese mismo pais, se ha dado ya luz verde
al ensayo en humanos de un medicamen-
to efectivo contra el envejecimiento. En
nuestro pais la llamada “pildora del vino”,
las cépsulas de resveratrol se comerciali-
zan como un producto alimenticio, que se
considera clave para retrasar la vejez.

4. REFLEXION ETICO-FILOSOFICA

Todas estas situaciones que pueden afec-
tar la propia constitucion de lo humano y
para las que no se conocen todavia, resul-
tados, beneficios y riesgos estan pidiendo
un anélisis, seguido de deliberacion, que
pueda guiar las normas de utilizacién. Asi,
se recomienda fijar unas:

4.1. PRIORIDADES Y NORMAS A MANTENER
EN EL DIALOGO

El debate filosofico sobre el enhancement
0 mejora viene de siglos atrds y tiende a
centrarse en logros que no eran posibles
con las tecnologias corrientes. Los experi-
mentos que nuevos grupos sociales reali-
zan, alternativamente, con los usos de las
nuevas tecnologias existentes cruzando la
frontera entre lo humano y la méquina,
tienden a fijarse mds alld de lo humano.

El debate corriente se dirige hacia los me-
dios para cruzar esa frontera, tal y como
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citado por Van Est et al, en 2008, aunque
la evidencia empirica de las actividades
para cruzar esas fronteras parece estar
ausente (qué grupos estan implicados,
qué hacen, qué y cuantas otras personas
estan implicadas, etc.).

En el estado actual, dominado por esce-
narios futuros, el manejo de las conse-
cuencias, deberia ser discutido:

(Es la mejora humana el mas eficiente
uso de los recursos I & D, por ejemplo,
mejorando las habilidades de aprendiza-
je?” (Arie Rip, 2009)

Existen ya Cyborgs, personas con marca-
pasos, implantes y estimuladores cerebra-
les, etc., para asistencia a los discapacita-
dos, pero (cudndo se cruzard la frontera
entre la terapia o mejora?, {es importante
esta distincion?, ¢por qué? Este tipo de
medicina encierra aspectos antropold-
gicos y filosoficos: ¢qué quiere decir ser
humano?, (ser imagen y/o semejanza
de Dios? (cosmocéntrico/antropocénc-
trico segun una Optica religiosa), ¢ani-
mal racional segin Aristételes o Martha
Nussbaum?, {persona? Siguiendo a Kant,
{separacion de la razoén humanay el cuer-
po animal? Seguin Paschen (TAB, 2003), o
éuna maquina bioldgica? Como sugiere
Marvin Minsky y el movimiento postor
transhumanists.

Cuestiona, asi mismo, el concepto de sa-
lud: équé es la salud humana?, ¢solo au-
sencia de enfermedad?, {perfecto estado
de bienestar fisico, psiquico y social? O
¢incluye el mejorar las capacidades mas
alld de los limites bioldgicos? (Gregor
Wolbring).

Esta mejora humana plantea nuevas si-
tuaciones éticas: (Qué valores se debe-

MARIA PiLAR NUNEZ-CUBERO

rian aplicar a las situaciones planteadas
por esta mejora? Ineke Malsch en 2006
compara la vision cristiana y la vision de
la Ilustracion sobre el enhancement, y
senala que el concepto de libertad no
tiene el mismo contenido en el progra-
ma francés, que en la concepcion cris-
tiana.

Van Est y otros (2008) argumentan que la
mejora humana se estd desarrollando ac-
tualmente en un clima biopolitico liberal,
pero sin mencionar en qué paises. Alfred
Nordmann advierte sobre el énfasis que
se estd poniendo en ello. Gregor Wol-
bring discute Ableism y quiere garantizar
la libertad individual para elegir el “siy
cuando” una vez que estas Tecnologias de
Mejora estén abordables. Casi todos abo-
gan por que la Dignidad humana debe ser
respetada, como lo proclama la Declara-
cion Universal de los Derechos Huma-
nos; pero équé es la dignidad humana?
Hay controversias entre el concepto kan-
tiano y otros puntos de vista religiosos. Y
es que la dignidad es un axioma que no se
puede definir, aunque se pueda describir.
Grupos pluridisciplinares de investigado-
res entienden que la dignidad humana,
comprende:

a. No instrumentalizacién, porque los
seres humanos son fines y no solo me-
dios.

b. El respeto de la vida privada y la “no
injerencia” en las personas.

c. La no discriminacién que exige la
igualdad en el trato, a menos que la
diferencia esté justificada.

El consentimiento informado

La equidad facilitando el mismo acce-
so para todos a las ventajas de estas
mejoras.
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Bien que los principios éticos clésicos (no-
maleficencia, beneficencia, autonomia y
justicia) deben ser tenidos en considera-
cion es de especial relevancia en este cam-
po el Principio de Precaucion o principio
de Bienestar, segun el cual “se exige”, para
decidir una accion, teniendo en cuenta los
conocimientos cientificos del momento y
dada la ausencia de certeza, “no solo la
ausencia de una prueba de riesgo, sino la
prueba de la ausencia de riesgo”.

En el ejercicio de la medicina, si no exis-
tia ese principio como tal, ya se recomen-
daba una “actitud” de precaucion, como
cautela, desde el tiempo de Hipdcrates,
que consiste en calcular el balance de be-
neficio/riesgo de estas acciones médicas
por accién o por abstencion, valorando:
la previsibilidad del riesgo; la irrever-
sibilidad y gravedad del dafio; medidas
efectivas y proporcionadas; y a un coste
aceptable. El principio asi establecido tie-
ne como objetivo la busqueda del “riesgo
cero”, finalidad un tanto utdpica, que ha
quedado matizada en la aceptacion de un
“riesgo aceptable” o un “tiempo propor-
cionado”. Otros principios como el de in-
tegridad corporal, inviolabilidad de la in-
timidad, confidencialidad y proteccion de
los datos, asi como el de pertinencia, en
respuesta a una situacion concreta, deben
ser también considerados.

La aplicacién de principios no basta en
ética, donde se dan con frecuencia, y mas
en este caso, conflictos de valores: entre la
libertad personal de utilizar la economia
propia en implantes para mejorar las ca-
pacidades fisicas y mentales, y la libertad
del profesional de proteger la salud del
otro. Entre la libertad ilimitada de algu-
nos y la seguridad de terceras personas.
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La frontera entre reparar y mejorar no es
clara, ¢es oportuno y éticamente correcto
un cambio de paradigma en la medicina?
Por el momento, entre todo y nada, pare-
ce mas responsable el analizar y decidir
teniendo en cuenta caso por caso y el me-
jor método para ello es la Deliberacion.
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BiokTicA Y CINE: Ex MACHINA, O SOBRE
LA DIMENSION CORPORAL DE LO HUMANO™

RicARDO GARciA MANRIQUE

deshumanizacion.

RESUMEN

A continuacion se presenta un analisis del filme Ex Machina, donde se intenta presentar las
diferentes nociones que en €l se muestran, de cuerpo, maquina, humano, la inteligencia arti-
ficial, por momentos, recordando al filme Blade Runner, y la preocupacion por el riesgo de la

Palabras clave: Inteligencia artificial, cuerpo, humano, maquina.

INTRODUCCION

n Ex machina (Alex Garland,

2015) nos encontramos con

el enésimo abordaje filmico

de la relacion entre los hu-
manos y las mdquinas inteligentes, esas
maquinas que pretendemos construir a
imagen y semejanza nuestra por lo me-
nos desde los tiempos de Frankenstein,
y que por parecerse tanto a nosotros nos
inducen a preguntarnos por lo que so-
mos: si somos como ellas, si somos dife-
rentes, y en qué.

*  Rev Bio y Der. 2016; 37: 171-176 . Este trabajo se
inscribe en el Proyecto de Investigacion Transfe-
rencias de material bioldgico de origen humano:
aspectos sociales, juridicos y bioéticos (MINECO,
DER2014-57167-P).

ANALISIS

El planteamiento de Ex machina es muy
similar al de Blade Runner, una pelicula
que ya fue comentada en esta misma sec-
cién. A un poderoso hombre de negocios
(Nathan, el propietario de Blue Book, una
especie de google) le da por dedicarse a la
inteligencia artificial, aprovechando pre-
cisamente todo el caudal de informacion
que recibe a través de su buscador de in-
ternet. Cuando ha creado un producto lo
bastante bueno, decide medir su calidad, y
para eso echa mano de uno de los progra-
madores més brillantes de su empresa, el
joven Caleb. Lo convoca a su bunker, un
lugar perdido entre rios y montafas, y le
pide que compruebe si el producto mues-
tra una inteligencia equivalente a la de los
humanos.
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Con este fin, Caleb se propone aplicar a
la maquina antropomorfa (que se llama
Ava y muestra el rostro de una de las ac-
trices de moda, Alicia Vikander) una va-
riante del test de Turing, segun el cual una
computadora demuestra ser inteligente si
hablando con ella, o de algiin otro modo
interactuando, el humano se muestra inca-
paz de determinar si se trata de una com-
putadora o de otro humano. En este caso,
la particularidad radica en que Caleb ya
sabe que se trata de una maquina, lo cual
acaso dificulta la aplicacion del test.

Caleb se pone manos a la obra a lo largo
de una serie de sesiones cuidadosamente
escrutadas por Nathan mediante un cir-
cuito cerrado de television. Ava y el mu-
chacho sintonizan bien y se gustan, con lo
que la cosa se empieza a complicar. Ade-
mads, Ava resulta ser una maquina bastan-
te espabilada y usa sus habilidades técni-
cas para causar apagones eléctricos, que
dejan el circuito de television fuera de ser-
vicio, y aprovecha esos momentos en que
no estdn vigilados para poner a Caleb en
contra de Nathan, acusandolo de hombre
malo y mentiroso que pretende manipular
a Caleby, lo que es peor, terminar con la
vida (o lo que sea) de Ava.

Como Caleb ya ha sido seducido por Ava,
a ésta no le cuesta mucho ponerlo de su
parte y enemistarlo con Nathan. Este aca-
ba por enterarse de las maquinaciones de
la bella maquina y advierte a Caleb de que
se esta equivocando de bando. Le recono-
ce que si, que le ha engafiado, en el sen-
tido de que lo que pretendia no era que
le aplicase el test de Turing sino mas bien
comprobar si Ava trataba de engatusarlo
con la intencion de fugarse del bunker,
una intencién que otras versiones mas

RicARDO GARcCIA MANRIQUE

primitivas de la maquina ya han mostra-
do; pero Caleb hace tiempo que estd ob-
sesionado con Ava y no hace caso de las
prudentes advertencias de su jefe. Asi las
cosas, y ahorrando detalles, digamos que
la maquina fatal se sale con la suya y los
dos hombres acaban de mala manera.

En efecto, las semejanzas con Blade Run-
ner son muchas: para empezar, el trio
protagonista, compuesto por el podero-
so y soberbio creador de robots, luego el
hombre humilde que ha de relacionarse
con los robots de td a td, y, claro est4, el
propio robot; ademads, el argumento es si-
milar, porque en ambos casos se trata de
sofocar actos de rebelion robdtica y asi de
columbrar los peligros de la inteligencia
artificial; similar también es la duda que
corroe al hombre humilde, la de si no
serd él mismo otro artefacto del tipo de
aquellos a los que se enfrenta; es andloga
la relacion afectiva que se establece entre
el hombre humilde y el robot; y, en fin, el
ambiente en el que se desarrollan ambas
tramas es claustrofébico a més no poder.

Sin embargo, se trata de dos peliculas muy
diferentes. Si Blade Runner es un desplie-
gue inigualable de personajes, escenarios,
colores, acciones y tensiones, Ex machina
parece deliberadamente minimalista, una
pelicula casi mas conceptual que narrati-
va, una obra teatral més que una pelicula.
Los personajes son pocos, el escenario es
casi siempre el mismo, los didlogos son
relativamente pobres, la accién es escasa.
A ese minimalismo contribuyen los deta-
lles: el disefio y mobiliario del bunker de
Nathan (comparese con el torredn de la
Tyrell Corporation o incluso con el abiga-
rrado apartamento de Rick Deckard), la
pobreza del vestuario, la musica y hasta la
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poca gracia de los dos personajes huma-
nos. Mds alld de todo esto, aunque rela-
cionado con ello, queda la que considero
diferencia mas significativa entre las dos
peliculas, la que deriva de su dispar inten-
sidad sentimental, a la que me voy a refe-
rir después.

Ademas de su evidente minimalismo, Ex
machina contiene un igualmente evidente
simbolismo, empezando por el propio ti-
tulo. Pronto se nos aclara que Blue Book,
el nombre de la empresa creada por
Nathan y en la que trabaja Caleb, es un
homenaje nada menos que a Wittgenstein
(en efecto autor de unos cuadernos azul y
marrén); aparece Turing y su test; y en la
fabula que se cuenta acerca de una mujer
que sélo podia ver en blanco y negro a pe-
sar de saberlo todo sobre los colores pare-
ce haber una referencia a G. E. Moore y
sus reflexiones sobre la indefinibilidad de
la nocion de “amarillo”. En el hilo musical
del bunker suena Enola Gay, la cancién
de Orquestral Manoeuvres in the Dark
que se hizo famosa en 1980 y que alude
al nombre del B-29 que lanz6 la bomba
atémica sobre Hiroshima. Sale también
a relucir Oppenheimer, el director del
Proyecto Manhattan y padre de la morti-
fera bomba; y la sala del bunker la presi-
de un gran y salpicado lienzo de Jackson
Pollock, figura central del expresionismo
abstracto norteamericano. Por ultimo, el
robot antropomorfo se llama Ava, que en
inglés es version del nombre de la prime-
ra mujer. Hasta aqui, lo que a mi se me
alcanza; pero con tanto simbolo a la vis-
ta uno no deja de buscar otros acaso mas
ocultos (uno querria saber, por ejemplo,
si la eleccion de los nombres biblicos
Nathan y Caleb tiene algtn significado),
y de preguntarse qué es lo que encierra
cada una de esas referencias filosoficas,
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musicales o pictoricas. Minimalismo vi-
sual y narrativo, por un lado, y simbolismo
abundante y con frecuencia enigmatico,
por otro, convierten a la pelicula en una
experiencia algo indigesta que es dificil
calificar como amena.

Dada la semejanza argumental con Blade
Runner, las preguntas que suscita Ex ma-
china son en buena medida las mismas y
no voy a ocuparme aqui de ellas, puesto
que ya lo hice en su momento. Lo que si
plantea de manera distinta la pelicula de
Alex Garland es la relevancia del elemen-
to corporal en la identidad humana, y a
esa relevancia voy a dedicar lo que queda
de estas paginas. El punto de partida lo
constituye la aparicion de Ava. A diferen-
cia de los replicantes de Blade Runner,
perfectamente humanos desde el punto
de vista corporal, a Ava se le ven hasta los
cables, y por eso cuesta reconocer en ella
aun igual, a pesar de su humanoy agracia-
do rostro y de otros atributos propios de
nuestra morfologia. Nathan podria desde
luego haber ocultado los cables y demds
partes mecdnicas de Ava, tecnologia para
ello no le falta, como demuestra el aspec-
to plenamente humano de Kyoko, el otro
robot que aparece en la pelicula; pero pa-
rece ser que lo que quiere es justamente
que Caleb supere el prejuicio corporal y
que aprecie la inteligencia de Ava sin que
se lo impida su aspecto s6lo parcialmente
humano.

Aun asi, Nathan ha de conceder mucho
de antemano a lo corporal, como él mis-
mo se encarga de explicar a Caleb: si Ava
tuviese el aspecto de una caja de cartén
(que podria tenerlo), dificilmente se sen-
tirfa interesado por ella, y Ava no estarfa
en condiciones de seducirlo. En cambio,
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si lo estd, entre otras cosas porque su ros-
tro ha sido conformado a partir del “perfil
pornografico” de Caleb, es decir el perfil
que puede trazarse teniendo en cuenta
las pelis porno que ve Caleb en internet
(Dios mio, lo que pueden llegar a saber de
nosotros... mejor no pensarlo).

Quiza también por eso, se me ocurre, la
relacion entre Ava y Caleb tiene lugar
siempre con un cristal de por medio que
impide el contacto fisico; porque, ése sen-
tirfa igualmente atraido por ella si tocase
su cuerpo? (Qué tacto tiene ese tejido
gris suyo? (Serd igual de atrayente para la
mano que para el 0jo? Y esas partes trans-
parentes, {qué consistencia ofrecen?

En cambio, Nathan no ha tenido en cuen-
ta el aspecto fisico de Caleb a la hora de
seleccionarlo, sino sus capacidades in-
telectuales, y también el hecho de que
no tiene familia: es huérfano y no tiene
hermanos, pareja ni hijos. Esta solo en el
mundo. Que en el caso de Caleb se haya
fijado en esta circunstancia tan distinta de
la del perfil pornogréfico ha de deberse a
la asimetria de la primero potencial y lue-
go actual relacion entre Caleb y Ava: en
el primero hay que suscitar atraccion; en
la segunda, en cambio, hay que evitar que
consideraciones morales, o algo parecido
a eso, refrenen su intencién de seducir
a Caleb, y sacrificarlo si es preciso, para
conseguir escapar.

Esto abunda en la dimension corporal de
lo humano: Caleb es un ser humano y, por
tanto, es un cuerpo y no puede renunciar
a él. La atraccion que siente por Ava inte-
gra lo corporal, es una atraccion también
fisica; por eso es tan importante haber
seleccionado adecuadamente el rostro de

Ava, y quiza por eso la atraccion aumenta
cuando Ava decide ocultar las partes no
humanas de su cuerpo con una peluca,
un vestido y unas medias, y eso a pesar de
que su atuendo parece sacado de La Casa
de la Pradera. Seguramente porque lo que
importa no es el estilo, sino el hecho de
acercarse, mediante la ocultacion, a nues-
tro modelo corporal; de donde habria que
concluir que lo fisico le importa a Caleb
mas de lo que él mismo esta dispuesto a
admitir. En cambio, Ava no es un cuerpo,
sino que tiene un cuerpo. Ava es, vamos
a decirlo asi, intelecto puro. Todo su ser
se concentra en su cerebro, uno que es
posible extraer del cuerpo y ubicarlo en
otro cuerpo sin mayores problemas, uno
que a semejanza de un disco duro puede
borrarse por completo y volverse a cargar
con otros contenidos, tal y como Nathan
ha hecho en otras ocasiones y pretende
volver a hacer si es necesario para mejo-
rar el producto.

A estos efectos, una escena muy significa-
tiva es la de Ava abriendo el armario, esta
vez no para buscar un vestido como an-
tes, sino para buscar un brazo de aspecto
humano y con él sustituir el suyo roto, o
para cubrirse por entero con una piel de
aspecto igualmente humano. Ese brazo,
esa piel, no son suyos y por la misma razoén
tampoco son suyos el brazo y la piel origi-
nales, puesto que pueden ser sustituidos
sin menoscabo alguno. En Ava, la linea
divisoria entre lo propio y lo extrafio no
esta entre su cuerpo y la ropa que lo cu-
bre, sino entre su cerebro y todo lo demas,
cuerpo incluido. No su cuerpo por tanto,
sino un cuerpo cualquiera, uno fungible.

Por no tener cuerpo, y por muy inteligente
que parezca y sea, Ava es una maquina y
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no un ser humano. No dice esto nada en
contra ni a favor suyo, sino que simple-
mente nos dice algo de como somos noso-
tros, de nuestra naturaleza corporal, una
naturaleza que olvidamos cuando con-
templamos nuestro propio cuerpo como
una rémora (y tanto més cuanto mas en-
vejecemos) y cuando nos ilusionamos con
la posibilidad de subsistir al margen de él,
sea como almas incorpdéreas 0 sea como
cerebros trasplantados a otros cuerpos.
Y bien podria ser, porque de esto poco
se sabe, que nuestra personalidad, lo que
somos o creemos ser, venga determinada
o de algiin modo condicionada por nues-
tro cuerpo; y que, como sostenia Spinoza
hace ya unos cuantos siglos, si actuamos,
si hacemos algo, si nos movemos, sea por
causa de nuestros apetitos y deseos (que
no son sino apetitos conscientes), cuyo
origen y razén de ser ha de ser corporal.
Por eso, también es posible que nuestra
naturaleza sentimental, el hecho de que
tengamos sentimientos hacia los demds
(apetitos al fin y al cabo), no pueda expli-
carse sin tener en cuenta nuestra dimen-
sion corporal. Y eso explicaria también
por qué Ava carece de ellos, a salvo de su
curiosidad por el mundo exterior y su afan
de supervivencia. Es mas, cabe preguntar-
se si un ser como Ava no es de imposible
concepcion, en el sentido de que sea im-
posible concebir un ser dotado de volun-
tad y privado de cuerpo al mismo tiempo.

Asi, cuando actuamos como Si nuestro
cuerpo fuera subsidiario de nuestra men-
te, 0 como si nuestro cuerpo no formase
parte esencial de nosotros mismos, actua-
mos de manera contraria a lo que con-
viene a nuestra naturaleza. Se me ocurre
que es el caso de los que proponen un
mercado mas o menos libre de los bio-

materiales humanos, sobre la base de que
somos propietarios de nuestros cuerpos y
de sus partes separadas (tejidos, érganos,
piel, gametos) y de que, por tanto, pode-
mos comerciar con todo eso. Yo diria méas
bien que no es solo nuestro cerebro el que
funciona (todavia) misteriosamente, sino
también el resto de nuestro cuerpo, el cual
debemos comprender como una unidad
que no ha de fracturarse. No sabemos a
ciencia cierta cudl es el origen de nues-
tros sentimientos ni de nuestras acciones.
Todo eso sigue siendo misterioso y, por
esa razon, debe mantenerse en el ambito
de lo sagrado, entendido aqui como aque-
llo que ha de respetarse por encima de
todo y, por eso, sustraerse del trafico de
los hombres.

Acabaré retomando algo a lo que ya hice
referencia antes cuando comparé Ex ma-
china con Blade Runner. La segunda es
una pelicula mucho mas sentimental que
la primera: son mas sentimentales sus pro-
tagonistas humanos y lo son también los
replicantes construidos por la Tyrell Cor-
poration. El animo creador del Dr. Tyrell
es mucho mas enérgico que el de Nathan,
y su pasion por el ajedrez no puede com-
pararse con la de Nathan por la musica
dance. Caleb también sale perdiendo en
la comparacion sentimental con Rick De-
ckard (de acuerdo: también en todas las
demas), y ni siquiera la desesperacion que
muestra Caleb al hurgar profundamente
con un cuchillo en su brazo para demos-
trarse que es humano estd a la altura de
los sentimientos mas contenidos pero mas
sutiles de Deckard. El propio amor, o lo
que sea, de Caleb por Ava es un palido
reflejo del de Deckard por Rachel. So-
bre todo, lo que no resiste comparacion
es la mucha capacidad sentimental de los
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replicantes con la escasa o nula de Ava o
de Kyoko. Por eso, Blade Runner tiene una
fuerza narrativa muy superior a la de Ex
machina, y por eso es mucho mejor pelicu-
la. Aunque, a saber, quizé la intencion de
Alex Garland (que desde luego no es un
mal guionista), al recurrir a toda esa frial-
dad con la que inunda su pelicula, ha sido
la de mostrarnos precisamente eso: que lo
sentimental es un elemento constitutivo de
lo humano, que lo corporal también lo es,
y que nuestro mundo corre el riesgo de la

deshumanizacion, obsesionados como es-
tamos con un progreso meramente técni-
co guiado por una razon estratégica que ha
olvidado los intereses a los que debe servir.
Si asi fuera, el mundo de Ex machina seria
una distopia, una utopia negativa de la que
quiza no estamos muy lejos, y esa frialdad
una advertencia critica y criptica de lo que
nos espera y de lo que ya no sabemos si
estamos a tiempo de evitar. Al final va a
resultar que no era tan mala pelicula como
me parecio en un principio.
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