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EDITORIAL

Introduction

A topic that will be thematically addressed in this issue of our journal is Artificial Intelligence, 
which has been considered in a rather ambiguous way during the last decades. For this reason, 
it seems advisable to publish a rather extended Editorial with the view of offering analyses and 
clarifications that will provide a rather clear frame for the discussion of such an important 
topic.

The expression “artificial intelligence” has been around for many decades and today one no 
longer perceives its exotic flavor that gave rise to interesting and important discussions in the early 
days. However, it was clear from the outset that this expression directly denoted a broad field of en-
gineering and thus its direct meaning referred to the technological world in a broad sense, even 
though the adjective “artificial” applied to the noun “intelligence” opened up many questions, es-
pecially about its impact on the way of conceiving a characteristic (that of intelligence) that the long 
Western philosophical tradition had considered a property specifically possessed by humans. In 
fact, as a branch of technology, artificial intelligence concerns, broadly speaking, the creation of 
machines. Therefore, this expression easily induced the idea that advances in technology could 
lead to the realization of intelligent machines, i.e., endowed with a property that no longer appeared 
specific to humans. In fact, the expression “intelligent machine”’ spread easily, at the price of down-
grading intelligence to a lower ontological level. This downgrading, however, immediately entailed 
an analogous downgrading of man: if intelligence is a quality that can be an attribute of machines, 
the fact of being intelligent does not prevent conceiving man simply as a machine. Therefore, phi-
losophers were stimulated to find a different attribute that could better characterize human 
nature.

2395-938X / © 2023 Centros Culturales de México, A.C. Published by Permanyer. This is an open access article under the terms 

of the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

mailto:evandro.agazzi%40gmail.com%0D?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/BUP.M23000014

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/BUP.M23000014&domain=pdf


2

BIOETHICS UPdate. 2023;9(1)

From intelligence to thought

As a consequence, it was preferred to take thinking as a specific human characteristic, and this 
move produced a certain advantage, since the critical question regarding artificial intelligence was 
often formulated as follows: “Can machines think?”, a question that appears difficult to answer in 
the affirmative even regarding intelligent machines.

Nevertheless, a satisfactory answer to the question just mentioned relies on a satisfactory clari-
fication of the notion of thinking, and a reasonable move consists in consulting a discipline that 
specifically studies thinking, i.e., psychology. The fact that psychology itself offers a display of dif-
ferent schools is not particularly important, because the concrete result consists in proposing a list 
of terms used in psychology to denote human characteristics (such as “memory,” “deduction,” and 
“calculation”) that are applied to intelligent machines, i.e., to computers. This practice is legitimate 
if one remains aware that such terms have different meanings depending on the context, in which 
they occur (i.e., the psychological context and the engineering context). We could say that such 
terms, when applied to computers, should be used with inverted commas (“memory”, “deduction”. 
And “calculation,” etc.), because they denote actions or behaviors that are clearly different in the 
two contexts. Overlooking this condition amounts to accept that if two types of entities are capable 
of doing the same things, they have in fact the same nature.

We shall see the arbitrariness of this tenet in the case, in which computers are equated with 
human mind. This equation is proposed to use what is known regarding one domain to understand 
and explain what happens in the other domain. It is clear that, to understand and explain the be-
havior of a computer, we do not need to make the use of knowledge regarding human conscious 
mental activities, because the structure and functioning of the computer are fully understandable 
on the basis of the physical laws and the results of information theory, whereas what is supposed 
to be explained is the nature and functioning of the human conscious mind. Therefore, this paradox 
situation could be overcome if we could rely upon something whose meaning is independent of 
the context. This something exists and is the operations.

Operations

When the emphasis was shifted to the ability to operate, the identity of operations was proposed 
as a sign of a fundamental identity of nature. Indeed, it should be noted in this regard that, even 
in the field of human psychology, important steps had been taken since antiquity to determine op-
erations capable to characterize certain capacities of the mind. Such is the case with aristotelian 
syllogistics, which had made it possible to schematize the possible operations on concepts that 
appear in the premises and conclusion of a syllogism, highlighting which of these formal operations 
on alphabetical letters reflect correct reasoning and which do not. The same applies to mathemat-
ical operations, also reduced to rules for manipulating letters and symbols, which are learned from 
the elementary levels of education and gradually become more complicated in the branches of 
higher mathematics.
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The advantage of operations is that they are defined as transitions from an initial “state of affairs” 
to a final “state of affairs” independently of the nature of the agent that performs them and the manner, 
in which they are performed; hence they can be used with the same meaning in different contexts.

Simulation and emulation by means of technology

After the clarifications provided, we can proceed to consider two fundamental ways of exploiting 
technology, which we will call simulation and emulation. Simulation consists in using a certain tech-
nology to make an artifact that more or less faithfully reproduces certain operations of a given reality 
or, as it is sometimes said, to make an artificial model of that reality, reflecting certain ways of its 
functioning. The most widespread and ancient application of this process concerns the production 
of children’s toys (such as dolls, cars, trains, and miniature weapons) that often have the appear-
ances and certain functions of “real” objects. For a long time, the purpose of this use of technology 
was to amaze and amuse, i.e., it was essentially playful.

The emulative aspect of the use of technology consists in constructing artifacts capable of per-
forming certain human operations in a much more effective, rapid, and generally advantageous 
manner; thus the animal-drawn wagon and then gradually the locomotives, automobiles, and aero-
planes have increased enormously the possibilities of moving persons and goods in the “real” world. 
Similarly, the shift from verbal instructions to single letters or digits to represent numbers and 
physical operations to “materialize” the mental operations of calculation have led from the abacuses 
to the modern electronic computers that perform in seconds calculations that would require the 
activity of many mathematicians working over several years.

The two modes of the use of technology (and thus, in particular, artificial intelligence) are of 
equally important and distinct interest when applied to human beings. The simulative aspect, as 
has already been said, consists in the proposal of a certain model that helps understand and ex-
plain certain characteristics of the human being on the basis of an analogy, but one must not forget 
that the analogy never justifies claiming an identity of nature. To clarify this essential point, it is 
sufficient to note that the image of an object that is fixed on the film of a camera may be analogous 
to that which is fixed on the retina of an eye, and yet the camera does not see the object because 
vision is a capacity of certain higher living beings, among which man is also to be found. This does 
not detract from the fact that the presence of these models stimulated the imagination and ingenuity 
of various intellectuals, who proposed the concept of the machine-animal and the machine-man, 
such as Descartes and La Mettrie This was possible because some of these scholars prejudicially 
held a materialist metaphysical conception, from which the admission of a non-strictly material di-
mension of the psyche and mind was excluded. This important philosophical implication does not, 
however, minimize the usefulness of the concrete use of such analogies, for which it is sufficient 
to mention the human-looking dummies (called patient simulators) that are used in medical educa-
tion today, so that students can also learn through practical exercise, working on these simulators 
rather than on patients as was traditionally necessary.

The emulative aspect of technology (and thus also of artificial intelligence) largely dominates the 
ways of thinking and living in “advanced” societies where it is seen as a manifestation of the 
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unstoppable progress of human history. Indeed, based on the fact that modern technologies are 
applications of scientific knowledge, it is easy to reason in this way: it is undeniable that today we 
know much more and much better than our ancestors and can do many things that they could not 
even imagine, and this progress is the result of advances in science and technology. This is an 
impeccable line of reasoning since it concerns, in itself, simple possibilities, that is, the possibilities 
of making good use of scientific and technological progress.

The materialist interpretation, however, was not the only proposal for reading the mechanical 
models of the human being. Precisely, to avoid such an outcome, Descartes – who had outlined 
one of the first models of the machine man – elaborated a dualist doctrine according to which the 
human being is composed of two, substances, the material substance, characterized by its location 
in space (res extensa) and the immaterial substance characterized by thought (res cogitans), which 
includes not only the highest cognitive functions, but also moral conscience and free will. The study 
of the extended substance is the exclusive task of the sciences and the disciplines that deal with 
the thinking substance (whose study is the task of metaphysics and theology) must not interfere in 
it. Such a theoretical separation cannot avoid the fact that in a very large number of human actions, 
a reciprocal interaction between these two substances manifests itself quite clearly, and Cartesian 
proposals to explain such an interaction proved unsatisfactory. Yet, this doctrine of interactionist 
dualism has found advocates well into contemporary times. Today, this type of issue is referred to 
as the mind–body problem and its most interesting treatments are those that focus on a typical 
characteristic of the mind and attempt to relate it to certain conditions of human corporeality. Prom-
inent among these features is intentionality. With this, neurosciences encompass a broader field 
than artificial intelligence, which, however, remains a particularly important part of them.

Technoscience and progress

Here, however, questions of fact arise: if we consider the 20th century, we must recognize that it 
recorded the highest level in the field of science and technology compared to all the previous cen-
turies, but on the other hand, it is also the century that experienced two great world wars with the 
loss of many millions of lives, the atrocities of the extermination camps, genocides, and the extension 
of war operations even to the detriment of civilian populations. It would clearly not make sense to 
place these two realities on the plates of an ideal historical scale, especially since critical reflections, 
proposals for new values, projects for the defense not only of human rights, but even of the environ-
ment, were developing concurrently with these events. In other words, men have never ceased to 
evaluate their own actions and the realities they have produced. The problem today, however, is the 
difficulty of guaranteeing that these critical reflections on the ends and values of human life are lis-
tened to, and on this point, we note the limited possibility of influence enjoyed by the traditional in-
struments that were family and school education, good reading, and the precepts of religions.

Today, young people believe that they can find knowledge, assessments, practical advice entirely 
on their own, even to guide their life choices, without having recourse to those traditional sources 
that, although limited, used to offer some guarantees of reliability. It is precisely on this point that 
artificial intelligence can give the illusion of being able to offer this knowledge without undergoing 
the labors of the past but simply by exploiting automatic search tools denoted by the expression 
machine learning.
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Critical evaluation of technological progress

Taking it for granted that the good use of technology is primarily concerned with the purposes 
for which it is employed, we cannot ignore, however, the unintended consequences of its very 
successes. Indeed, a technology that emulates a human activity often leads to the replacement of 
human beings employed in that activity, causing them to lose their jobs. This is a well-known his-
torical phenomenon that accompanied the industrial revolution, and artificial intelligence, by con-
siderably increasing the number and level of professional groups affected by this phenomenon, 
causes social problems of great complexity, and affects the prospects for the future of our societies. 
These problems are silenced by the advertising with which the new technologies are offered. An-
other aspect on which advertising relies is security. This is no longer limited to the fact that it is 
possible to entrust an intelligent machine with dangerous tasks and prevent human beings from 
being assigned to them. Today, artificial intelligence makes it possible to be protected by surveil-
lance devices and even such that criminals can be recognized within a large mass of people. In 
this field, the most advanced technological tool is facial recognition, which makes it possible to 
store people’s physiognomies in big databases and to recognize them among the perpetrators of 
a crime, but also, for instance, among participants in large mass demonstrations. It is obvious how 
authoritarian regimes can use this tool to control and repress dissent, bypassing the guarantees 
of secrecy (but through corrupt practices, also other organizations can access these databases).

Even leaving these considerations aside, the attack on people’s privacy inherent in such artificial 
intelligence products is more important: even people who “have nothing to hide” are still entitled 
to an intimate sphere, reserved to their subjectivity, but this is precisely what science and technol-
ogy exclude in the name of objectivity.

The negative effects of machine learning

Let us conclude with some thoughts on the possible negative effects that machine learning may 
have on the intellectual and creative potential of humans.

We have already noted that young people today seem to believe that they can learn on their own 
as much as they wish, without going through the traditional paths of the study within institutions 
whose reliability was controlled and guaranteed. This idea that one can arrive at knowledge without 
studying is fed by the illusion that, to know a certain thing, it is enough to be able to surf the In-
ternet to find all the information that interests us. Such a practice must be considered a misuse of 
artificial intelligence because it ignores the fundamental fact that knowledge is a personal asset 
that comes from having acquired, memorized, and organized according to conceptual links of var-
ious kinds a set of notions, i.e., information with which a meaning is associated. If I do not know 
the date of birth of a certain scientist, I may find it on the Internet but, having found it, I can forget 
it because I know I could always find it again in the same way. This means that it is not part of my 
knowledge unless I fix it in my memory and place it in a context of knowledge, in which it performs 
a certain function. In other words, it is not true that all knowledge can be found on the web and 
that it is enough to be able to trace its components without the effort of study.
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This is not to say that reliable and valuable sites do not exist on the Internet, but it is necessary 
for the user to have sufficient skills to be able to recognize them and take advantage of the rich 
help he can find to enrich his knowledge. In fact, artificial intelligence is not concerned with this 
personal growth but seeks to offer tools that can be used for different purposes through the de-
velopment of ever more refined algorithms and the availability of enormous databases.

The versatility of the algorithms offered makes it possible to write a literary article, as well as a 
legal essay, a musical composition in the classical style, a poem, as well as much more specialized 
applications requested by companies.

The fundamental fact is that all this happens on the basis of automatic connections that emerge 
with particular frequency in the large databases of these giants that also exploit the great storage 
capacities of the clouds. All this happens by automatic mechanisms, without any intervention of 
creativity and therein lies the limit of these astonishing technologies: the advancement of knowledge 
always requires the creative intuition of a human mind rich in knowledge and endowed with a crit-
ical sense and the ability to produce new ideas, which machine learning cannot offer. However, it 
is true that people become unable to perform these tasks if they do not keep their mind active and 
looking for new knowledge instead of enjoying the comfortable services of the most advanced 
products of artificial intelligence. Furthermore, for the mind holds that capacities that are not used 
inexorably decline.

Additional note

I would like to end this editorial by sincerely thanking Dr. María de la Luz Casas Martínez for her 
work and support in the development of Bioethics UPdate, as Chief of the Redaction Committee 
since its foundation in 2015. She has contributed with her invaluable work and commitment to 
making this a consolidated project.

Dr. Lourdes Velázquez González, in addition to her professional capacity, has for years had a 
deep interest in our journal, having collaborated as an author, reviewer, and member of the Re-
daction Committee. As of March this year, she is the new Chief of the Redaction Committee of 
Bioethics UPdate.

Nota adicional

Aprovecho la ocasión para agradecer a la Dra. María de la Luz Casas Martínez, por su trabajo 
y apoyo en el desarrollo de Bioethics UPdate, como Jefe del Consejo de Redacción de la misma 
desde su fundación en el año 2015, contribuyendo con su invaluable labor y compromiso profe-
sional a hacer de esta, un proyecto consolidado.

A partir del mes de marzo de este año, la Dra. Lourdes Velázquez González, autora y revisora 
de varios artículos publicados en la revista, además de miembro del Consejo de Redacción, ha 
asumido la coordinación editorial de Bioethics UPdate.
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Consideraciones bioéticas del documento de 
voluntad anticipada: un artículo de reflexión
Bioethical considerations of the advance directive document: an article for 
reflection

Juan P. Bernal-Soler*, Daniela Franco-Páez, Emma I. Balcázar-Muñoz,  
Valentina Movilla y Luis G. Celis
Facultad de Medicina, Semillero de Investigación en Terapia Celular y Metabolismo, Universidad de La Sabana, Chía, Colombia

Resumen
El continuo avance de la medicina ha generado cambios en la relación médico-paciente y en el proceso salud-en-
fermedad, lo cual se refleja ampliamente en el paciente terminal por el constante envejecimiento de la población. 
Dado lo anterior, surge el concepto de documento de voluntad anticipada (DVA), en donde los principios bioéticos 
respaldan la toma de decisiones relacionadas consigo mismo y el cuidado de su salud en caso de que se en-
cuentre limitado para dictaminar su posición. De igual manera, el médico tratante responsable debe considerar 
los aspectos descritos en el DVA, previamente firmado, para la toma de decisiones médicas durante el tratamien-
to de la persona, respetando los principios bioéticos. Se describen términos involucrados en el DVA y en la ética 
médica, así como el papel del médico en el DVA, con el fin de establecer un vínculo entre la bioética y los DVA.

Palabras clave: Voluntad. Bioética. Decisión. Comunicación. Enfermedad. Consciencia.

Abstract
The relentless pace of medicine progress has generated changes in the doctor-patient relationship and in the 
health-disease process, which is widely evidenced in the terminal patient, given the constant aging of the popu-
lation. Given the above, the concept of Advance Directives arises, where bioethical principles support the free 
decision of each patient regarding making decisions related to himself and the care of his health in case of find 
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Introducción

El constante progreso científico de la medicina a lo largo de los años ha generado un notable 
impacto en la esperanza de vida de las personas, provocando que las condiciones de los pacientes 
en estado terminal se prolonguen en el tiempo. A pesar de esto, el progreso de algunas enferme-
dades y las circunstancias cotidianas de la vida son impredecibles a pesar de las intervenciones 
realizadas con el fin de prevenir complicaciones1. Es por ello que, basado en los derechos del ser 
humano, su autonomía y consideraciones bioéticas, surgió la necesidad de crear un documento 
que garantice la voluntad del paciente en la toma de decisiones relacionadas consigo mismo y el 
cuidado o atención de su salud, en el caso de que se encuentre incapacitado o limitado para 
proyectar su posición y que perdure en el tiempo, el cual se denomina documento de voluntad 
anticipada (DVA)2,3.

Del mismo modo, en la praxis médica se debe tener en cuenta el modelo principialista, el cual 
se caracteriza por dar a conocer y definir los cuatro principios de la bioética, los cuales son pilares 
fundamentales en la toma de decisiones médicas, especialmente en donde se ve comprometida 
la vida del paciente. Estos principios son: autonomía, no maleficencia, beneficencia y justicia2. Sin 
embargo, a pesar de ser un modelo que ha recibido ovaciones en el sector salud también se ha 
visto fuertemente criticado, pues se considera que son ideas muy generales y no orientan ade-
cuadamente las diferentes situaciones a las que se puede enfrentar un sanitario de la salud; ade-
más, la independencia que maneja cada uno de estos principios puede generar conflictos bioéticos, 
lo que no permite llegar a una solución o conclusión adecuada2. Es por esto que el papel de los 
médicos frente a este tema es muy controvertido y no quiere decir que estén en la obligación de 
acceder a todas peticiones de parte de sus pacientes4.

Por lo anterior, se han desarrollado diferentes métodos utilizados dentro de los algoritmos y 
protocolos de fin de vida, como los cuidados paliativos que se llevan a cabo en diferentes cen-
tros de salud y están dentro de las directrices del ministerio de salud. A causa de esto, es ne-
cesario tener entendimiento de los diferentes términos usados en medicina para esta área de 
conocimiento5. En primer lugar, la sedación paliativa es el proceso en el cual se aplican dosis 
y combinaciones de medicamentos, dando como resultado un descenso en el estado de cons-
ciencia de un paciente que se encuentre en situación terminal con el objetivo de aliviar uno o 
más síntomas que generan incomodidad en este6. Consecuentemente, el término eutanasia, que 
viene del griego (eu, «bueno», y tanatos, «muerte»), está definido por la Real Academia Espa-
ñola de la Lengua como: muerte sin sufrimiento físico que es provocada voluntariamente por el 
mismo paciente1,7. El suicidio asistido medico (SAM) se define como el aporte de fármacos o 
recetas por parte de un médico a un paciente que solicita un fármaco con la intención de ter-
minar con su vida8. Por otra parte, es de importancia tener en cuenta el concepto de distanasia 
u obstinación terapéutica, el cual precisa las acciones terapéuticas con tendencia a mantener 
con vida a un enfermo agonizante, contra todo pronóstico y a razón de prolongar un sufrimiento 
sin sentido9.

Por lo tanto, este artículo tiene como finalidad dar a conocer los elementos de la bioética que 
se involucran en el DVA, donde se puedan tomar los elementos de investigación para analizarlos 
desde nuevas perspectivas, y de esta manera profundizar y reflexionar sobre este tema10.
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Marco teórico

Hoy en día, los avances científicos, la práctica clínica y la capacidad de impacto que tiene el ser 
humano en su entorno llevan a que se presenten una gran cantidad de retos y desafíos que obligan 
a desarrollar parámetros multidisciplinarios que orienten al ser humano a ejercer una adecuada labor 
en la sociedad, mientras hacen uso de sus facultades basadas en conocimientos científicos11.

En el ámbito biomédico, este concepto se rige bajo fundamentos éticos, valores y principios, 
aplicados durante la práctica sanitaria12.

En la actualidad, se habla de cuatro principios bioéticos definidos por los filósofos e investigadores 
Tom L. Beauchamp y James F. Childress en 1979, los cuales mencionan el respeto a la autonomía, 
no maleficencia, beneficencia y justicia. Anteriormente, en la época premoderna naturalista en la 
Grecia Clásica, el principio que se regía como rector de la ética médica era la beneficencia pater-
nalista, el cual incluía la no maleficencia y la justicia13. Sin embargo, en la modernidad surge e inicia 
a conquistar el concepto de autonomía, el cual representó una revolución en el fundamento moral 
del ejercicio médico por cuanto representaba la libre elección del paciente para decidir por sí mismo, 
es decir, aquel que se interpreta como muestra de raciocinio, juicio y decisión personal13,14.

En primer lugar, se define autonomía como el reconocimiento del derecho de las personas, en-
fermas o no, a tomar decisiones de manera libre e informada sobre su salud. Cualquier intervención 
en la asistencia o la investigación debe ir precedida de una información adecuada, que permita 
ejercer el derecho a decidir sin ninguna coacción ni condición que sesgue la decisión de la per-
sona para consentir o no, sin embargo es importante mencionar que ser autónomo no solamente 
significa que sigue sus propios deseos, sino que además debe de tener la capacidad para la acción 
intencional15,16. Ligado a este principio se incluye el consentimiento informado, el cual se entiende 
como la expresión legal de este principio bioético, es un requisito de suma importancia para hacer 
efectivo el derecho a la toma de decisiones libre e informada15.

Dado lo anterior, aparece una pieza fundamental que se encuentra en estrecha relación con la 
definición de autonomía del paciente, la cual hace referencia a recibir información adecuada con 
respecto a lo que le sucede y lo que se realizará al paciente, es decir, todo dato cualquiera que 
sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado físico y 
la salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla y recuperarla. Esta infor-
mación debe de ser veraz, comprensible y adecuada, es decir, verdadera y sencilla para que la 
persona la pueda entender17. Sin embargo, es importante mencionar que no solo se trata de brindar 
información al paciente, también se debe de confirmar que este entienda lo que se explica, para 
que así pueda tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.

Como parte de este proceso, es fundamental informar al paciente que en el momento que así 
lo desee, puede negarse al procedimiento indicado o revocar su autorización en el supuesto de 
haberlo firmado con anterioridad, comunicando al médico tratante que se desea revocar el con-
sentimiento sin tener que dar explicaciones y sin perjudicar sus derechos de paciente o usuario, 
por lo que el si paciente decide cambiar su autorización anterior, deberá hacerlo constar en un 
documento mediante su firma18.
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Para continuar, se explica el principio de la beneficencia como aquel que consiste en hacer el 
bien a otros, prevenir el daño o eliminarlo, es decir, el principio de beneficencia pasa a representar 
la finalidad moral del acto médico14,16. Se considera el principio más evidente, debido a que nos 
han educado con el fin de hacer el bien a la sociedad en conjunto. La beneficencia supone tam-
bién el respeto a la persona, que no consiste solo en llegar a un acuerdo o elegir lo que más se 
adapte a la situación, dado que en ocasiones el profesional puede opinar que alguna intervención 
es inadecuada para el bienestar de su paciente basado en su conocimiento médico, por lo que 
este puede objetar la decisión del paciente y basado en sus principios éticos y morales, rechazar 
aquella intervención. Es aquí cuando encontramos el conflicto entre dos principios bioéticos: la 
beneficencia y la autonomía.

Otro principio que se rige es el principio de la no maleficencia, el cual se basa en el principio hi-
pocrático de Primum non nocere, es decir, «Ante todo, no hacer daño»19. En este principio se elude 
lo que es perjudicial, obliga a no hacer daño intencionalmente, ya sea por acción u omisión. En la no 
maleficencia no solamente se considera lo evidente, también se incluye la terminación natural de la 
vida, sin prolongarla contra el interés del paciente. Así mismo, la inocuidad del acto médico busca, 
además de «no hacer daño», evitar la futilidad y la utilización de medios desproporcionados, es decir, 
este principio se ajusta perfectamente con el DVA debido a que, en este, el paciente decide antici-
padamente qué hacer consigo mismo al final de su vida y el médico no debe ir en contra de esto20.

El principio de justicia, a su vez, se fundamenta en la igualdad de condiciones al momento de 
la toma de una decisión terapéutica, la cual deberá ir encaminada en aportar a la salud de las 
personas de una forma equitativa, haciendo uso adecuado de recursos19. En la práctica de volun-
tad anticipada, la justicia, a diferencia de los demás principios de la bioética, no se hace tan no-
toria, sin embargo se debe ver reflejado al momento de permitirle a cualquier persona 
independientemente de su condición la posibilidad de acceder a este recurso20.

Además de estos cuatro principios definidos por Beauchamp y Childress, J. Bentham formula la 
utilidad como principio de la bioética, el cual hace referencia al balance entre el riesgo y beneficio. 
En la práctica clínica va dirigido a la proporcionalidad a la hora de llevar a cabo una intervención, 
con respecto a la voluntad anticipada; al igual que el principio de justicia, no es visible de una 
forma explícita, sin embargo debe tomarse como punto de partida para cualquier decisión que se 
tome frente al paciente21.

Así mismo, se puede adicionar a estos principios bioéticos el principio del doble efecto, que se 
refiere a que una acción tiene dos efectos, uno bueno y otro malo, doctrina que fue acuñada por 
Santo Tomás y elaborada posteriormente por los teólogos salmanticenses del siglo XVI22. Un claro 
modelo podría ser aplicado en la voluntad anticipada debido a que una persona que decide qué 
hacer, así como una persona que decide «permitir» su muerte, se beneficia de su principio de 
autonomía, pero a pesar de que no busca hacer mal a otras personas, indirectamente puede herir 
a otros implicados como su familia. Es aquí donde se encuentran dos consecuencias diferentes 
que podrían ser consideradas como una buena y otra mala.

Por consiguiente, todos estos principios mencionados anteriormente, aunque están íntimamente 
relacionados, tienen un fundamento ético diferenciado, por lo que es importante que sean respe-
tados siempre que se lleve a cabo algún planteamiento de conflicto, por lo que definirlos y tenerlos 
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en cuenta es de suma importancia para el DVA debido a que, como se nombra, cada uno cumple 
funciones importantes en este.

Discusión

La ética médica es un concepto que cobra relevancia en el DVA, en el cual es posible conjugar 
los principios de autonomía, no maleficencia y beneficencia23. En primer lugar, los DVA son un 
claro ejemplo de la autonomía, pues se reconoce este principio basado en la libertad, la intencio-
nalidad y la capacidad de autogobierno de cada persona debidamente informada en el momento 
que realiza un DVA16. Así mismo, el principio de beneficencia (ejecutado por el personal de salud) 
debe respetar, acoger y articularse con el principio de autonomía con la finalidad de hacer el bien 
a cada paciente24. En caso de no tener conocimiento sobre las preferencias, se debe buscar el 
bienestar del paciente basado en el principio de beneficencia24.

En cuanto al principio de no maleficencia, el rol médico en el DVA justamente busca evitar 
aquellos efectos nocivos o actos de maleficencia durante la atención médica, esto basado en el 
principio de autonomía previamente descrito25.

Así mismo, es importante mencionar que la cultura juega un papel importante a la hora de com-
prender los términos bioéticos y en el momento de idear un DVA, puesto que la visión moral que 
tiene cada población alrededor del mundo varía dependiendo de aspectos culturales, tradicionales 
y legales de cada población23.

Por otra parte, resulta conveniente que todo profesional de la salud desarrolle la habilidad de comu-
nicar malas noticias como parte esencial de la relación médico-paciente para que este pueda cumplir 
su principio y derecho de autonomía. Lo anterior tiene relevancia, dado que una mala noticia puede 
cambiar la perspectiva del paciente y su familia de manera drástica, afectando su visión a futuro y 
posiblemente generando cambios de opinión con respecto a su decisión. Es por ello que se han de-
sarrollado múltiples protocolos para informar las malas noticias, como el protocolo SPIKES de la Uni-
versidad de Toronto y el protocolo ABCDE de la Universidad de San Francisco26, los cuales explican 
la importancia de preparar el entorno sin interrupciones, adecuar la información de manera que el 
paciente entienda, conocer qué desea saber el paciente, mostrar empatía para así disminuir la ansie-
dad, y responder a las emociones y sentimientos del paciente y/o su familia, con el fin de aportar in-
formación clara y de manera acertada para la toma de decisiones conjunta entre médico y paciente.

Aunque múltiples estudios de ética médica respaldan los principios bioéticos en el DVA, el prin-
cipio de no maleficencia y el principio de beneficencia pueden entrar en debate, ya que el médico 
durante su práctica profesional y basado en su conocimiento científico puede discrepar en lo que 
considera no maleficencia y/o beneficioso para su paciente y/o otros involucrados. Sin embargo, 
el médico tratante debe respetar el principio de autonomía del paciente para trabajar armónica-
mente con el resto de principios bioéticos, siempre y cuando esta autonomía no vulnere los prin-
cipios éticos y morales del equipo médico tratante o de otro participante.

Por lo anterior, es fundamental que al firmar el DVA se tengan en cuenta dos aspectos esenciales: 
el aspecto cultural donde se firma el documento y que la información que se brinda al paciente en 
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cuanto a la realización del DVA sea clara y objetiva (idealmente con la consejería de un profesional 
de la salud), para que el paciente en pleno uso de sus facultades mentales establezca su voluntad.

Conclusiones

El DVA resulta ser un instrumento útil para aquellas personas que desean plasmar de manera 
anticipada sus deseos relacionados consigo mismo, el cuidado de su salud y el final de su vida. 
También, es de importancia integrar los principios bioéticos previamente descritos junto con los 
aspectos culturales y el rol del médico (basado en sus conocimientos), con el objetivo de guiar a 
cada paciente en la decisión y desarrollo de su DVA.

Por otra parte, se debe reconocer que a pesar de que el DVA se basa en el principio de auto-
nomía del paciente, este no puede vulnerar los valores y principios éticos del personal de salud 
ni de ninguna otra persona. Lo anterior genera nuevos espacios de debate y reflexión en cuanto 
a las decisiones médicas y el paciente en el final de la vida incapaz de proyectar su posición.
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Resumen
La desigualdad ha revelado brechas en varios sectores. La relevancia de este artículo radica en la cobertu-
ra general de servicios médicos y medicamentos en el sector salud de México, así como el impacto en la 
sociedad y sus individuos. Mediante un estudio analítico-retrospectivo, se concluyó que nos encontramos 
muy por debajo de la recomendación hecha a México por la Organización para la Cooperación y el Desa-
rrollo Económico (OCDE) sobre cobertura universal en salud. Se sugiere regular más enérgicamente el 
«proceso de toma de decisiones» en las estrategias de salud y los planes de gestión del suministro de 
medicamentos. Se deben mirar los derechos a la salud desde una perspectiva ética,  implementando medi-
das gubernamentales que garanticen la igualdad de acceso a los servicios médicos, ampliar la cobertura 
universal de salud, el abasto de insumos y medicamentos en este sector, garantizando un sistema de salud 
sostenible.

Palabras clave: CUS. Desabasto. Políticas públicas. Inequidad. Impacto social.

Abstract
Inequality has revealed gaps in various sectors. The relevance of this article lies in the general coverage 
of medical services and medicines in the Mexican health sector, as well as the impact on society and its 
individuals. Through an analytical-retrospective study, it was concluded that we are below the recommen-
dation made to Mexico by the Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) on uni-
versal health coverage. It is suggested to regulate the “decision-making process” more vigorously in 
health strategies and drug supply management plans. Health rights must be viewed from an ethical pers-
pective, implementing government measures that guarantee equal access to medical services, expanding 
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Introducción

La desigualdad en salud es un tema que se ha venido arrastrando a lo largo de los años y no 
es únicamente propio de la sociedad mexicana, sino que también es un problema latente y deli-
cado por su naturaleza, que afecta de manera global a todos los individuos del planeta. En diversos 
países del globo terráqueo se ha visto concentrado y ha ido haciendo mella y estragos que resultan 
insalvables para la sociedad y sus gobiernos, volviendo complejo tratar de subsanar y estabilizar 
dicha situación.

Sin embargo, y pese a las políticas implementadas por los gobiernos mundiales, no se ha lo-
grado encontrar soluciones que estabilicen las agudas problemáticas ni las carencias de médica-
mentos y atención medica en sus poblaciones, sino por el contrario, ha ido abriendo una brecha 
cada vez más sinuosa que enfatiza de manera peligrosa la desigualdad en salud y la falta de 
cobertura en los servicios de esta.

La cobertura universal en los sistemas de salud de un país o su falta de ella saca a la luz el 
mal manejo de políticas públicas instauradas por su gobierno y la falta de poder adquisitivo de su 
población, que al no tener un sistema de cobertura amplia en dicho rubro, tiene que desembolsar 
directamente para poder tener acceso a los servicios de salud y la adquisición de medicamentos, 
lo cual en la mayoría de los casos lo vuelve imposible, sumiendo a su población en una carencia 
de vida digna que los lleva a los márgenes de pobreza y desigualdad crítica que termina afectando 
a todos los sectores.

«Una política pública se compone de aquello que una autoridad pública decide hacer o no hacer, 
puesto que en políticas públicas el no actuar se puede considerar como una actuación».

Thomas R. Dey

Cuando las políticas públicas de un gobierno fallan, sus sistemas colapsan y sumergen al país 
y a sus poblaciones en un escolladero difícil de salir, que les lleva años o décadas en poder su-
perar dejando cifras alarmantes y a una población desgastada y fracturada, comunidades y so-
ciedades a las que les cuesta asimilar y superar los estragos de sus malos gobiernos y su falta 
de criterio para actuar.

Es por ello que en materia de Salud Pública es relevante crear una perspectiva que se rija de 
manera ética, que nos permita velar y vincular el Derecho y por los derechos de los seres huma-
nos aplicando desde el campo médico una conciencia bioética por medio de estrategias correctas 
dentro del ámbito de las políticas públicas que vayan dirigidas y encaminadas a gradualmente 
eliminar las desigualdades en salud e ir eliminado la remarcada falta de cobertura en servicios de 
salud, para que toda la población cuente con este derecho que le corresponde y de esta manera 

universal health coverage and the supply of medicines in this sector, guaranteeing a sustainable health 
system.

Keywords: CUS. Shortage. Public policies. Inequity. Social impact.
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el estilo de vida de las comunidades y/o sociedades pueda aumentar, desencadenando una pro-
ductividad que le permita mantener un ritmo creciente de abundancia y autosuficiente.

Sistema mexicano de salud

«Se puede engañar a parte del pueblo parte del tiempo, pero no se puede engañar a todo el 
pueblo todo el tiempo».

Abraham Lincoln

Hay que tomar en cuenta cómo una mala o incorrecta implementación de políticas públicas 
afectan a la cobertura de servicios de salud en México, desembocando en desigualdades en salud, 
afectando de manera importante a su población, creando las remarcadas vertientes sociales, 
transcendiendo en el colectivo de manera aguda, dañando y enfatizando a todos los sectores.

La desigualdad en salud está establecida por determinantes sociales como la riqueza, el grupo 
social al que se pertenece, el nivel de educación, la ocupación y la región urbana o social en la que 
se habite, entre otros; subyaciendo factores sociales negativos que no permiten lograr la equidad en 
favor de una sociedad floreciente donde se permita su desarrollo de manera digna e incluyente.

El término «desigualdad en salud» significa las diferencias en salud que se dan en una población 
y/o grupo; son las variantes entre los diferentes aspectos de atención en la salud de los individuos 
o grupos, en aspectos cuantificables, y está al margen de si son considerados moralmente justas 
o razonables1.

La inequidad en salud, o la disparidad en salud, es de tipo característico que acentúa una dife-
rencia de injusticia en la salud, y que puede subsanarse o mejorarse por medios razonables, 
evitándose así que este tipo de injusticias se den de manera sistemática1.

En México, la reorientación del papel del Estado en el ámbito de la salud es impulsada de forma 
especial por el Banco Mundial en la década de 1990, que recomienda e impone, por la vía de 
préstamos condicionados, el enfoque selectivo del quehacer público en el financiamiento y la pro-
ducción de servicios de salud2.

Angus Deaton, líder en desarrollo económico y pobreza, menciona que hace 250 años lograron 
un progreso sostenible en muchas partes del mundo, abriendo brechas y allanando el camino para 
el mundo desigual de hoy. Deaton, en su libro The Great Escape: Health, Wealth, and the Origins 
of Inequality, explora los patrones históricos y actuales detrás de la salud y la prosperidad del país 
y analiza lo que se debe hacer para ayudar a los que se quedan atrás. Describe innovaciones 
importantes y reveses trágicos como antibióticos, control de plagas, vacunas, agua potable exitosa, 
hambruna catastrófica y la epidemia del VIH/SIDA.

Pone de ejemplo a los EE.UU., un país que prosperó, pero que ahora está desacelerando el 
crecimiento y aumentando la desigualdad. También tomando en cuenta el crecimiento económico 
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en India y China y cómo este ha mejorado la vida de más de mil millones de personas. Deaton 
sostiene que la ayuda internacional es ineficaz e incluso dañina. Propone esfuerzos alternativos, 
como reformar los incentivos para las empresas farmacéuticas y levantar las restricciones comer-
ciales que permitan a los países en desarrollo lograr sus propios vuelos espectaculares. Muestra 
cómo los cambios en la salud y los niveles de vida han cambiado nuestras vidas3.

Sobre la cobertura universal

La cobertura sanitaria universal (CSU) estriba en que todos los individuos tengan acceso a la 
atención de salud que requieren sin padecer dificultades financieras. La cobertura de los servicios 
de salud varía enormemente entre los países4.

Existen brechas muy marcadas de cobertura en salud en la mayor parte de los países, espe-
cialmente entre comunidades pobres, zonas vulnerables y marginadas. Las últimas cifras de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial también muestran que las personas 
en los países en desarrollo gastan más de $5 billones directamente en atención médica cada año, 
lo que sitúa a más de 900 millones de humanos en problemas financieros y casi 90 millones de 
individuos en la pobreza extrema cada año. Incluso con acceso a los servicios médicos, los países 
de todos los niveles económicos a menudo se enfrascan en una contienda por garantizar la cali-
dad y asequibilidad de los servicios médicos5.

Los tres informes mundiales (Banco Mundial, OMS y OCDE [Organización para la Cooperación 
y el Desarrollo Económicos]) exponen que cuando un servicio de salud es de baja calidad está 
deteniendo el avance que pudieran recibir en mejoras todos los niveles de atención en el sector 
salud. En los países de bajo ingreso el 10% de los pacientes que ingresan a algún nivel de aten-
ción de salud puede sufrir alguna infección durante su internación, frente al 7% de los pacientes 
hospitalizados de un país con alto ingreso.

Durante las últimas tres décadas, la frecuencia y variedad de surgimientos de enfermedades ha 
aumentado de manera constante. Las epidemias pueden ocurrir en cualquier lugar y tiempo. Sin 
embargo, en las zonas o grupos vulnerables, donde las personas que no tienen acceso a los 
servicios médicos, es donde los brotes se encuentran fuera de control. Solo puede protegerse 
contra brotes y pandemias si todos están cubiertos por la atención médica subyacente de la CSU.

La desigualdad en la cobertura universal en los servicios de salud es una situación que siempre 
se ha dado y su comportamiento se ha visto enfatizado durante la pandemia de COVID-19; hasta 
la fecha no se ha podido salvar favorablemente dicha situación. En México la mayoría de su po-
blación se ha visto afectada de una u otra manera, ya sea:

-	Por no tener dinero para acudir a un médico.
-	Por no ser cuentahabiente de algún sector de salud pública.
-	Por no contar con la cobertura del sector de salud privado.
-	Por el difícil acceso de la zona donde habita.
-	Por no tener los recursos para trasladarse hasta la institución de salud más cercana.
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-	Por el riesgo financiero asociado a los gastos ante una enfermedad.
-	Por la disparidad de pertenecer a un grupo social, étnico o socioeconómico, entre otros 

tantos.
-	La iniquidad, la cual es un problema bioético al que nos enfrentamos en la salud pública, ya 

que al existir desigualdades de distintos tipos, en diversos grupos de la sociedad, estas afectan 
de manera notoria, resaltando las diferencias marcadas por el poder adquisitivo, desigual de 
una población y/o región, siendo dichas desigualdades las que suponen una diferencia entre la 
vida y la muerte y la realización de los proyectos de vida de las personas, como menciona el 
artículo El virus de la desigualdad6.
«La salud universal, que es la base de un sistema de salud equitativo, es una aspiración fun-

damental para la Región de las Américas. Un atributo primordial para alcanzar la equidad universal 
es la capacidad del sistema de salud de garantizar el acceso, independientemente de la solvencia 
de las personas. Con el fin de dar seguimiento a esta capacidad se utiliza como indicador básico 
el gasto de bolsillo en salud como porcentaje del gasto actual en salud»7.

Según el INEGI (Instituto Nacional de Estadística y Geografía de México), respecto a la población 
afiliada a servicios de salud por entidad federativa en 2020, los indicadores de cobertura de salud 
en México nos muestran un incremento en la desigualdad en los servicios de seguridad social y 
atención médica8, lo cual nos insta a requerir una política pública sanitaria con perspectiva ética 
en el país, movilizando la acción colectiva para hacer realidad la CSU y lograr que los gobiernos 
sean responsables de brindar una atención médica de alta calidad, permitiendo así el surgimiento 
y fortalecimiento de un sistema de salud sostenible.

Según datos elaborados por el CIEP (Centro de Investigación Económica y Presupuestaria de 
México), en la última década el punto de mayor de incremento del producto interior bruto fue en 
2012 y de ahí al 2020 tuvo un decremento, en contradicción con el crecimiento población, que se 
ha visto rebasado exponencialmente7.

De acuerdo con la clasificación administrativa de subsistemas, el gasto total en salud interpre-
tado del presupuesto público creció del 2010 al 2020, no obstante, no todas las dependencias 
tuvieron un incremento: el IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) tuvo un alza importante, 
mientras que la SSA (Secretaría de Salud de México) reduce su participación en esta década7.

Es por ello que debemos actuar para mitigar, replantear, implementar e intentar erradicar la 
desigualdad en cobertura de servicios de salud y asistencia médica, así como subsanar el desa-
basto en medicamentos que hasta la fecha fluctúa de una época a otra, y de un mandato al otro, 
sin lograr ser autosuficiente para cubrir la totalidad de demanda de la población.

Por otro lado, se ha visto aumentado el desabasto de ciertos medicamentos y suministros en el 
sistema de salud no solo en México sino a nivel mundial, según reportes de la Organización Pa-
namericana de la Salud (OPS)/OMS, relacionado con la contingencia sanitaria originada por la 
pandemia que atravesamos (COVID-19), que ha acentuado la desigualdad en millones de personas, 
y no obstante por sumirlos en la incertidumbre relacionada con el diagnóstico, tratamiento y aten-
ción pospandemia, sino que recrudece la ya insuficiente falta de seguridad social y los medica-
mentos para tratar y controlar las enfermedades prevalentes en las naciones, como las 
crónico-degenerativas en población adulta, lo cual agudiza y las pone en una situación de 
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vulnerabilidad mayor frente a la COVID-19 y a los esquemas de vacunación anuales adicionales 
a la vacunación requerida para proteger a la población de esta pandemia, abriendo una brecha 
de disparidad latente en nuestras comunidades.

El acceso a medicamentos se define como la capacidad del individuo de demandar y obtener 
medicamentos para la satisfacción de sus necesidades percibidas de salud (OPS/OMS)9,10.

En México, la Carta de los derechos de los pacientes, proyecto desarrollado e implementado por 
la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)11, remarca las pautas de calidad en la 
atención que los pacientes deben recibir. Se incluye el derecho la atención médica adecuada, trato 
digno, información suficiente, clara y oportuna, decidir libremente sobre su atención, otorgar o no 
su consentimiento válidamente informado, ser tratado con confidencialidad, contar con las facilida-
des para obtener una segunda opinión, recibir atención médica en caso de urgencia, contar con 
un expediente clínico y ser atendido cuando se inconforme, entre otros.

Sobre el desabasto de medicamentos en México

Evocando a Hans-Jürgen Burchardt12: «… No solo mata el altamente infeccioso coronavirus. 
También son letales las profundas trincheras de la desigualdad social, la miseria material de gran 
parte de la población y la completa ausencia o fragmentación de los servicios sociales. Todas 
estas son cuestiones que la política ha ignorado, tolerado o, incluso, promovido. Al igual que en 
Estados Unidos o en Europa, en América Latina las vidas se pierden no solo por la agresividad 
de un virus, sino por la fractura social, la sobrecarga laboral y la ausencia de financiación de los 
servicios de cuidado y de salud»12.

Según Forbes (2020), a pesar de proporcionar $170,000,000 millones en infraestructura para 
desarrollar vacunas y tratamientos para la COVID-19 a nivel mundial, la industria farmacéutica 
mexicana no ha podido tratar enfermedades como el lupus, la artritis y el cáncer. Los desafíos 
que deben afrontarse son la escasez de medicamentos y el retraso en las entregas de estos a 
los pacientes13.

La falta de medicamentos es un problema público que trasciende décadas, latitudes y sistemas 
de salud.

Con la nueva administración pública, se han llevado a cabo reformas al sistema nacional de 
salud para ampliar su alcance y brindar acceso universal a la salud mexicana. Pero la transición 
no ha dado los resultados esperados y ha sido cuestionada fuertemente por el pueblo y sus opo-
sitores en torno al proceso de «tomas de decisiones».

El aplazamiento de la publicación del Plan Sectorial en Salud y las reglas de operación del Ins-
tituto de Salud para el Bienestar (INSABI), las reformas al IMSS que retrasaron la compra de 
medicamentos e insumos, entre otras estrategias mal implementadas, hizo que todo ello culminara 
con la incorporación de México en el uso de un mecanismo de compra regional por medio de la 
Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para Proyectos (UNOPS)14.
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Las autoridades afirman que «no hay escasez de medicamentos» y minimizan abiertamente las 
pruebas de que este problema público se agrava.

Conclusiones

Para concluir, cabe señalar que es necesario transparencia real, concisa y veraz en la informa-
ción que nos brinde acceso a políticas públicas que nos garanticen el derecho humano a la salud, 
sin las deficiencias de desigualdad e inequidad que se vienen visibilizando y remarcando hasta la 
fecha.

El reto más notable del presente es deshacernos de las viejas prácticas de corrupción y po-
litización que sin duda alguna son el origen de la mayoría de los conflictos que se originan 
dentro de una sociedad. A lo que le podemos sumar también la lucha contra la inequidad y la 
asequibilidad para alcanzar una CSU y un sistema de salud sostenible. Sin duda es algo que 
nos llevará algún tiempo todavía, pero con esfuerzo, compromiso social, trabajo en conjunto, 
la inversión adecuada por parte de los gobiernos tanto en el sistema de salud como en la edu-
cación del pueblo y la implementación de políticas públicas correctas sin duda se podrá 
alcanzar.

Por lo tanto, se enfatiza en regular y reglamentar el «proceso de toma de decisiones» dentro 
de las estrategias de salud y planeación de gestión de suministros e insumos en medicina de 
manera más firme, anteponiendo el derecho a la salud con perspectiva ética, como se contempla 
en la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos15, la Declaración Universal de 
los Derechos Humanos16, la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos17 y demás 
leyes regulatorias que emanan de estas.

Se propone implementar políticas públicas que puedan garantizar el acceso equitativo a los 
servicios de salud, ampliar la cobertura y fortalecer las redes de protección social. La transfor-
mación de la atención primaria en la salud representa una contribución de vital importancia, ya 
que ayudará a brindar atención integral enfocada a la promoción, prevención y rehabilitación 
de los pacientes, sus familias y las comunidades donde viven. Cabe también señalar que la 
exclusión social es otro factor que daña la salud social e individual de las personas que no 
cuentan con recursos suficientes o que no pertenecen a los grupos dominantes de la 
sociedad.

Todo esto es un rasgo digno de destacar, ya que si un pueblo tiene una salud pública sana, 
completa y sin deficiencias, podrá avanzar, desarrollarse y crecer de manera fuerte, floreciente y 
productiva, siendo que la salud es pilar importante de toda sociedad18.
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Transformar la faceta bioética clínica por medio del 
pensamiento complejo y la compasión
To transform the clinical bioethics facet through complex thinking and 
compassion

David Servín-Hernández* y Ana S. Servín-Jiménez
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Resumen
A fin de transformar la faceta bioética de los profesionales de la salud, se propone un enfoque educativo 
innovador que integra el desarrollo del pensamiento complejo y el florecimiento de la compasión. Se presen-
tan dos metodologías: los casos escritos y las estaciones clínicas, de las cuales se describen sus vertientes 
pedagógica, epistemológica y humanística. Se subraya que deben encauzar la búsqueda de las intercone-
xiones de los elementos que subyacen en los problemas bioéticos y cultivar los valores humanos en las re-
laciones con pacientes y familiares. Se destaca la necesidad de crear enclaves educativos que propicien la 
deliberación y la reflexión, guiadas por el entrelazamiento del pensamiento complejo y la compasión; de esta 
manera, forjar una faceta bioética clínica más plena en el siglo XXI.
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Abstract
To transform the bioethical facet of health professionals, an innovative educational approach that integrates 
the development of complex thinking and the flourishing of compassion is proposed. Two methodologies are 
presented: written cases and clinical stations, whose pedagogical, epistemological, and humanistic aspects 
are described. It is emphasized that they should lead to the search for the interconnections of the elements 
underlying bioethical problems and cultivate human values in relationships with patients and family members. 
The need to create educational enclaves that foster deliberation and reflection guided by the intertwining of 
complex thinking and compassion is emphasized; thus, to forge a more complete clinical bioethical facet in 
the 21st century.
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Introducción

La faceta bioética es esencial en la práctica clínica. Los profesionales de la salud (se incluyen 
las y los profesionales de la medicina, enfermería y psicología) la manifiestan cuando, al ayudar 
a los seres humanos que sufren de algún padecimiento, se aseguran de brindar los cuidados 
acordes con lo mejor que ofrece la ciencia y la tecnología, por medio de una relación dialógica 
y digna, teniendo en cuenta el entorno familiar y comunitario. Su importancia es mayúscula de-
bido a que se presentan problemas clínicos bioéticos intrincados, verbigracia, el uso limitado de 
los tratamientos paliativos, el ensañamiento terapéutico, las órdenes de no reanimación cardiopul-
monar y los contratiempos en el seno de la relación con los pacientes y con los familiares1.

Considérese el siguiente ejemplo (resumen de un caso real, no se revelan las verdaderas iden-
tidades, se designan nombres ficticios para hacer hincapié que se habla de personas):

Cándido, de 76 años, con enfermedad de Parkinson, hipertensión arterial y depresión. Su es-
posa, Esperanza, de 68 años, con diabetes mellitus y ansiedad. María y Ana, sus hijas, residen 
en ciudades distantes. Él recibe una pensión jubilatoria. Cuenta con servicios médicos, aunque 
sin citas durante un año por la pandemia de COVID-19. Ha perdido 10  kg en cinco meses; su 
discapacidad motora ha sido progresiva, depende de su esposa para comer y asearse; ella con 
desgaste físico y emocional, por lo que las hijas deciden internar a su padre en un asilo. Él mejora 
en su estado general, pero un día presenta dificultad respiratoria. El médico de la estancia diag-
nostica una neumonía, indica ceftriaxona y 3 l/min de oxígeno, no da detalles. La enfermera cumple 
con las órdenes, dos horas después nota que la saturación de O2 es del 75% e informa al médico, 
quien reclama lo tardío del reporte y determina la referencia a un servicio de urgencias. En el 
hospital de la jurisdicción no hay cama disponible. El doctor insiste en el traslado inmediato, afirma 
que «no seré responsable si el enfermo muere aquí», la enfermera guarda silencio, Esperanza 
rompe en llanto, Ana quiere llamar a un sacerdote, María dice «si nuestro papá va a morir que 
sea en el asilo», Cándido balbucea: «quiero regresar a mi casa a morir».

¿Existen implicaciones bioéticas en este caso? Se identifica un incidente crítico que refleja pro-
blemas de comunicación, tratamiento médico, consentimiento informado, dinámica familiar y ser-
vicios sanitarios. ¿Qué suscitó un episodio así? No lo causó un actor o una única circunstancia, 
surgió al confluir los roles de distintas personas y debido a las interrelaciones de ciertos factores. 
Es un caso intrincado que encierra elementos de tipo científico, técnico y humanístico. El hilo que 
los entreteje, que aquí se define como una competencia clínica que entrelaza el  pensamiento 
complejo y la compasión. En los tiempos que corren es fundamental fusionar estas dos aptitudes 
a fin de conducir un modo más integral de pensar y de actuar en la práctica clínica.

¿Los profesionales de la salud están preparados para ejercer una faceta de tan alta enverga-
dura? Se ha señalado que los egresados de las escuelas de ciencias de la salud después de 
aprender los principios bioéticos corren el riesgo de erosionar su sensibilidad bioética2, asimismo, 
que encaran conflictos clínicos bioéticos superiores a sus capacidades3. ¿Es posible acortar estas 
brechas? Sí, por la vía de la educación, la cual debe ser continua, pues los perfiles bioéticos evo-
lucionan. Generalmente, en la familia, en las universidades, en las relaciones sociales, se forman 
las bases de la faceta bioética, ahora el reto es transformarla a lo largo del ejercicio profesional.
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En este artículo se propone implementar estrategias educativas que se caractericen por integrar 
el desarrollo del pensamiento complejo y el florecimiento de la compasión. Es una postura inno-
vadora, pues en la educación bioética de los profesionales de la salud no se ha delineado la 
convergencia de ambas aptitudes. Constituye un camino hacia adelante en el reto ineludible de 
forjar la faceta bioética en la práctica clínica del siglo XXI.

El pensamiento complejo en la faceta bioética

¿Qué es complejo? Este concepto (complexus, entretejido) denota las interconexiones de los 
múltiples elementos que subyacen en los aconteceres de la realidad. Aseverar que hay una rea-
lidad compleja es un pleonasmo, pues ya existe así, emana de la dinámica de los cruces intrin-
cados de sus componentes. Este enfoque fomenta el denominado pensamiento complejo4, es 
decir, una aptitud epistemológica para buscar cuáles son las pautas que conectan las partes y los 
entornos de un fenómeno; conocer cómo se entretejen los integrantes de un todo y así comprender 
mejor lo que surge. Contrasta con un encuadre simple que tiende a analizar los factores especí-
ficos de un hecho sin profundizar en sus interrelaciones ni incluir el contexto, y antepone el pen-
samiento reduccionista que da explicación a partir de una asociación causa-efecto.

Los casos bioéticos que se presentan en la clínica son inherentemente complejos al emerger 
de las interacciones de las dimensiones biológica, psicológica, familiar, social y espiritual. En el 
caso de Cándido subyacen las dimensiones biológica (sus patologías), psicológica (la depresión), 
familiar (dinámica con sus hijas y su esposa), social (la manutención económica que recibe y 
cuáles son las condiciones de su atención médica) y espiritual (su sentido de vida). Se aprecia 
fácilmente la multidimensionalidad, pero es relevante acercarse a la interdimensionalidad. Hay 
interacciones biológicas-familiares-psicológicas: su deterioro motor empeora con las comorbilida-
des, se une con la disfunción neurobiológica de su depresión y desemboca en su posición de 
dependencia, además, la lejanía de sus hijas y el desgaste de su esposa deriva en menos cuida-
dos; su pérdida de peso se asocia con la deficiente alimentación, con la cardiopatía y con la se-
cuela neurológica en la deglución. También se dan interacciones individuales-sociales: su 
pertenencia a un estrato socioeconómico junto con las limitaciones del servicio médico resulta en 
su vulnerabilidad. Aun cuando destaca la neumonía, la crisis de Cándido emerge no por la suma 
de todos esos elementos, sino más bien por cómo están interactuando; esto último se visualiza 
mediante la lente de la complejidad.

¿Cuál es la importancia? Que el pensamiento complejo apuntala la faceta bioética, es decir, los 
profesionales de la salud estudiarán la multiinterdimensionalidad de un caso; podrán examinar cada 
parte, pero dominará el interés por las partes entretejidas. Su interpretación no dependerá de lo 
primero que vean; más bien, buscarán una comprensión integral al profundizar en las conexiones 
multivariadas: ¿lo que surge está determinado por un solo factor o por la convergencia de muchos? 
¿qué interrelaciones ocurren entre el paciente, la familia y sus contextos?

Por consiguiente, ¿cómo transformar la faceta bioética en los profesionales de la salud? la pri-
mera respuesta que aquí se propone es anclar el pensamiento complejo en el quehacer clínico. 
Empero, no es un don natural y deberán generarse oportunidades para desarrollarlo por medio 
de la educación.
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La compasión en la faceta bioética

La faceta bioética en la clínica conlleva por esencia la compasión, esto es, una respuesta hu-
mana al sufrimiento de otros, ya sea por dolor físico, aflicción psicológica o quebranto espiritual. 
Es parte de la identidad profesional que se distingue por el genuino afán de ayuda5. La compasión 
es un valor humano que engloba respeto, honestidad, responsabilidad, solidaridad, libertad y equi-
dad. La honda compasión impulsa a tratar por igual a las personas, considerar sus diferentes 
puntos de vista, proceder con rectitud, demostrar compromiso, procurar la autonomía del paciente 
o evitar la discriminación.

La compasión no es igual a sentir pena, es una vivencia en la que brotan las siguientes cualida-
des: mi sensibilidad de percibir el sufrimiento, mi preocupación auténtica, mi motivación de querer 
hacer algo benéfico y un actuar en concordancia con todo ello6. Nótese que la empatía, la capaci-
dad de resonar en la emoción por la que atraviesa otra persona, equivale a la primera cualidad. 
Pero la compasión se extiende a la preocupación por las dolencias del paciente, a la firme creencia 
de que hay un camino para aliviar lo que él soporta, y a las actitudes y acciones consecuentes.

Cuando una persona acude a una consulta clínica, la compasión se despierta al instante que 
el profesional de la salud se pregunta: ¿quién es esta mujer?, ¿quién es este hombre?, es el punto 
de partida para edificar un encuentro sanador. ¿Quién es Cándido? Ciertamente, es alguien que 
padece la enfermedad de Parkinson, con una incapacidad motora progresiva, con una infección 
neumónica grave, no obstante, el interés genuino empuja a averiguar acerca del enfermo. ¿Qué 
siente Cándido respecto a lo que le ocurre? Así se articula una historia clínica que permite cono-
cerlo en cuerpo y mente.

La compasión se representa por una aptitud intrapersonal-interpersonal, es decir, ser consciente 
de lo que soy, y esto influye en la manera que me relaciono con las otras personas. Al nacer en 
la interioridad de uno y prolongarse hacia los otros, dicha aptitud sensibiliza para asomarse a lo 
que sufre el ser humano que se atiende. No solo para formular un diagnóstico o instaurar una 
terapéutica, sino con objeto de saber quién es el individuo, a qué tipo de familia pertenece, cuál 
es su lugar en la sociedad, qué contexto de servicios sanitarios lo determinan, cómo darle un trato 
con calidad y calidez, o bien, cuál es el significado para Cándido de morir en el asilo, el hospital 
o su casa. Se genera una disposición para asistirlo, pero aún más, para acompañarlo en su ex-
periencia de padecer.

¿Cómo transformar la faceta bioética? Aquí se propone una segunda respuesta: que la compasión 
como valor humano florezca en los profesionales de la salud de principio a fin de sus encuentros 
con los pacientes. Es una aspiración educativa pendiente de concretar, pues todavía falta dilucidar 
cómo la aptitud intrapersonal-interpersonal se impregna en lo que entraña la práctica clínica.

¿Qué estrategias educativas implementar?

Por lo expuesto antes, se asume que la faceta bioética clínica engloba el pensamiento com-
plejo y la compasión. Es factible que los profesionales de la salud alcancen tales aptitudes 



27

D. Servín-Hernández, A.S. Servín-Jiménez.  Bioética clínica, complejidad y compasión

mediante una serie de procesos de aprendizaje, ahora la pregunta es ¿cuáles son las estrate-
gias que deben implementarse? No bastaría con la realización de cursos exclusivamente teó-
ricos, serían más eficaces las intervenciones centradas en la cognición, por ejemplo, la discusión 
grupal consolida el razonamiento bioético7. No obstante, la educación bioética si bien implica 
la adecuación de principios pedagógicos, conlleva dos vertientes más, a saber: la epistemoló-
gica y la humanística. La epistemológica se reflejará en la aptitud del pensamiento complejo 
que aborda la multiinterdimensionalidad del problema bioético. La humanística surgirá como la 
aptitud intrapersonal-interpersonal que cultiva la compasión. Trabajar ambas vertientes fructifi-
cará en los perfiles bioéticos deseados. Por consiguiente, el diseño y la adopción de las me-
todologías educativas deberán transitar de lo pedagógico a lo epistemológico y humanístico. 
Esto se desglosará a continuación respecto a dos estrategias: los casos escritos y las estacio-
nes clínicas.

Los casos bioéticos escritos

Es los hospitales es muy habitual el uso de casos escritos a fin de plantear situaciones de la 
práctica clínica que encierran problemas bioéticos. Se han obtenido buenos resultados en la ad-
quisición de conocimientos y en el razonamiento8,9. No obstante, se ha admitido que son necesa-
rios mayores esfuerzos10,11. ¿Por qué? La exigencia radica en qué tanto, con este método, se ha 
conseguido la integración del pensamiento complejo y de la compasión. A tal efecto, ¿qué posi-
bilidad hay de dar un paso adelante? Contémplense las siguientes vertientes.

La vertiente pedagógica

La primera pauta se ubica en lo pedagógico. El problema de Cándido se convertiría en un caso 
escrito, se prepararía un resumen y un grupo de profesionales de la salud lo discutiría aplicando 
los principios bioéticos. ¿En qué razonarían? Que la mayor beneficencia se lograría con el traslado 
del paciente a un hospital a fin de que recibiera el tratamiento más eficaz y seguro; en términos 
de no maleficencia, evitar las malas prácticas clínicas; en cuanto al principio de justicia, que las 
deficiencias de recursos médicos en el asilo y la no disponibilidad de cama en el hospital de la 
jurisdicción demeritaron la atención geriátrica; en relación con la autonomía, que se omitió un con-
sentimiento informado; por otra parte, podría alegarse si el médico y la enfermera ameritarían 
responsabilidades legales. Una enseñanza así toca temas importantes, pero ¿se podría aprender 
algo más? No puede renunciarse al uso de los casos escritos, pero sí enriquecerlos en lo episte-
mológico y humanístico.

La vertiente epistemológica

La segunda pauta es de índole epistemológica, pues el objetivo esencial es crear un conoci-
miento pertinente que se aproxime a la multiinterdimensionalidad del problema bioético. De aquí 
que no se plantearía un caso simple examinando por separado sus distintos aspectos, más bien 
se estudiaría un caso complejizado, permitiendo mirar los múltiples elementos que interaccionan. 
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Es importante advertir que al aproximarse a un problema como el de Cándido se pone en juego 
un pensamiento que abarca las interdependencias de los factores médicos, emocionales, familia-
res, culturales, incluso tanatológicos.

También vale revisar lo concerniente a la interdisciplina, que no se refiere a que muchos facul-
tativos otorguen consultas desde sus áreas de especialidad, lo sustancial es el trabajo colaborativo 
de intercambio de conocimientos con el fin de encarar las tan diversas características biológicas, 
psicológicas, sociales, políticas, filosóficas, históricas y legales que lucen en todo caso bioético12. 
Esta postura no es novedosa, pues la bioética es interdisciplinaria de raíz. En el caso de Cándido 
es crucial abocarse al interprofesionalismo: ¿cómo unificar las tareas de cuidado del médico y la 
enfermera con el rol de una psicóloga, con el apoyo de una trabajadora social? Se entablaría una 
discusión acerca de los puentes entre los diferentes ámbitos disciplinarios, se enfatizaría en la 
identificación de los papeles de cada uno de los profesionales de la salud y en cómo hacerlos 
converger.

La vertiente humanística

La tercera pauta es de índole humanística. Atañe al cómo hacer florecer la compasión. Estable-
cer estrategias en tal sentido es más difícil. La dificultad estriba en que no basta con apuntar a los 
procesos de pensamiento (aptitud epistemológica), sino que hará falta inducir la subjetividad im-
plícita en los valores humanos, pues estos no se racionalizan puramente, sino que surgen de la 
íntima interioridad del individuo en su entorno de relaciones con las y los otros (aptitud intraper-
sonal-interpersonal). En el caso, el médico, al expresar «no seré responsable si el enfermo muere 
aquí» obstaculizó el acercamiento compasivo hacia el paciente. Ciertamente, ningún médico ase-
gura que sus tratamientos sean completamente exitosos, ni acepta toda clase de riesgos. No 
obstante, si la compasión está interiorizada, las relaciones médico-enfermera-paciente-familia 
pueden conducirse de una manera distinta impregnándolas de diálogo y dignidad. Por esto es 
primordial encauzar la vertiente humanística. Una estrategia para ello es la de fomentar un ejercicio 
narrativo, esto es, pedir a un grupo de profesionales que intente describir los padecimientos según 
el punto de vista del propio enfermo13. Se activaría la capacidad de traducir, interpretar y sentir lo 
que para Cándido significaban la enfermedad de Parkinson y la neumonía. Esta tarea facilitaría 
justipreciar la experiencia subjetiva y contribuiría a estrechar la distancia con el paciente al enten-
der su condición humana. La narrativa no es una práctica regular en los hospitales, algunos opi-
narían que se perdería tiempo, pero si la pretensión es reivindicar una relación humana compasiva 
¿por qué no movilizar los valores humanos al impulsar la creación de historias con el paciente, y 
al mismo tiempo, con uno mismo? No es contar anécdotas, sino percibir cómo la compasión matiza 
nuestro quehacer clínico.

Las estaciones clínicas cuasi reales

¿Cuál es la otra estrategia de educación bioética? La implementación de estaciones clínicas14, 
que consisten en escenarios tipo consultorio u hospitalización en los que se llevan a cabo en-
cuentros entre uno o más profesionales de la salud y pacientes. Su importancia reside en crear 
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experiencias de desempeño clínico bioético, es decir, demostrar las habilidades diagnósticas y 
terapéuticas al ejercer coincidentemente los principios bioéticos. No es una consulta real, porque 
esta no debe utilizarse para poner a prueba las actitudes y acciones bioéticas. En su lugar, se 
determinan condiciones que no afecten la integridad de los pacientes. Se conoce como práctica 
simulada, pero no es solo imitar algo del ambiente clínico, más bien es recrear los elementos 
veraces de una situación bioética para inducir comportamientos auténticos, de ahí lo real; a los 
pacientes o a los familiares se les comunican las decisiones clínicas y bioéticas, pero no termi-
nan ejecutándose verdaderamente en ellos, esta excepción da lugar al calificativo cuasi. Se 
seleccionan actores o pacientes clínicamente estables, predispuestos apropiadamente al plan-
teamiento de aspectos bioéticos y con una conducta responsable, firman un consentimiento 
voluntario, aprenden un guión según los detalles de un caso, y lo emplean para representar un 
enfermo o familiar. Los encuentros entre quien funge como paciente (con o sin familiar) y uno o 
más profesionales de la salud, se videograban o se observan directamente; con rúbricas valida-
das se registra el desempeño clínico bioético y al final se brinda una retroalimentación 
confidencial.

La vertiente pedagógica

La estación clínica constituye una de las metodologías de alto impacto en el aprendizaje. Es 
diferente de un caso escrito, pues no se discute algo que ya sucedió, sino que en tiempo presente 
deberán demostrarse las actitudes y la toma de decisiones de uno mismo. Se compara con la 
estrategia de modelo de rol, en la cual un especialista hace la demostración de una tarea según 
un estándar de calidad, esto ha servido para diferenciar qué perfiles son adecuados o inadecuados 
en la atención de los pacientes15, sin embargo se ha señalado que si bien es un método necesario, 
no es suficiente para preparar en el profesionalismo bioético16. En cambio, en la estación clínica 
se propicia una experiencia de aprendizaje netamente personal y es posible recrear diversos es-
cenarios17. El ejemplo de Cándido es idóneo para convertirlo en un caso y evaluar la capacidad 
de manejar un incidente crítico, obtener un consentimiento informado, comunicar malas noticias 
y/o respetar la dignidad del paciente. Pero más allá del valor indudable de la perspectiva pedagó-
gica, ¿por qué introducir esta estrategia en la transformación de la faceta bioética? Para contestar, 
debe darse lugar a las vertientes epistemológica y humanística.

La vertiente epistemológica

Similar al caso bioético escrito, el caso de una estación clínica debe ser complejizado a fin de 
inquirir en torno a su multiinterdimensionalidad. En esta última el pensamiento complejo se desa-
rrolla en un nivel superior al exigir pericias en el cumplimiento de los principios bioéticos y en el 
trabajo interprofesional. Los que participan en la estación cocrean de facto el caso, es decir, este 
puede adquirir tantas direcciones como varíen las acciones de aquellos. Respecto al ejemplo de 
Cándido, podría evitarse el incidente crítico o complicarlo aún más. Los mismos factores biológi-
cos, familiares y sociales, con pequeñas diferencias en las intervenciones, pueden hacer emerger 
situaciones bioéticas muy distintas. Tan solo completar debidamente el proceso de consentimiento 
informado marcaría una diferencia crucial.
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El desempeño clínico bioético se autoevalúa cualitativamente: ¿encontré interdependencias de 
elementos y en ello basé mis decisiones?, ¿relacioné las esferas biológicas y psicológicas del 
enfermo?, ¿revisé el entorno familiar y social?, ¿contemplé la atención integral al trabajar con otros 
profesionales?

Vertiente humanística

La estación clínica cuasi real desafía las vivencias cara a cara. El escenario tiene propósitos 
educativos, pero durante los encuentros entre profesionales de la salud y quienes son pacientes 
se están conformando interacciones auténticamente humanas. El médico, la enfermera o la psi-
cóloga, exhiben sus personalidades particulares. En consecuencia, se fomenta una experiencia 
individualizada que induce a la reflexión acerca de cómo manifiesto la compasión. Si el cometido 
es atender a alguien como Cándido, quien, dada una situación clínica, dice que quiere morir en 
su casa, uno se pregunta ¿cómo le respondo? En el fondo la interrogante es ¿qué hay en mí que 
pueda ofrecer al paciente? Esto es sustancial para el gesto compasivo. La estación clínica cuasi 
real se presta a la lección de darme cuenta de que mi compasión emerge a partir de lo que soy 
y que esto se integra con la manera en que me relaciono con el otro. Entonces, ¿es posible el 
florecimiento de la compasión? Sí, lo fundamental es la reeducación del corazón18, en los concep-
tos aquí descritos equivale a la transformación de la aptitud intrapersonal-interpersonal, en el 
sentido de mirarse a sí mismo para poder mirar a los otros.

Por otra parte, es notorio que esta estrategia expone a los profesionales de la salud a la vista 
de otros, aunque es una actividad voluntaria, las actitudes de uno se entreabren. Por eso debe 
ser un acto intrínsicamente ético en el que impere el respeto y una apropiada comunicación. Ade-
más, se requiere una predisposición genuina para evolucionar en mi educación bioética, pero más 
que someterme a un examen, es la oportunidad de autodescubrir cómo se revela la aptitud com-
pasiva de mi faceta bioética.

Entrelazamiento pensamiento complejo-compasión

Epílogo del caso:

Cándido fue llevado a un hospital privado; dos médicos lo valoraron y hablaron con las hijas 
sobre el diagnóstico y el pronóstico, les explicaron qué medidas eran necesarias, y después de 
resolver sus dudas, obtuvieron el consentimiento informado. Se aplicó oxígeno en alto flujo, sal-
butamol inhalado, se aspiraron secreciones bronquiales y se administró una combinación de an-
tibióticos; la saturación de oxígeno aumentó al 88%. A cada momento se le decía al paciente lo 
que se hacía con él a pesar de que no parecía poner atención; luego de seis horas se logró una 
estabilización clínica. Esperanza fue atendida por una psicóloga, María pidió vacaciones en su 
empleo para estar con su padre, Ana consiguió un préstamo económico para cubrir los gastos. 
La hospitalización duró cinco días. Cándido regresó a su casa y tuvo ocasión de narrar todo lo 
que escuchó en el asilo y en el hospital. Una semana después cayó en paro cardiaco súbito que 
no salvó.
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Es la experiencia de Cándido al internarse en el asilo, al estar en el hospital y al volver a su 
casa. Surgieron en él la enfermedad y el sufrimiento. Lo primero atañe al «qué», refiriéndose a 
las patologías que emergieron por la interacción de diversos factores; lo segundo se asoma al 
«quién», aludiendo al enfermo que transita por una situación adversa. Pero no están desligados. 
Se contemplan indisociables cuando se ejerce una faceta bioética que entrelaza el pensamiento 
complejo y la compasión. En consecuencia, el desiderátum de los profesionales de la salud es 
transformarse en dos vertientes: saber aproximarse al «qué» en un enfoque multiinterdimensional 
(aptitud epistemológica), y simultáneamente, cultivar los valores humanos a fin de cuidar y acom-
pañar al «quién» (aptitud intrapersonal-interpersonal).

Es primordial en la educación bioética cerciorarse de que tal pensamiento complejo, igual que 
dicha compasión, permeen en la deliberación y en la reflexión. La deliberación es un proceso para 
la toma de decisiones, por tanto precisa de un conocimiento sistémico e interdisciplinario, de un 
razonamiento crítico que se asome a las interdependencias de las dimensiones biológica, psico-
lógica, social y cultural latentes en el problema bioético (pensamiento complejo). La reflexión es 
un proceso que da significado a las experiencias, por ende, requiere de darse cuenta de las ac-
titudes y de los valores humanos (compasión) con que uno, en el afán de ayudar, construye las 
relaciones con los otros.

¿Qué deliberar y reflexionar acerca del caso de Cándido? Lo fundamental es aprender a entre-
tejer las aptitudes epistemológica y humanística. Como ejemplo, partamos del principio de auto-
nomía, en particular del consentimiento informado. Su importancia ¿estriba nada más en una 
normatividad o radica en ejercer una faceta bioética integradora?19. Sin duda debe contarse con 
un acuerdo legal de voluntades, el médico que explica un diagnóstico, señala un pronóstico y 
ofrece un plan terapéutico con sus beneficios y riesgos, y el paciente que decide aceptar o no. 
En el asilo, el diagnóstico y el tratamiento se mencionaron escuetamente; en el hospital se dieron 
explicaciones y se resolvieron dudas. Pero más allá de discutir el mero cumplimiento del procedi-
miento, es relevante darse cuenta que el pensamiento complejo y la compasión se entrelazan, al 
menos, en los siguientes tres momentos.

La comunicación en el consentimiento informado

Debido a la naturaleza de los padecimientos de Cándido, es perentorio construir conocimientos 
de índole compleja para sustentar la interpretación del fenómeno patológico que está surgiendo 
en su cuerpo y en su mente (diagnóstico), estimar lo que se espera a corto o largo plazo (pronós-
tico) e instaurar el plan de cuidados (terapéutica), aspectos que siempre atañen al paciente y a 
sus familiares. A menudo suponen conceptos abstractos o complicados, pero no por ello la infor-
mación que se les brinde será superficial. Al momento de deliberar el caso debe enfatizarse que 
al ejercer el pensamiento complejo se contribuye a esclarecer lo que se tiende detrás del padecer, 
y que el consentimiento informado es la coyuntura para aportar de forma sencilla una explicación 
coherente acerca de las interacciones de los factores infecciosos, inmunológicos, psicológicos y 
sociales; el paciente y los familiares precisan de ese conocimiento comprensivo sobre la expe-
riencia que está trastocando sus vidas. Además, en medio de una crisis que dispara emociones, 
importa que se reflexione acerca de la subjetividad de esa vivencia. La enfermedad impone incer-
tidumbre, debido a lo cual, el lenguaje del profesional de la salud debe nutrirse de compasión para 



32

BIOETHICS UPdate. 2023;9(1)

poder entrar al mundo subjetivo del otro y percibir su sentir. Entonces el médico despliega su 
aptitud intrapersonal-interpersonal al cuestionarse: ¿qué me gustaría saber en el lugar de Cándido 
y de su familia?, atina a observar que son personas igual que él y merecen enterarse con calidez 
acerca de lo que les preocupa y de la esperanza que habrá con los esfuerzos terapéuticos.

A su vez un aspecto apremiante es el pronóstico, que implica una duda de fuerte impacto: ¿Cán-
dido sobrevivirá a la neumonía? Debe captarse que la respuesta no descansa en una fría estima-
ción estadística de los riesgos, sino en la puesta de una actitud humanística, en revisar bien la 
complejidad médica del caso y en la posibilidad de recuperación sin ensañamiento terapéutico. 
Asimismo, el hecho de que el paciente muriera posteriormente suscita las siguientes reflexiones: 
¿los familiares hicieron todo lo que estuvo en sus manos? ¿les reconfortará que la muerte del 
padre sobrevino en su casa como él lo deseó? ¿los médicos y las enfermeras, ante estas subje-
tividades, deben marcar una línea de separación? ¿es una experiencia que recuerda la finitud 
humana que está en el devenir de todos nosotros?

La atención integral derivada del consentimiento informado

Los acuerdos terapéuticos reflejan en el lado del paciente la confianza y la responsabilidad, de 
parte del profesional de la salud, el compromiso de atender al enfermo en sus dimensiones física, 
psicológica y espiritual, considerando sus entornos familiar y social. Por consiguiente, el objetivo 
esencial de la obtención del consentimiento informado es ofrecer una atención integral, no solo 
poseer un documento de autorización firmado. Desde tal perspectiva, ¿qué se delibera y reflexiona 
respecto al caso? Si se procuraron los mejores cuidados y el buen trato al paciente y a la familia. 
Contrasta que en el asilo no fue así y en el hospital se estableció un mejor tratamiento y se en-
tabló una comunicación más apropiada. Estas circunstancias pueden llevar a la discusión del 
principio de justicia, no obstante, una reflexión cardinal es si el cuidado integral del enfermo se 
logró cuando las competencias científico-técnicas (el suministro de oxígeno en alto flujo y la me-
dicación) se unieron con las humanísticas (hablarle a Cándido durante las intervenciones aun sin 
que él respondiera).

Igualmente, tendría que debatirse si se consideró el entorno del paciente; el médico o la enfer-
mera no podían resolver directamente los problemas de servicios sanitarios que giraban alrededor 
de Cándido, ni su situación socioeconómica ni su dinámica familiar, pero al asomarse con interés 
a las personas emanarían actitudes más afables y respetuosas. Visto así, se agrega la siguiente 
lección: los profesionales de la salud exhibirán, junto con sus habilidades diagnósticas y terapéu-
ticas, un ánimo de ayuda al paciente y a la familia que facilite sobrellevar su contexto adverso.

La decisión del paciente en el consentimiento informado

Asumir que el paciente aceptará lo que terapéuticamente es mejor, es una postura que el pro-
fesional de la salud toma en forma natural, pues piensa que su rol es ayudar y que se ha prepa-
rado durante años para indicar tratamientos. Pero el consentimiento informado es la oportunidad 
de constatar que el enfermo estará de acuerdo, pues las intervenciones se harán en él, no en el 
médico, en otras palabras, es respetar al paciente que afirma: «acerca de mí, nada sin mí».
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Si ya se cumple con una normatividad, si ya se efectúa un intercambio apropiado de los len-
guajes médico-paciente, si ya se ofrece una atención integral ¿para qué más es el consentimiento 
informado? Para incluir la decisión del paciente, lo cual constituye la primera razón. Este derecho 
humano se defiende con una faceta bioética que entrelace el pensamiento complejo y la compa-
sión. ¿Cómo se tomará la decisión si solo se escucha el término neumonía y no una explicación 
sencilla de cuáles son los factores que están influyendo en el surgimiento de la patología?, ¿cómo 
saber qué es lo más conveniente si el médico estudió medicina y no yo? Una de las mayores 
amenazas al principio de autonomía es que todo paciente adolece de una ignorancia epistemoló-
gica. El profesional de la salud contribuye a reducir esa desventaja al ofrecer al enfermo y a la 
familia una comprensión del panorama multiinterdimensional del padecimiento, lo cual fortalecería 
el poder de decisión.

También en lo humanístico cabe reflexionar: ¿a Cándido se le dio voz? La respuesta no es tan 
obvia, ¿estaba en condiciones para dar su autorización?, ¿el hecho de que balbuceó su deseo de 
morir en casa equivalía a una reacción inconsciente o mantenía su capacidad mental?, ¿quiénes 
eran sustitutas en el otorgamiento del consentimiento, las hijas o la esposa? Son cuestiones dirigidas 
a valorar la competencia de decidir del paciente en función de los contextos20. Aunque, al fin y al 
cabo, lo prioritario era el inmediato y apropiado tratamiento en urgencias, no el elegir dónde morir.

En el caso ejemplificado anteriormente se han destacado diversos elementos en torno al con-
sentimiento informado que ameritaron una deliberación y una reflexión guiadas tanto por el pen-
samiento complejo como por la compasión. Esta forma de abordaje puede amoldarse a muchos 
otros casos encaminados hacia la educación bioética de los profesionales de la salud.

Conclusiones

¿Qué reto es preciso acometer? Transformar la faceta bioética que los profesionales de la salud 
manifiestan durante la atención clínica de pacientes y familiares. ¿Qué herramientas utilizar? Las 
estrategias educativas que, al implementarlas, se encaucen más allá de lo pedagógico, hacia dos 
vertientes: la epistemológica y la humanística. ¿Cuáles son los escenarios para ello? Los enclaves 
educativos, es decir, espacios y tiempos dedicados a emplear casos escritos o montar estaciones 
clínicas que se relacionen con problemas bioéticos. No se requiere de infraestructura adicional ni 
de altos gastos, basta utilizar un área de consultorio, hospitalización o aula sin interferir con las 
labores asistenciales, y una organización aceptablemente eficiente. En algunas instituciones estos 
enclaves se deberán poner en marcha por primera vez, en otras ya operan en condiciones 
variadas.

Ya se han aplicado metodologías que fomentan la sensibilidad bioética21, la colaboración inter-
profesional22, la demostración de empatía23, pero hasta ahora no se ha tenido en cuenta el entre-
lazamiento del pensamiento complejo y de la compasión. Por consiguiente, los enclaves que se 
introduzcan deben contemplar un eje de trabajo que unifique ambas aptitudes.

Cualesquiera que sean las estrategias educativas que se emprendan no serán simples cursos de 
capacitación, más bien deberán convertirse en experiencias vitales, es decir, la apreciación de la 
propia experiencia para generar propósitos significativos de vida24. En la educación bioética esto 
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supone, primero, vincular los procesos de aprendizaje con la clínica, que la deliberación y reflexión 
de los casos no se separen de los problemas bioéticos que enfrentan los médicos, enfermeras o 
psicólogos; por ello se propone que a la par de la práctica clínica cotidiana se construyan los enclaves 
educativos, cuya operatividad dependerá de la tenacidad puesta a niveles institucionales y académi-
cos. En segundo lugar, implica que la experiencia educativa deba apuntar a mejorar la bioética de la 
praxis clínica; por ello la propuesta es unificar el desarrollo del pensamiento complejo y el florecimiento 
de la compasión, tareas que atañen directamente a los profesionales de la salud.

Las experiencias conllevan la práctica de la atención plena. ¿En qué consiste? Es la atención 
consciente que se dirige intencionalmente y sin prejuicio a los propios procesos físicos, mentales 
y subjetivos que ocurren momento a momento en nuestro día a día25. Se pone en juego al escu-
char al paciente, al establecer un diagnóstico diferencial, al valorar el estado emocional, al refinar 
la ejecución de procedimientos, al elegir tratamientos basados en las pruebas clínicas (competen-
cias científicas-técnicas), lo mismo al clarificar qué tipo de comunicación se está conduciendo y 
qué valores humanos están surgiendo en la convivencia con las y los otros (competencias huma-
nísticas). En el caso que nos ocupa, el personal de salud del asilo, además de no ejercer cabal-
mente el pensamiento complejo ni la compasión, careció de una atención selectiva, constante y 
profunda hacia lo que acontecía. Es grave señalarlo, pero es indispensable reconocerlo, pues el 
error bioético es en parte error de atención, es decir, si en la práctica clínica no se discurre en la 
complejidad, ni se impregna de compasión, es porque en cierto momento el desempeño clínico 
bioético se dejó arrastrar por un estado de ser no consciente26.

La atención plena descrita es la misma que se deberá ejercer a lo largo de nuestra educación 
bioética pues es el marco que permite concienciar la propia experiencia. Al deliberar y reflexionar 
sobre los casos de índole bioética es necesario que estemos presentes, es decir, enfocados: en 
nuestras posturas epistemológicas, ¿me aproximo al problema bioético desde un marco multiin-
terdimensional?; en nuestro estudio, ¿qué aprendo desde la lente del pensamiento complejo res-
pecto a los actos diagnósticos y terapéuticos de médico y la enfermera?; en las interpretaciones 
que hacemos, ¿cuáles son los elementos subyacentes que explican lo sucedido?; en la manera 
en que participamos en una discusión, ¿las argumentaciones que otros plantean, las polarizo o 
busco puentes entre ellas?; en reconocer y sopesar los patrones emocionales que se disparan, 
¿al conocer el caso, qué percibo acerca de mis subjetividades intrapersonales-interpersonales?, 
¿qué reflexiones permean en mi persona? Es resignificar una experiencia para reeducar nuestra 
mente y nuestro corazón. Conlleva un ejercicio metacognitivo, pues no solo observo los puntos a 
deliberar o reflexionar, sino que también observo a quien está deliberando y reflexionando, es 
decir, a mí mismo. Estoy en consciencia cada momento, si llega una distracción que me aleja de 
estar absorto, me autorregulo cognitiva y emocionalmente para retomar la concentración en el 
caso y en lo que aprendo de él, sobre todo, en qué me cambia. También tengo la oportunidad de 
darme cuenta de mis patrones de comportamientos automáticos, y puedo construir a bien otras 
vertientes; igualmente, promueve el salto de un pensamiento reduccionista a uno complejo, de la 
empatía a la compasión, de saber dar asistencia al enfermo a saber brindarle cuidado y acompa-
ñamiento. El corolario de la propuesta de transformar la faceta bioética es que sin la atención 
plena cualquier estrategia educativa que se implemente será baladí.

Los profesionales de la salud, ¿cómo deben tomar decisiones bioéticas en su práctica clínica 
cotidiana? Por supuesto, con base en los principios bioéticos y en el conocimiento que ofrecen las 
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ciencias de la salud. En el caso se describe que finalmente el paciente se trasladó a un hospital, 
la decisión que claramente debía proceder, sin embargo dicho paso obedeció a las reacciones 
emocionales de los involucrados, no fue gracias a profesar una faceta bioética integradora. La 
atención plena también es esencial para dar un paso hacia adelante en la edificación de los perfiles 
bioéticos deseados. Después de todo, ante lo intrincado de los problemas bioéticos, la lección 
capital que debe aprenderse es evitar el riesgo de inercia conductual y promover un pensar y ac-
tuar con las pautas bioéticas y clínicas apropiadas, estando en una consciencia íntegra.

En resumen, se propone que con miras a la transformación de la faceta bioética de los profe-
sionales de la salud se implementen estrategias que transiten desde lo pedagógico a lo episte-
mológico y a lo humanístico, que propicien una deliberación y una reflexión de casos clínicos 
bioéticos guiadas por el entrelazamiento del pensamiento complejo y la compasión, implicándose 
la atención plena; de esta manera, la experiencia educativa dejará una huella significativa en el 
modo bioético de vivir. Constituye un camino innovador que coadyuva a forjar una faceta bioética 
clínica que encare los retos del siglo XXI.
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The gender gap in the ethical debate in neuroscience and artificial intelligence
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Resumen
Muchas investigadoras feministas creen que las perspectivas neurocientíficas en las teorías de género se están 
quedando atrás. Existen dificultades asociadas a esta postura y hay que preguntarse si los conceptos de géne-
ro y sexo podrían ser útiles como conceptos analíticos separados que permitieran a los neurocientíficos distinguir 
ideologías estructuradas socialmente, que disfrazan cuestiones naturales definidas biológicamente. Es necesario, 
sin duda, que más mujeres participen y dirijan el diseño y el desarrollo de sistemas de inteligencia artificial (IA). 
La tecnología se construye social y culturalmente: esto ofrece mayores niveles de justicia e igualdad y resulta 
conveniente incluir una dimensión social y ética. El objetivo de este trabajo es mostrar la necesidad que existe 
de una educación digital que incluya la IA, promoviendo el acceso de las mujeres y su capacidad para utilizarla.

Palabras clave: Cerebro. Género. Sesgo. Neurociencia. Neurobioética. Inteligencia artificial.

Abstract
Many feminist researchers believe that neuroscientific perspectives on gender theories are lagging behind.  
But there are also difficulties associated with this position. One has to ask whether the concepts of gender 
and sex could be useful as separate analytical concepts that would allow neuroscientists to distinguish socia-
lly structured ideologies advocated as biologically defined natural issues. This is achieved by recognizing that 
sex is a non-editable natural reality whereas gender is, and feminist struggles aim to eliminate gender inequa-
lities. More women need to participate in and lead the design and deployment of artificial intelligence (AI) 
systems of justice and equality and it is appropriate to include a social and ethical dimension. Digital education 
must include AI and promote women’s access to AI and their ability to use it. We must fight to ensure that the 
evolution of AI does not leave ethics aside.
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«…las neurociencias, que, en sus implicaciones éticas, constituyen el objeto de investigación de 
la Neurobioética, no pueden darnos la respuesta definitiva y completa a los problemas y etiquetas 
antropológicas que plantea la diferencia entre mujeres y hombres, pero su aportación no puede, 
en el contexto actual, ser menospreciada o descuidada en el marco de una visión que pretende 
ser integral y exhaustiva»1.

Narrativa histórica de los términos

El interés por el cerebro y el sistema nervioso tiene una historia de más de cinco milenios: los 
egipcios, los griegos, los romanos, pero también las poblaciones del Anáhuac (mayas, mexicas, 
olmecas, teotihuacanos), así como los incas y las diversas culturas orientales han contribuido a 
la creación del contexto de investigación multidisciplinaria relacionado con el desarrollo, la estruc-
tura y funciones del sistema nervioso humano que hoy llamamos «neurociencia».

El término «neurociencia» ha ido ganando popularidad en las últimas décadas, su raíz etimo-
lógica proviene el término «neurona», que apareció por primera vez en la obra del alemán W. 
Waldeyer-Hartz en 1891, como recurso lingüístico para denotar la célula nerviosa y sus prolon-
gaciones en su globalidad. Este término fue adoptado posteriormente por el biólogo español S. 
Ramón y Cajal, quien elaboró una teoría sobre el origen y el funcionamiento de la célula nerviosa, 
que recibe el nombre de «teoría de la neurona» 2, a la que contribuyó de forma esencial a nivel 
experimental el italiano C. Gogli, y ambos recibieron el Premio Nobel de Fisiología y Medicina 
en 1906. Desde entonces, las neuronas se consideran los componentes fundamentales de los 
circuitos del tejido nervioso. Poseen una importante propiedad biofísica, la de la señalización 
eléctrica, es decir, la capacidad de estimular la actividad de otras neuronas con las que entran 
en contacto en los cientos de miles de sinapsis, dicho en otros términos, conexiones que tienen 
lugar en todo el sistema nervioso y, en particular, en el cerebro. En el transcurso de más de un 
siglo desde sus inicios, el estudio del sistema nervioso ha experimentado un enorme desarrollo, 
gracias a las aportaciones de numerosas disciplinas científicas, desde las más estrictamente 
biológicas, como la fisiología, la genética o la bioquímica, hasta las más generales, como la in-
formática, la cibernética o la teoría de sistemas, pasando por las más específicas, como la filo-
sofía, la farmacología y la medicina. Quizás aún más interesante es el resultado del intercambio 
interdisciplinario entre el estudio del sistema nervioso y el de otras dimensiones del ser humano, 
a saber, las de naturaleza emocional, cognitiva, intelectual y psicológica en sentido amplio, que 
podemos resumir bajo el concepto de «mente». Hoy en día, el problema clásico de la relación 
mente-cuerpo se centra principalmente en el de la relación entre mente y cerebro, en cuya dis-
cusión entran en gran medida las neurociencias y sus resultados se interpretan y utilizan de forma 
diversa dentro de posiciones filosóficas a menudo opuestas. Esto es inevitable, ya que este tipo 
de problemas afectan a cuestiones filosóficas fundamentales, como la de la verdadera naturaleza 
del hombre o la de la libertad de la voluntad y, vinculada a ella, la naturaleza de la moral. Así 
surge la «neuroética».

En el editorial del 2011 de la revista Studia Bioethica, escrita por G. Miranda, se planteaba la 
entonces incertidumbre sobre «el quién» y el «cuándo» del término neuroética y remontaba la 
«autoría» de este término híbrido a la conferencia de San Francisco de mayo de 2002, en concreto 
al politólogo del New York Times W. Safire3.
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Pero a finales del 2013 en el artículo Neuroetica: la nascita di un nuovo tipo di antropologia? 
(¿el nacimiento de un nuevo tipo de antropología?), A. Lavazza y M. de Caro aclaraban, no en el 
cuerpo del texto, sino en la primera nota a pie de página la «maternidad» del término al afirmar: 
«La primera aparición conocida del término “neuroética” se remonta a 1973 por la médica de Har-
vard Annalisse Pontius, que lo utilizó en la discusión de los intentos de hacer caminar a los niños 
antes del inicio natural de la tendencia a moverse erguidos, una práctica que puede resultar per-
judicial a largo plazo»4. De acuerdo con esto podemos considerar a Pontius, la madre de la neu-
roética contemporánea, siendo además un punto importante de referencia tanto en la reflexión 
médico-clínica en torno a las neurociencias, como en la filosófica en cuanto a la interpretación de 
las mismas neurociencias.

Las investigaciones neurocientíficas de Pontius, que dieron lugar, como lo hemos señalado, al 
neologismo neuroética «se desarrollaron en un contexto temporal y cultural norteamericano co-
rrespondiente a la década de los años setenta. En aquella época proliferaban los experimentos 
con el ser humano bajo la bandera de la psicología conductual, que dominaba el panorama psi-
cológico norteamericano a mediados del siglo XX 5.

Podemos decir que en general la neuroética, se ocupa, por una parte, de los problemas éticos 
que plantean las prácticas de investigación y aplicación llevadas a cabo en neurociencia y, por 
otra, de las implicaciones para la naturaleza de la ética de los conocimientos neurológicos.

Lo mismo cabe decir de la inteligencia artificial (IA), que por una parte constituye un vasto ca-
pítulo de la ingeniería y, por otra, se ocupa de la conveniencia de reducir al ser humano a una 
mera «máquina pensante», con todas las consecuencias éticas y sociales que ello conlleva.

Uno de los principales campos de aplicación de la IA es la robótica, es decir, la disciplina que 
se ocupa del diseño y la producción de autómatas capaces de realizar actividades humanas cada 
vez más sofisticadas: de ella ha surgido un nuevo capítulo de la ética, la «roboética».

Ante este panorama, surge la pregunta ¿qué importancia puede tener la neurociencia con res-
pecto a la cuestión del género? Y aquí la respuesta puede ser importante: la neurociencia reafirma 
la diferencia entre sexo y género y la irreductibilidad de uno a otro. El sexo es un aspecto biológico 
(en sentido amplio) de la persona humana que la neurociencia reconoce y confirma en sus aspec-
tos objetivos y no discriminatorios; el género es, a grandes rasgos, una construcción cultural re-
lacionada con el sexo, pero tal que esta relación puede modificarse en el tiempo y en el espacio, 
de modo que el sexo de una persona no puede imponerle un género determinado. En el marco 
de la gran variabilidad individual que caracteriza a los seres vivos, cada persona, dentro de su 
propio sexo, posee rasgos peculiares, que pueden ir desde el color de los ojos o del pelo hasta 
determinadas características temperamentales, lo que no excluye la existencia de otros aspectos 
ligados al sexo en una medida estadísticamente prevalente pero no absoluta, como el tipo de voz, 
la forma de la mano o la musculatura del cuerpo, que pueden ser masculinos o femeninos, e 
igualmente no es problemático admitir que existe un cerebro más típicamente masculino y otro 
más típicamente femenino, pero en todos estos casos no son factores discriminantes como para 
asignarlos a un determinado género fijo. Cuando mucho, podemos preguntarnos si, de hecho, las 
neurociencias las cultivan más los hombres que las mujeres, y la respuesta sería afirmativa, en 
efecto hay menos mujeres. Sin embargo, es un hecho que puede explicarse a nivel sociológico: 
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por ejemplo, hasta no hace mucho, la docencia era ejercida predominantemente por hombres en 
las sociedades occidentales, sobre todo en los grupos de mayor edad, pero ahora es predomi-
nantemente ejercida por mujeres, al menos hasta la universidad, y cambios de este tipo se están 
produciendo en muchas otras profesiones. La lucha para eliminar la discriminación por razón de 
sexo es, por tanto, sacrosanta, pues es una lucha contra los prejuicios sociales y culturales, pero 
debe realizarse en el terreno adecuado, que es el sociocultural, y no confundirse con la negación 
de la sexualidad diferenciada, que es una característica inmutable de la naturaleza humana.

A la luz de estas premisas, articularemos este trabajo, en capítulos que resultan significativos, 
en los que abordaremos algunas de las muchas cuestiones que pueden vincularse a nuestro tema 
general.

¿Existe un cerebro femenino y otro masculino?

Esta es una de las grandes preguntas que el campo de la investigación se plantea desde hace 
mucho tiempo. Pero hay que decir que la pregunta está mal planteada, ya que el cerebro forma 
parte de la persona y es esta la que piensa utilizando su cerebro.

Este, por sí solo, no piensa ni hace otras cosas. Es la persona, en concreto, la que es varón o 
mujer y esta persona tiene diferentes constituyentes que posiblemente también adopten diferentes 
configuraciones y funciones dependiendo del sexo de la persona.

Sin embargo, no podemos dejar de observar que, no obstante, hay ciertos elementos de la per-
sonalidad que están asignados y no pueden cambiarse porque están inscritos en su código ge-
nético, y entre ellos se encuentran las características que determinan la sexualidad. Todos sabemos 
que hay en nuestros genes un cromosoma designado XX que marca el sexo femenino y un cro-
mosoma XY que marca el sexo masculino, y estos están presentes en cada célula de nuestro 
cuerpo (en el corazón, el cerebro, las uñas, el pelo) desde la concepción hasta la muerte y no son 
modificables. A partir de esta base genética, en colaboración con otros numerosos factores ge-
néticos y hormonales, se produce el desarrollo diferenciado de los dos sexos.

Es posible que también aparezcan algunas diferencias en la estructura y el funcionamiento del 
cerebro, pero incluso en este caso no se puede hablar con propiedad de un cerebro masculino y 
un cerebro femenino como si fueran órganos sustancialmente diferentes, ignorando el hecho de 
que el sexo concierne a toda la persona y no a sus órganos individuales.

Sin duda, el cerebro de todo individuo humano interviene en sus posibilidades de percibir, re-
cordar, razonar, sentir y actuar de forma voluntaria. Sin embargo, no podemos pasar por alto que 
estos fenómenos no son de naturaleza neurológica, aunque sí tienen ciertas condiciones neuro-
lógicas para manifestarse.

La crítica a la idea de cerebros masculinos y femeninos no debe verse como un deseo de eli-
minar la diferencia: la diversidad de ideas y comportamientos es la base de la riqueza del ser 
humano, y entender en qué y dónde consisten esas diferencias es relevante para cualquiera que 
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tenga un cerebro, un sexo y un género. Pero el binarismo hombre/mujer no puede explicar la 
enorme diversidad neurocognitiva de los seres humanos.

En conclusión, debemos aceptar que cada uno de nosotros tiene un cerebro único, y que nues-
tras capacidades no pueden definirse con una sola etiqueta como nuestro género. Comprender 
que cada cerebro es diferente de cualquier otro y no necesariamente una función del género del 
propietario del cerebro es un gran logro de nuestro tiempo.

Neuroética y bioética

Los revolucionarios descubrimientos científicos en el ámbito de la vida y la salud humanas han 
sacado a la luz el problema de cómo interpretar y aplicar los datos de la investigación neurocien-
tífica. «Estas cuestiones han propiciado la aparición de una disciplina-puente identificada con el 
neologismo neuroética, punto de unión entre neurociencia, filosofía y reflexión bioética; un terreno 
para la reflexión antropológica, cultural y social»5.

En sus inicios, la neuroética se definió como una «reflexión sobre lo que es correcto e incorrecto, 
bueno y malo del tratamiento, la mejora, la invasión no deseada o la manipulación perturbadora 
del cerebro humano»6. Como una parte específica de la bioética relativa al sistema nervioso y al 
cerebro como su parte específica, solo recientemente se ha definido a la neuroética como «una 
reflexión sistemática e informada, es decir, filosófica, sobre la neurociencia y sus múltiples inter-
pretaciones con el objetivo de mejorar la comprensión de nosotros mismos y poder tomar deci-
siones sobre el presente de las aplicaciones al ser humano de tecnologías y sustancias que 
interfieren con el normal funcionamiento neuronal y sobre el futuro de tales usos para la salud y 
el bienestar de todos y cada uno de los hombres»5.

En un sentido más amplio, se ocupa de las cuestiones jurídicas, éticas, sociales y filosóficas 
que genera el avance de la neurociencia. Se centra en cuestiones que, aunque tienen que ver 
con la neurociencia y el cerebro, no son fundamentalmente diferentes de las que se plantean en 
otros ámbitos de la investigación y la atención sanitaria. También investiga conceptos éticos bá-
sicos como el libre albedrío o los conceptos de personalidad, identidad personal e intencionalidad, 
en la medida en que pueden abordarse desde una perspectiva neurocientífica centrada en la 
activación de las regiones cerebrales relevantes.

En general, podemos decir que la neuroética está especialmente interesada en el análisis de la 
neurociencia, porque sabe que una ciencia exitosa que tome el cerebro como objeto de estudio 
es capaz de tener consecuencias insospechadas en cuanto a determinar nuestro propio conoci-
miento y el de nuestros semejantes. Esto no quiere decir que los temas de interés estén desco-
nectados. Para Roskies, los diversos campos de la neuroética se entrecruzan. Una concepción 
de la ética informada por la neurociencia no puede sino cambiar la forma en que abordamos las 
cuestiones éticas planteadas por la actividad científica7.

En los últimos años, varios pensadores han pedido que se preste una atención específica a los 
problemas derivados de un tipo particular de investigación, la llamada «neurociencia de las 
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diferencias de sexo»8. En este sentido, algunos proponen el desarrollo de una neuroética feminista 
que incluya una perspectiva de género, o al menos un tipo de neuroética que esté dispuesta a 
plantear cuestiones a menudo desatendidas por los enfoques más tradicionales9.

Existen puntos en común entre la bioética y la neuroética, entendidas ambas como éticas apli-
cadas, y los marcos teóricos de la bioética se utilizan a menudo para comprender y debatir algunas 
de las cuestiones éticas planteadas por la neurociencia.

Uno de los méritos de la bioética, por ejemplo, es que ha promovido un debate interdisciplinario 
sobre cuestiones éticas sociales, incluidas algunas que afectan especialmente a las mujeres, como 
la licitud moral del aborto y la reproducción asistida o, más recientemente, el debate sobre la in-
vestigación con células madre y la gestación subrogada. Sin embargo, varias pensadoras femi-
nistas han cuestionado seriamente el estrecho enfoque inicial de la disciplina. La bioética, han 
dicho, debate cuestiones estrechamente relacionadas con las experiencias de las mujeres (como 
el aborto o la anticoncepción), pero no denuncia su situación de desigualdad. La mayoría de las 
discusiones sobre cuestiones bioéticas se caracterizaron inicialmente por su grado de abstracción, 
su falta de contextualización y su visión despolitizada de la sociedad civil y, en particular, de la 
familia, lo que condujo a la subordinación de las mujeres y a su falta de autonomía (e incluso en 
muchos casos, aunque no en todos, de independencia material) necesaria para decidir sobre sus 
cuerpos, sus proyectos de procreación e incluso sus proyectos de vida10.

Referencias de la participación de algunas mujeres en el ámbito científico

Los estudios sobre género y ciencia han demostrado que las explicaciones sobre la diferencia 
sexual han construido argumentos que intentan justificar la idea de inferioridad de lo femenino y 
de las mujeres dibujando los límites de la normalidad/anormalidad de acuerdo con cada época 
que las genere. Se han hecho denuncias sobre el uso del lenguaje científico mediante la identifi-
cación de metáforas utilizadas para describir, por ejemplo, la anatomía humana o los descubri-
mientos científicos y tecnológicos; en ellas se asignan características consideradas masculinas o 
femeninas que refuerzan nuevamente los estereotipos sexistas. Usar este lenguaje en el ámbito 
científico hace que se corra el riesgo de llevarnos a conclusiones equivocadas o a no plantearse 
las preguntas adecuadas. Ejemplos de ello es el mayor reconocimiento que tiene Charles Babagge 
como inventor de la calculadora que Ada Lovelace, aunque sea esta la primera programadora en 
el mundo; y el reconocimiento de Albert Einstein por encima de Mileva Maric, quien fue su com-
pañera de trabajo y también su compañera sentimental.

Una importante excepción a la constante marginación de las mujeres en la ciencia es sin duda 
Madame Curie, ganadora de dos premios Nobel, uno de Física y otro de Química, que sin embargo 
tuvo asuntos personales muy turbulentos. Debido a un romance con el físico Paul Langevin, él 
infelizmente casado y ella viuda, durante años, que produjo una ola de indignación pública en la 
conservadora Francia de entreguerras, la Academia Sueca de las Ciencias le pidió que no viajara 
a Estocolmo para la ceremonia de entrega del segundo premio Nobel, consejo que no siguió.

Sin embargo, paralelamente al doble premio Nobel de Madame Curie, hay dos casos célebres 
de mujeres científicas que habían contribuido de forma decisiva a descubrimientos fundamentales 
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para el desarrollo de su disciplina a las que no se concedió el galardón. Se trata, en primer lugar, 
del caso de la física alemana Lisa Meitner, descubridora junto con Otto Hahn y Friedrich Wilhelm 
Strassmann de la fisión nuclear, pero que no recibió el Nobel, a diferencia de sus dos colegas. 
Permaneciendo en un ámbito más cercano a las neurociencias, no podemos dejar de mencionar 
a Rosalind Franklin, la científica británica que fue la primera en poner de relieve la imagen de la 
doble hélice del ADN, y a pesar de esta contribución fundamental no fue galardonada con el Premio 
Nobel, que en cambio se concedió a James Watson y Francis Crick. Este último ni siquiera reco-
noció su decisiva contribución, alegando muy poco generosamente que su aportación se reducía 
a «fotografiar» la doble hélice, sin llegar a comprender su estructura y significado. James Watson, 
uno de los descubridores de las estructuras del ADN, era conocido por sus creencias racistas, 
sexistas y homófobas. No solo minimizó y menospreció las contribuciones de su colega Rosalind 
Franklin al descubrimiento de la estructura del ADN, sino que también sugirió utilizar el conocimiento 
del ADN para hacer bellas a todas las chicas. Al comentar el auge de las mujeres en la ciencia, 
afirmó: «Sería más divertido para los hombres, pero probablemente sean menos eficaces»11.

A día de hoy, a nivel mundial las mujeres continúan viviendo diversas desigualdades para de-
sarrollarse en la ciencia: solo el 33% de quienes hacen investigación son mujeres. Ocupan el 12% 
de los miembros de las academias científicas nacionales y reciben becas más modestas que sus 
colegas masculinos, de acuerdo con la Organización de las Naciones Unidas (ONU). De 608 per-
sonas galardonadas con el Premio Nobel, solo 20 son mujeres y solo cuatro han recibido el Nobel 
de Física. En México, en 2021 solo el 13.5% de las profesionistas egresó de carreras STEM 
(Science, Technology, Engineering, Math). En campos como la IA hay una por cada cinco hombres; 
prevalecen jerarquías de género. En la Universidad Nacional Autónoma de México, solo el 19% 
de las estudiantes de ingenierías son mujeres12.

Neuroética y género

«Una de las preocupaciones centrales típicas de la perspectiva de género ha sido hacer visible 
la experiencia de las mujeres, articular y proponer respuestas a las cuestiones problemáticas que 
experimentan, no solo individualmente, sino también colectivamente. Estos problemas incluyen la 
situación de subordinación, discriminación y desventaja social en comparación con los hombres. 
Para remediar esto, según la mayor parte del feminismo, se requiere una forma diferente de per-
cibir la realidad en la que viven y proponer un nuevo modelo en el que se sorteen las jerarquías 
de género y se denuncien sus consecuencias opresivas en general»13.

El concepto de género es social y se refiere al conjunto de factores y aspectos socioculturales 
atribuidos a las personas en función de su sexo. Por medio de esta noción se pretende enfatizar 
cómo se construye socioculturalmente la diferencia sexual. La noción de sexo, por otro lado, se 
refiere a las características biológicas, incluidos los perfiles hormonales, los cromosomas y los 
órganos sexuales internos y externos que definen a un individuo como hombre o mujer. El sexo 
de una persona es independiente de la cultura en la que se críe, mientras que el significado social 
del propio sexo puede variar en función de la sociedad en la que uno se encuentre.

En la investigación científica, cuyo objetivo es mejorar las condiciones de vida y de salud, así 
como promover el progreso de la sociedad, los esfuerzos por reducir las desigualdades son 
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cruciales. Sin embargo, muchos estudios siguen realizándose sin tener en cuenta las dimensiones 
de sexo y género, lo que puede limitar la interpretación de los resultados y esconder diferencias 
importantes, perjudicando potencialmente a los individuos pertenecientes a una categoría de sexo 
o género concreta.

Además, esta falta de consideración reduce la capacidad de reproducción y el rigor de la inves-
tigación, es costosa, malgasta recursos y supone una pérdida de oportunidades para la innovación 
y el logro de la equidad.

Por ejemplo, un estudio realizado por el World Economic Forum, quienes se dedican a la inves-
tigación en accidentes de tránsito, estableció que las mujeres tienen un 47% más de probabilidades 
de sufrir lesiones graves en accidentes de tráfico, ¿por qué? Porque los sistemas de seguridad 
están diseñados para los hombres.

La posición de los apoyacabezas, así como la menor estatura de las mujeres, su diferente fuerza 
de cuello y musculatura y su posición preferida de asiento las hacen más susceptibles de sufrir 
lesiones. La limitada participación de las mujeres en la tecnología puede extender sus efectos 
más allá de la industria con sorprendente rapidez, reproduciendo los prejuicios de género existen-
tes y creando otros nuevos14.

En los sistemas de reconocimiento de voz, así como en los de reconocimiento facial, hay más 
errores y peores resultados para las mujeres que para los hombres debido a los datos de entre-
namiento utilizados.

En las tecnologías especializadas basadas en la extracción de textos se observan muchos ses-
gos, como en el caso de Amazon Tool, una herramienta de selección de personal basada en la 
obtención de textos para reducir el tiempo necesario para revisar los currículos de sus candidatos. 
Mostró un sesgo al sugerir más hombres que mujeres en el proceso de búsqueda de candidatos, 
razón por la cual la herramienta fue retirada.

La investigación sobre el cerebro combina neurociencia e inteligencia 
artificial

Los estudios sobre neurociencia e IA están convergiendo hacia un área común de investigación 
científica que podríamos denominar Neurociencia Artificial: una necesita de la otra para evolucio-
nar. Prometen una asociación cada vez más fructífera con resultados sorprendentes en el desa-
rrollo y construcción de máquinas y aplicaciones inteligentes.

Como consecuencia de su carácter interdisciplinario (ya que incluye biología, neurología, psico-
logía, bioética y psiquiatría), las áreas de interés e investigación en neurociencia son variadas y 
existen distintos niveles de estudio neurocientífico que van desde la investigación sobre las neu-
ronas, la plasticidad sináptica y la memoria hasta el estudio del cerebro como base y soporte fi-
siológico de la mente humana.
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Hay que tener en cuenta que, al igual que se pueden encontrar justificaciones sexistas en mu-
chas disciplinas, lo mismo ocurre con la neurociencia. Se denomina neurosexismo a la interpre-
tación y utilización de los hallazgos neurocientíficos para justificar estereotipos de género.

A pesar de la creciente influencia de esta tecnología, las mujeres solo representan el 20% de 
los investigadores en este campo, frente al 80% de los hombres, y por el momento no hay planes 
para invertir esta tendencia en un futuro próximo.

Aunque el concepto de «inteligencia artificial» se acuñó en los años 50, este campo ya había 
empezado a tomar forma antes, de la mano de otras disciplinas como las matemáticas y la infor-
mática. Disciplinas en las que también han participado mujeres y han pasado casi desapercibidas, 
pero cuya labor está siendo reconocida paulatinamente.

Teniendo en cuenta la presencia de la inteligencia artificial en nuestras sociedades, se podría 
deducir fácilmente que esto sitúa a las mujeres en una posición de rezagadas en las esferas eco-
nómica, política y social. De hecho, según datos de la UNESCO, existe una crisis en la formación 
y contratación de mujeres en IA: la voz de las mujeres no se tiene en cuenta en los planes de 
futuro. Y según datos del Foro Económico Mundial, las mujeres solo representan el 21% de los 
profesionales de la IA en todo el mundo15.

Los reclutadores de IA que buscan en internet mujeres especialistas en IA simplemente no las 
encuentran. Las empresas que contratan expertos en procesamiento de datos calculan que menos 
del 1% de las solicitudes que reciben proceden de mujeres. Las mujeres y las niñas tienen cuatro 
veces menos probabilidades de ser contratadas como programadoras informáticas y tres veces 
menos de registrarse para patentes tecnológicas. También tienen menos probabilidades de ocupar 
puestos de alta dirección en empresas tecnológicas15.

La discriminación de género generalizada también se refleja en la 
inteligencia artificial

Junto a este desarrollo exponencial y entusiasta de la IA, no debemos pasar por alto los aspec-
tos éticos de su explotación y, en particular, los prejuicios que pueden formar parte de estas futuras 
aplicaciones.

En nuestra vida cotidiana tomamos muchas decisiones, y la mayoría de las veces, sin saberlo, 
estas decisiones están influidas por prejuicios. Por «sesgo» entendemos: «el error sistemático que 
puede producirse cuando el muestreo o las pruebas seleccionan o favorecen unas respuestas en 
detrimento de otras».

En el contexto de la IA, es en el aprendizaje automático donde pueden producirse estos sesgos, 
ya que se basa en información histórica. Cuando se trata de un proceso de aprendizaje automá-
tico, los sesgos pueden producirse en varias partes de este proceso y no solo en los datos, como 
parecería lógico pensar.
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Es importante que las personas implicadas en el desarrollo de estos algoritmos, así como las 
empresas que los utilizan, se pregunten si tienen en cuenta estos sesgos y si son capaces de 
explicar las decisiones que toman sus algoritmos.

Apple no explicó en detalle su decisión de hacer que Siri fuera exclusivamente femenina cuando 
se lanzó en 2011, y femenina por defecto desde 2013, cuando finalmente se ofreció la opción de 
una voz masculina.

Según el estudio de la UNESCO, la preferencia por las voces femeninas para los asistentes 
digitales puede deberse a las costumbres sociales que asignan a las mujeres el papel de cuida-
doras y a otros prejuicios de género construidos socialmente que son anteriores a la era digital.

Para que las máquinas inteligentes eviten resultados abiertamente perjudiciales, los expertos in-
sisten en que hay que vigilar e inculcar códigos morales, y las mujeres deben participar en la creación 
de estos códigos, que, aunque sean de naturaleza ética, deben expresarse técnicamente.

Hasta la fecha, hay pocas referencias directas a la igualdad de género y al empoderamiento de 
las mujeres en el sector de la IA y en los principios éticos existentes. En febrero de 2021, el in-
forme de la UNESCO Para ser inteligente, la revolución digital debe ser inclusiva, señalaba que 
las mujeres corren el riesgo de quedarse atrás en la carrera por los puestos de trabajo en IA.

Según la UNESCO, si se construye un sistema inteligente que aprenda lo suficiente sobre las 
propiedades del lenguaje para ser capaz de entenderlo y producirlo, también adquirirá asociacio-
nes culturales históricas en el proceso, algunas de las cuales podrían ser negativas15.

Esto es algo que ya está ocurriendo. Por ejemplo, Microsoft desarrolló un chatbot (un programa 
informático con el que se puede conversar) y lo alimentó con información procedente de publica-
ciones de Twitter. Solo 15 horas después de su lanzamiento al público, el robot digital calificó el 
feminismo de «secta» y «cáncer». La empresa tuvo que retirar la utilidad menos de un día después 
de su lanzamiento.

Cuando se preguntó a los expertos que participaron en la encuesta de la UNESCO si, en su 
opinión, existen herramientas de IA o principios reguladores que aborden la igualdad de género, 
respondieron negativamente, afirmando que son inexistentes o insuficientes.

La IA (señala el informe de la UNESCO) también puede repercutir negativamente en la autono-
mía económica de las mujeres. Una investigación reciente del Institute for Women’s Policy Re-
search reveló que las mujeres (en comparación con los hombres) corren un riesgo significativamente 
mayor de reducir sus puestos de trabajo en las empresas o incluso de perderlos debido a la au-
tomatización de procedimientos y operaciones. La mayoría de quienes ocupan puestos de trabajo 
en los que la máquina, el ordenador, el sistema de IA están ocupando progresivamente el lugar 
del ser humano, desempeñan funciones administrativas, de contabilidad o como cajeras, donde 
las mujeres son, hasta la fecha, una clara mayoría16.
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Diversos grupos científicos han estudiado el problema de esta desigualdad de género. Por ejem-
plo, se publicó en la revista IBRO Neuroscience Reports el artículo Gender inequality in the neu-
roscientific community in Latin America. «Algunas de las tendencias en la comunidad científica 
mundial se han confirmado para la comunidad neurocientífica latinoamericana, con un fuerte sesgo 
de género en neurocientíficos experimentados, pero no en neurocientíficos que inician su 
carrera»17.

A medida que aumenta el nivel o la categoría académica, los hombres empiezan a dominar en 
un panorama a la par al principio de sus carreras. Mientras que el 30% de las investigadoras al-
canzaron los grados más altos, solo fue así para el 20% de los investigadores. «Esto revela el 
impacto del techo de cristal en el desarrollo profesional de las mujeres», dice el artículo, que 
también aporta un dato que debería preocuparnos: «Las mayores disparidades se encontraron en 
Cuba y Uruguay»17.

También encontraron que los porcentajes de hombres con doctorado eran superiores a los de 
las mujeres, mientras que en el caso de las licenciaturas la situación era la inversa. Continuando 
con el análisis de la trayectoria, «más mujeres que hombres reportaron interrupciones en su edu-
cación». En cuanto a las causas de estas interrupciones, las mujeres señalaron como causa prin-
cipal el embarazo y el cuidado de sus hijos, mientras que en los hombres se debió principalmente 
a motivos económicos o de salud. También encontraron pruebas de segregación horizontal: «La 
mayoría de los neurocientíficos en las disciplinas relacionadas con la física, las matemáticas y la 
ingeniería eran hombres, mientras que en los campos de la psicología, la salud y las ciencias 
químicas eran mujeres»18.

Conclusiones

Como mujer que se dedica a la investigación, considero que lo más importante es cómo se 
pueden adaptar y utilizar las perspectivas feministas en la investigación neurocientífica. Muchas 
investigadoras feministas creen que las perspectivas neurocientíficas en las teorías de género se 
están quedando atrás. Pero también hay dificultades asociadas a esta postura. Es difícil aplicar 
las filosofías feministas sobre el concepto de género/sexo en el trabajo empírico en el laboratorio, 
porque la mujer de hoy hablaría de una ruptura neta entre género y sexo. Por mi parte, me pre-
gunto si los conceptos de género y sexo podrían ser útiles como conceptos analíticos separados 
que permitieran a los neurocientíficos distinguir ideologías estructuradas socialmente que se dis-
frazan de cuestiones naturales definidas biológicamente.

Hay una necesidad urgente de que más mujeres participen y dirijan el diseño, el desarrollo y el 
despliegue de los sistemas de IA. Está demostrado que en los próximos años, el 85% de los pro-
yectos de IA producirán resultados incorrectos debido a los sesgos.

La tecnología, en contraste con lo que muchos piensan, se construye social y culturalmente. 
Esto significa que para que nos proporcione mayores niveles de justicia e igualdad es conveniente 
incluir una dimensión social y ética.
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Uno de los retos a la hora de introducir tecnología de vanguardia en el sector público es garan-
tizar que no perjudique la vida de las mujeres e, idealmente, que contribuya a la igualdad de 
género.

La educación digital debe ser capaz, en general, de incluir la IA (con atención a los impactos 
sobre las mujeres) y, en particular, promover el acceso de las mujeres a la IA y su capacidad para 
utilizarla.

Si bien es cierto que la mayoría de las grandes empresas tecnológicas han publicado sus có-
digos éticos, y que a nivel europeo existen siete recomendaciones clave para una IA digna de 
confianza, aún queda mucho camino por recorrer en materia de ética.

Debemos luchar para que la evolución de la IA no deje de lado la ética.

La IA feminista es posible (y necesaria). Para crear una IA feminista, necesitamos dinamizar la 
desigualdad salarial y horaria en los sistemas de aprendizaje automático con datos de 
entrenamiento19.

Para lograr la igualdad en el aprendizaje automático, cada aspecto del sistema debe ser anali-
zado, diseccionado, construido de nuevo, integrando las realidades, contextos y limitaciones de 
todos los tipos de personas existentes, no sólo de los que construyeron la primera web. La tec-
nología debe representar a todos en la web actual.
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Abstract
ChatGPT is a prototype chatbot based on artificial intelligence (AI) and machine learning. The program was 
developed to be able to converse with a human user in a number of different situations. This AI tool is, expe-
rimentally, also being applied to the medical context where it can potentially become an effective tool to support 
medical decision-making. This highlights a new paradigm of care that is increasingly being mediated by tech-
nology, and which leaves open many ethical and bioethical questions in the process. The purpose of this 
article is to analyze the risks and potential benefits of such a tool, as well as the possible drawbacks.

Keywords: Chatbots. Artificial intelligence. Bioethics. ChatGPT.

Resumen
ChatGPT es un prototipo de chatbot basado en inteligencia artificial (IA) y aprendizaje automático. El programa 
se ha desarrollado con el fin de que sea capaz de conversar con un usuario humano en distintas situaciones, 
entre las que se incluyen las solicitudes de información en la vida cotidiana y las situaciones educativas en 
la universidad. Esta herramienta de IA también se está aplicando experimentalmente al contexto médico, 
donde puede convertirse potencialmente en una herramienta eficaz de apoyo a la toma de decisiones médi-
cas. Esto pone de manifiesto un nuevo paradigma asistencial cada vez más mediado por la tecnología, y que 
deja abiertas muchas cuestiones éticas y bioéticas en el proceso. El propósito de este artículo es analizar los 
riesgos y beneficios potenciales de una herramienta de este tipo, así como sus posibles inconvenientes.
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Healthcare 5.0: A new tech-based model for care

In health-care settings, there have been considerable advancements based on the application of 
artificial intelligence (AI) technology. The use of AI in healthcare settings has altered many aspects 
of medical processes, including cure, care, prevention, diagnosis, interventions, and communica-
tion. Thus, AI can be sometimes crucial for identifying pathology, caring for the patient, and saving 
human lives since AI tools are used in several areas, from pathology diagnosis to diagnostic ima-
ging, from patient profiling to precision medicine. As a result, these changes also have an impact 
on several scales and levels. Generically, it is possible to describe this process as “digital medi-
calization” because we progressively rely on AI as the ultimate tools to make medical decisions. 
According to the literature1,2, this technologization of medicine can be described as a revolution 
since digital technologies and AI have acquired an increasing centrality in the process of cure and 
care. In fact, the promise of AI for medicine comes true in three major aspects: 1. Improving the 
quality of care, 2. Using technology to self-monitor the patient, and finally 3. Using digital as a 
medium in the care process.

The first challenge, improving the quality of care, has been established since the 1990s. The 
evolution of this process ranges from the digitization of medical records to the development of 
software for diagnosis. In this case, technological support to medicine occurs, mainly, through 
support in the decision-making process of the doctor. By contrast, the second and third challenges 
to AI-medicine describe a different scenario in which technology become a tool for mediating the 
doctor-patient relationship. Self-monitoring through smart devices and telemedicine has established 
themselves more and more, during the pandemic COVID-19, as useful and essential tools for the 
care and management of chronic patients3. The need, consequent to COVID-19, to set, in a virtual 
environment, the meeting with the patient and the treatment process, has imposed such a strong 
acceleration to technological development using, for example, also natural language processing 
(NLP) software or augmented reality.

From an historical point of view, the tech-based revolution had been taking shape since the late 
1990s with the advent of computing. At the end of the 20th century, in fact, due to space problems 
linked to the need to store reports and medical records, the computer was introduced as a tool for 
recording patient data. In doing so, the system of storing and searching for patient reports has 
gained a structural advantage from the use of digital resources. In this first phase, called Health-
care 1.0, doctors report patient data on the computer to create a digital report that also has the 
advantage of getting rich over time by building a patient history. In a short time, the digitization of 
medical records showed another serious problem that plagued medical practice, namely, the lack 
of communication between hospitals and between doctors. The web resources, also in this case, 
have aided medicine and, through shared databases they have made possible the interoperability 
of the medical information from more structures, facilitating the communication between various 
physicians easier. Thus, phase 2.0 is characterized by the possibility of sharing patient data 
between different hospital units and doctors; this facilitates the communication and care of patients 
by doctors who do not know the patient’s clinical history.

These first two technological innovations have mainly involved the doctor who is supported by tech-
nology in the phase of recording patient data. In addition, technology has also helped in the management 
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of the medical record history. They represent those two significant phases of digitalization that have not 
only allowed the traceability of the patient’s history but have enabled greater effectiveness and efficiency 
in the internal communication to more hospital units and between them and the family doctors.

In line with this process of optimization and rationalization of management, a further process of 
improvement takes place in healthcare 3.0, where it is possible to draw up a single medical record 
from several facilities, to have a single activity log for each individual patient. Despite this, Phase 
3.0 also represents a macro-phase leap in that access to health data is given to the patient. In 
doing so, the patient can access his or her medical records virtually to consult the reports or to 
update or add health data that he or she deems appropriate.

The next phase, healthcare 4.04, can be described as a new style of care in which the patient is 
increasingly involved in the direct management of his pathology. This innovative model of healthcare 
involves several aspects, from hospital management to patient empowerment. In fact, it can be said 
that the latter model is linked to two fundamental innovations: 1. the hospital is integrated within 
social and domestic care services; 2. Patients, thanks to wearable technology (wearable technology) 
and intelligent telemonitoring, bring “with them” the hospital5. From a technological point of view, 
healthcare 4.0 optimizes precision medicine with the development of diagnostic software. In this 
regard, for example, Erik Topol coined the term ‘Deep Medicine’6 to indicate how AI can support the 
diagnosis process. Eloquently, the term Deep Medicine suggests the potential of intelligent systems, 
developed through Deep Learning, to improve medical diagnosis. Software development, properly 
trained, supports the doctor in the diagnosis phase, considerably lowering the error or delay in diag-
nosis. He reports on a large-scale improvement in the process of medical diagnosis.

The Healthcare 4.0 paradigm begins to materialize a personalized care model that does not focus 
only on the hospital and identifies the patient as the center of the care process7. This scientific and 
technological progress has an immediate benefit in the management of chronic diseases, which 
has become increasingly common as it allows a more careful and effective medical check-up 
without the need for frequent hospitalization. Patients are empowered in the management of their 
health when they use wearable technologies, which are so “intelligent”, thus favoring active and 
participatory participation in both diagnosis and remote monitoring. As a result of the virtuous use 
of these technologies during the current pandemic, we can expect even more technological advan-
cements. Even more recently, a further paradigm shift, called Healthcare 5.08, is structured starting 
from the correlated and joint use of AI, NLP, Internet of Things (IoT), and 5G Communication. 
Healthcare 5.0 is emerging as a trend that is going to take a more structured shape in the very 
next few years. This form of technological medicine takes its cues from the concept of society 5.0, 
introduced by the 5th Japan Plan for Science and Technology (2016-2020), which is described as 
“a human-centered society that balances economic advancement with the resolution of social pro-
blems by a system that highly integrates cyberspace and physical space”9. The 5.0 paradigm is 
configured as a multi-level transformation that implies a cultural, scientific, regulatory, and organi-
zational change, capable of putting the person and his well-being at the center of the caring and 
curing process. It is shaped by Information and Communication Technologies, AI-based devices, 
NLP, medical robotics, and bio-medical application.

From an epistemological point of view, in all the phases of technologization and specifically evi-
dent in Healthcare 4.0 and 5.0, technologies (such as AI Systems, Robotics and IoT) represent an 
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interface in the medical practice between doctor and patients; this new dimension implies a twofold 
innovation: 1. the patient becomes an active player who use technological devices to seek relevant 
information and to monitor his/her health condition; 2. The doctor is helped in the analysis of data 
by software (and, in the surgery, by surgical robots).

In conclusion, this historical reconstruction of medical technologization leaves open questions, 
such as the conceptualization and enactment of the doctor-patient relationship or the problem of 
deskilling and dehumanization of medicine, which requires attention for the deep impact that it has 
already had and might amplify in the near future. The growing importance of AI technologies in the 
conception and implementation of the doctor-patient relationship demands attention due to the 
profound effects, it has already had and could have in the near future. In the light of this analysis 
of the gradual but rapid introduction of AI in medicine and care, this contribution aims to emphasize, 
with an ethical perspective, the risks and opportunities offered by technology. The main objective 
of this paper is to analyze the problem of NLP as a frontier for healthcare 5.0. It has often been 
the case that the digital dimension stood between physicians and patients, mystifying the relations-
hip, and obfuscating the physician or patient; commonly, we Google symptoms looking for a 
“do-it-yourself” diagnosis. Although we are well aware of the risks associated with this kind of self-
made online medicine, NLP software, such as ChatGPT, can be an invaluable tool in assisting 
doctors in their practice. For this reason, the purpose of this paper is to discuss the benefits and 
risks associated with the use of this particular tool.

What is ChatGPT?

NLP is one of the current frontiers of AI: these systems are designed to be able to interact logically 
and linguistically with humans. This goal has been achieved thanks to a massive growth of available 
data and processing capacity, with the resulting ecological costs10. There are various advanced models 
in the field of language processing such as, for example, GPT-3 or the more well-known ChatGPT11.

ChatGPT is a highly sophisticated chatbot that has gained significant attention in recent months, 
produced by OpenAi12. The difference with usual chatbot is that if a chatbots is a computer program 
designed to simulate conversation whose information used are based on input data, ChatGPT is 
a generative pre-trained transformer (trained using a huge amount of textual data from the inter-
net13), that means a machine learning model that uses unsupervised and supervised learning 
techniques to understand and generate human-like language. ChatGPT is in fact capable of fulfilling 
a wide range of text-based requests, including answering simple questions and completing more 
advanced tasks. ChatGPT is able to do this by leveraging its extensive data stores and efficient 
design to understand and interpret user requests, and then generating appropriate responses in 
nearly natural human language14.

ChatGPT corresponds to a neuronal network of about 175 billion parameters. The goal is to 
create new algorithms that operate not only on language, but also on knowledge15. These are 
instrumenting whose functioning is not entirely linear and predictable, but an element of casualty 
or stochastity is added. This non-linearity of the system poses a problem, because it opens the 
ChatGPT to the arbitrary invention and therefore to the production of untrue contents which could 
mislead users. This raises doubts about the trust to be placed in such tools that cannot yet be 
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considered substitutes nor comparable to human intelligence that can deceive, with the difference 
that the latter can do it voluntarily and for specific purposes. In fact, there is a difference between 
disinformation, like that of ChatGPT that is unintentional and arises from ignorance, and misinfor-
mation, typical of the human being, which is able to lie intentionally16.

In fact, ChatGPT has a different concept of truth, not based on objectivity but on its “subjective” 
reworking of content taken from uploaded data. Therefore, it is not reliable. In fact, one of the most 
urgent ethical problems that ChatGPT poses is that of trust, which invites a conscious use of the 
tool. This question related to the use underlines the responsibility of the user. This is not always 
as obvious at it may seems. So much so that the main users of ChatGPT at the moment are young 
people, that is, students, who use it not always properly, for example, by encountering plagiarism 
and copying17. Such an instrument in fact affects the formative and educative processes in an irre-
mediable way and it is not possible to prohibit it (as the calculators are not forbidden in schools), 
but it is urgent to address its use within modern and technological pedagogy18.

The problem is not the fear that these tools can replace human being, nor that they’ll take control 
over humans: there is currently no artifact capable of overcoming the exceptional machine that is 
the human brain. In fact, we are far19 from so-called “general AI” that is the one working as the 
human brain20: for example, the journalistic/academic products that are processed by the ChatGPT 
seems superficial, albeit with useful hints. It is worth considering that this reassuring conclusion is 
valid for the moment, but in a not too far future, the challenge of plagiarism could be increasingly 
serious and could concern a wide range of different professions21. It is therefore inferred that it is 
important at the moment to maintain a critical spirit for interpreting and using those tools.

Nevertheless, as said, the ChatGPT is able to deceive, not only through fake news, but also 
through the so-called “deep fake”, which consists, for example, in making the machine say things 
with the multimedia reproduction of someone’s face, against their willing. This misrepresentation 
is the identity deception through the generation of fake identities that are possible thanks to the 
ChatGPT sophisticated language abilities22.

This can have an impact not only on trust, but even on democracy that could be endangered by 
such ChatGPT capabilities. In fact, this could lead to the dissemination of false information (e.g., 
fraudulent news articles, social media posts or emails that appear to originate from a trustworthy 
source), tarnishing of reputation, even criminal activities.

Generative AI in fact can produce results that the human being struggles to distinguish, if not 
yet at the level of production of complex content, at least at the level of images and basic content, 
for example, many famous actors, in fact, are used for fake advertising. This affects the privacy of 
people and clearly has an impact on democracy, for example, politics could create manipulative or 
false narratives against political opponents.

Furthermore, Chatbots could led to bias and discriminations: In 2016, Tay, a Chatbot developed 
by Microsoft to learn from interactions with users on Twitter, was found exhibiting sexist and racist 
biases within 24 h of its launch, after being fed with biased and hateful information23. This highlights 
the dangers of biased data and algorithms in chatbots, and the potential for these technologies to 
perpetuate harmful stereotypes and increase discrimination.
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And who is responsible for that? The lack of clarity surrounding the legal responsibilities for the 
actions and outcomes of chatbots is a rising concern. These AI systems, used to answer questions, 
are often operated by multiple parties including the developer, platform provider and even the user. 
In such cases, it can be difficult to determine who should be held responsible for these errors and 
who should be held accountable for the consequences.

A further ethical concern is about the sustainability of the use of ChatGPT, in fact the increasing 
use will gradually have an impact on the environment10. ChatGPT’s responses will consume more 
and more computing power and will increasingly cost more in terms of sustainability and environ-
ment. We must take into account that a system, if it is not sustainable, is not ethical.

From what we have anticipated so far have emerged some possible benefits, but also some risks 
of the ChatGPT. Nevertheless, such technological progress has a huge and unpredictable set of 
benefits which it would not be useful to ban or hinder, but rather necessary an appropriate 
regulation.

The ChatGPT limits refer to those of AI in general that have been faced through political decisions 
and regulations (e.g., European Commission Ethics Guidelines for Trustworthy AI24, General Data 
Protection Regulation25). The question is whether specific regulation is needed for Chatbots, even 
if the actual trend is to harmonize rules on AI (Act)26. In China since 2022 has been approved the 
Shanghai Regulations to promote the development of AI and with a particular focus on ChatGPT, 
we can be optimistic that there will soon a regulatory referral to Chatbots even in Europe.

To have specific regulatory framework in place is urgent needed, because it can prevent all 
the risks associated to chabots, as, for example, transparency. As these systems become more 
sophisticated and widespread, it is critical that users have a clear understanding of how they 
work, what data they collect, and who is responsible for their actions. By increasing transpa-
rency and providing clear and accessible information about chatbots, the authorities can help 
users make informed decisions about the use of such technologies and minimize the risks 
associated with them. For instance, watermarking AI-generated text is another important step 
toward reducing the risks associated with chatbots, because it allows the tracking and attribute 
of the source of the content. For now, the AI law asks the users to state in advance whether 
are a pc or a human, while a critical point of discussion for the AI Act is the biometric recog-
nition, because let arises some ethical critical issues: for example, facial recognition on the 
one hand could be useful (e.g., allows recognizing those responsible for a terrorist attack) on 
the other hand limits privacy (e.g., recognition of demonstrators in the streets and could be 
risky in authoritarian regimes).

It is clear that it is urgent to create a comprehensive legal-ethical framework to regulate the 
development of chatbots, that could set standards for data privacy and security, ensuring transpa-
rency and accountability, and offering a solution for resolving ongoing questions. By establishing 
a robust legal framework, coupled with proper user education, regulators can help to mitigate the 
risks of chatbots and foster their responsible use.

Obviously in question is the regulation of a new process, not of the “thing” ChatGPT itself: the 
challenge is precisely in the field of relationship, nor between the ChatGPT and humans, but 
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between users, regulators, AI developers, that is, between people. It is therefore a challenge of 
democracy, citizenship, and ethics that would affect even more incisively many aspects of our life, 
from education to care. In this paper, after an initial background on healthcare and technologies, 
ad a deepening on ChatGPT, we’ll reflect on the use of ChatGPT on health-care field and its 
ethical and bioethical implication. As it is well known, bioethics is an interdisciplinary knowledge 
that faces issues related to the medical field and can support the discussion on risks and benefits 
of the use of the ChatGPT in healthcare field, tending toward a future regulatory and participatory 
system where the human relationship, including that of care, will increasingly be inseparable from 
these technologies.

A new paradigm of care: risks and benefits

In recent years, the use of AI in the medical field has grown significantly, as shown in the first para-
graph, for diagnostic support, predictive analytics, personalized medicine, imaging analysis, drug 
discovery, telemedicine, and surgical support, but cannot replace human judgment and expertise.

In particular, ChatGPT could be used in the healthcare field: (1) by health professionals’ students, 
(2) by doctors or healthcare workers, and (3) by patients.

The health professional student uses of ChatGPT

As seen in the second paragraph of this paper, ChatGPT will impact on education, even the medi-
cal doctors/health-care professionals one27. Many researches are ongoing on the possible use of 
Chat GPT for medical education28, in fact, ChatGPT can generate for medical students exercises 
and scenarios that can help practice and can anticipate real world-clinical scenarios in which they 
may find themselves once they become health professionals. In this way, ChatGPT is a persona-
lized tool for learning that can create virtual tutors that can answer students’ questions or provide 
feedback on their work. Personalized study plans and learning materials can also be arranged, 
according to different learning styles and abilities of students. Furthermore, the ChatGPT could 
easily provide a quick access to information on a medical topic, generate bibliographies, and pro-
vide systematic literature review and data analysis that could help medical researchers efficiently 
navigate the vast amount of information available on the internet. However, although ChatGPT can 
be used for assistance in many fields of education, and in particular in the medical one, it could 
not be considered as a replacement for human teachers and educators or students’ researches 
and researcher publications29. This familiarization with technologies from schools can help future 
users to comply with the technological tool and to use it within their profession more consciously 
and less exposed to the misuse risks mentioned above.

The doctor and healthcare workers uses of ChatGPT

One of the first use for ChatGPT in the clinical setting is to manage patient data more easily, that 
is, it can generate clinical notes or summaries helpful for reducing times and risk of human error.
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Furthermore, ChatGPT can offer support to the medical decision-making: in fact, although any 
medical decision should always be taken by a health professional, ChatGPT could provide support 
and suggestions based on patient symptoms and medical history or predict through generating virtual 
scenarios of the side effects of alternatives of health treatments. In particular, ChatGPT could be 
useful in the emergency medicine, to help emergency doctors to make more accurate and timely 
diagnosis, providing information on symptoms, medical conditions and possible causes, but also on 
treatment and advice (e.g., can advise emergency doctors on how to handle complex situations, such 
as allergic reactions). Moreover, ChatGPT has recently shown that it is capable of passing the medical 
license examination, this means that may prelude to the future integration into clinical setting30.

In addition, ChatGPT could be used in the communication with patients not only because it is 
capable of the language translation and could facilitate real time dialogue with patients from different 
linguistic backgrounds, but could also be used to generate automated responses to any queries the 
patient may have regarding appointment scheduling or medication management. However, as stated 
in the previous paragraph, ChatGPT has no human-like understanding: it can lie and does not have 
perception of the context or the patient clinical history, as well as personal sensibility to address 
crucial healthcare issues and communicate them to patients. For this medical doctors or healthcare 
workers can refer to it only for basic actions. To be a health-care professional is not comparable 
with being familiar with scientific literature or have problem-solving skills, but it is a competence that 
arrives with study, experience, and relation that is something that only a human being can reach.

The patient uses ChatGPT

Commonly patients, after being informed of a disease, turn to the Internet, and sometimes rely 
more on the results, they find on the web than on doctors. With the ChatGPT, this phenomenon 
could become even more dangerous as, as mentioned, the ChatGPT could lie or run into errors, 
but communicate the results with confidence and conviction, with human voice and even human 
face. As stated before, in fact, users are the most exposed, and in particular the patients who are 
in a vulnerable situation, or their family who is suffering for a relative. In this case maybe it is advi-
sable to limit the use of the ChatGPT or clarify that its answers cannot replace the information and 
medical advice since the tool is still at a very early level31. Again, the use of these tools must be 
accompanied with caution, reflection, and responsibility because if at today level the problem is 
only perceived, the technology will further progress and it is fundamental to be prepared to new 
critical issues. However, at that moment an interesting use that patients can have of ChatGPT that 
seems don’t arising too many issues is as “caregiver”: there are ongoing experiments in using 
ChatGPT in facilities for the elderly, so as to keep them company. Of course, even in this case, AI 
cannot replace human affection, but it could be of relief for the well-being of patients.

As seen, there are many different uses of chatGPT in the medical field that will increase signifi-
cantly, since the chat will improve over time, increasingly conditioning education and the work 
settings and also further redesigning the care relationship. This process should not frighten us; 
however, it must arouse ethical attention to contain with responsibility and consciousness preven-
table risks.

Potential concerns and problems of the use of ChatGPT in medicine include:
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Privacy and security

The medical records involve a large amount of personal and sensitive data. Those data should be 
properly protected and secured, while for ChatGPT each input, or data inserted, could be revealed 
to unauthorized people and used for nefarious purposes as theft or fraud. To prevent those risks 
is ongoing the development of the European Health Data Space32.

Misuse and over-reliance

ChatGPT is not perfect: there is the risk that doctors and other medical professionals may over-rely 
on it and trust their decisions without properly considering the limitations and potential errors of 
the technology. This could lead to poor medical decisions and harm to patients. The misuse and 
over-reliance could be risky also for patients, which can rely on a tool that can deceive or make 
mistakes, but that can attract the trust of patients, for its availability at every time and at any request. 
For this it is fundamental to start an awareness-raising process that involves a training and edu-
cation to this kind of instruments comprehensive of the entire population that can guarantee a 
responsible use of the technological tool.

Discrimination and global inequalities

As anticipated ChatGPT has some internal risks of bias that are in accordance with the received 
inputs, for example, if feeded with data from patients and illness common in to high resource coun-
tries (HRCs), it could result in being uninformed on low resources countries (LRCs) care information, 
thus resulting in discrimination. However, in general, this kind of tool could be a useful instrument 
for healthcare workers from LRCs to access medical progresses and early diagnoses of HRCs. One 
consideration could be made on the access to ChatGPT that now is open and free, but in the future 
could represent the umpteenth element of the unequal distribution of technology in the world, which 
in the case of care is even more problematic, because limits and divide the right to health that is a 
human right and must be enjoyed by everyone regardless of economic and political inequalities.

Conclusions

This studied is focused on the bioethical implication of chatbots in the medical field, with particular 
referral to ChatGPT, because bioethics for its interdisciplinarity allow us to read a phenomenon 
through different perspectives. As seen, ChatGPT could be considered part of the healthcare 5.0 
paradigm of care which arise some ethical implications and risks. For this, many ethical principles 
were approached, as responsibility, consciousness, awareness that should be included in a spe-
cifical Regulation on ChatGPT and assumed by users that should be prepared and educated in 
order to avoid the predictable risks. This means that the challenge for the future paradigm of care 
will include not only the individual level, but also the collective one.
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