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PROLOGO:

Esta investigacion se centra en demostrar, a partir de un andlisis bioético, que la
muerte en soledad, entendida como una problematica estructural originada por
cambios en las dinamicas sociales que vulneran la dimension relacional de la persona,
constituye un verdadero problema bioético. En ese sentido, el objetivo general es
evidenciar como este fendmeno afecta la calidad de vida, la salud mental, fisica y
social del individuo. La finalidad es doble: primero, visibilizar esta realidad; y segundo,
fundamentar el deber de acompafiamiento como una exigencia ética ineludible en la
practica clinica, especialmente en el ambito de los cuidados paliativos.

Si bien la problemética cobro6 notoriedad durante la reciente pandemia de COVID-19,
donde se restringieron los ritos funebres y se aislo a los pacientes, los datos expuestos
en esta tesis demuestran que no se trata de un fenédmeno creado por la emergencia
sanitaria. Al rastrear sus origenes, se observa que es consecuencia de politicas
publicas y dinamicas econdmicas que, desde hace décadas, han impactado en la
natalidad y la estructura familiar. Ante esta realidad, la medicina actual debe
responder, evitando que la priorizacion de la salud fisica en contextos de crisis
invisibilice las necesidades afectivas y espirituales.

Metodoldgicamente, esta tesis parte de un enfoque cualitativo documental para
realizar un analisis ético desde la hermenéutica y la fenomenologia. Asimismo, se
integran argumentos cuantitativos, una tarea que represento un desafio significativo,
hallando evidencia contundente e inquietante. A nivel global, el caso de los distritos
centrales de Tokio es paradigmatico: la cifra de personas jovenes de entre 20 y 30

afios que mueren solas y son encontradas dias después fluctia alrededor de 250



casos anuales, lo que desmitifica la idea de que la muerte en soledad es exclusiva de
la vejez.

En el contexto nacional, las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO) indican una tendencia critica, pues se estima que el 75.53% de los
hogares unipersonales estaran habitados por adultos mayores de 85 afios. Este dato
cobra gravedad al contrastarse con cifras de Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), que reportan que actualmente el 26.3% de los adultos mayores en
México vive solo, y de ellos, casi la mitad experimenta sentimientos frecuentes de
abandono.

Aterrizando en datos del aislamiento social y la soledad, los hallazgos de Rodriguez,
et al (2025), revelan que este Ultimo dato es mayor, pues que contrario a la intuicion
gue se puede tener, tanto las personas mayores que viven solas (81.1%) como las
que viven con alguien (81.9) se sentian en aislamiento social. Este dato nos muestra
que la forma de acompafiar no esta siendo efectiva ya que no esta mitigando el
problema del aislamiento social. Por otra parte, la soledad muestra un patrén
diferenciado que sigue la intuicién las personas mayores que viven solas (51.5%) y
las que viven con alguien (35.4) experimentan sentimientos de soledad.

En otro estudio encabezado por Tapia y Castrejon (2023) observaron que los adultos
mayores tienen una propension de hasta un 28% mayor de presentar deterioro
cognitivo en comparacién a sus pares con menor sensacion de soledad (7.29 pp). De
igual modo, en tanto aislamiento social, es mas significativo, los datos multiplican el
deterioro con respecto a los que no tienen aislamiento (20% versus 10%), presentando
una propensién mayor al deterioro. Estos datos son reconocidos por el Instituto
Nacional de las Personas Mayores (INAPAM) en su comunicado del 30 de julio del

2024. Entonces existe una “compaiia ineficaz”. El aislamiento social no se resuelve



simplemente “poniendo a alguien al lado”, sino que también requiere de vinculos
significativos.

El problema es que, a pesar del reconocimiento, en México estamos carentes de
informacion, esto a pesar de que el 30 de junio de 2025 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) hizo un llamado a los Estado a prestar mayor atencion al aislamiento y
la soledad en su informe “From loneliness to social connection: charting a path to
healthier societies”. A pesar de este llamado ni el INAPAM ni el INEGI no han
actualizado datos ni modificado sus estudios. Muchos de los estudios citados por estos
mismos organismos son internacionales o realizados en otros paises como el estudio:
Aislamiento y soledad no deseada en personas mayores: factores predisponentes y
consecuencias para la salud realizado por la Direccién General de Salud Publica de
Madrid. Si bien, podemos pensar que reconocer esto como un problema es ya un
inicio, la verdad es que vamos tarde (paises como Reino Unido han creado “El
Ministerio de Soledad” desde el 2018) y estos estudios, importantes por supuesto
porque contextualizan, no responden a la realidad mexicana, siendo una limitante para
politicas publicas y para esta misma investigacion. A pesar de la dificultad de obtener
datos, los presentados, confirman que el aislamiento social y la soledad son problemas
de salud publica no limitantes de una edad ni de grupo poblacional, aunque si se
presentan en mayor dimensioén en los adultos mayores.

La base filoso6fica de esta investigacion, siguiendo la orientacion del Dr. Evandro
Agazzi, es el personalismo ontolégico. En los capitulos siguientes se argumenta la
importancia de este tema y se ofrece una propuesta para restituir el valor del
acompafamiento en la practica médica. En conclusion, el abandono y el aislamiento
no son sélo una circunstancia triste, sino que constituyen un dafio ético y un mal

evitable.
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RESUMEN

Dr. Evandro Agazzi Rodrigo Soubervielle Espinoza

La muerte en soledad (cuando no es elegida) es un problema bioético, antropolégico
y social que causa dafo objetivo y subjetivo a las personas pues vulnera su dignidad
y contradice el concepto de muerte digna desde una perspectiva personalista y
relacional. El objetivo es demostrar que la muerte en soledad constituye un problema
bioético, cuyo impacto negativo en la salud fisica, mental y social de las personas
genera el deber de postular una bioética del acompafiamiento. Se concluye que la
soledad es una “pandemia silenciosa” con riesgos de mortalidad equiparables a
enfermedades croénicas, por lo que el sistema sanitario debe integrar la compafiia

como un imperativo ético
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INTRODUCCION

La presente tesis de maestria, titulada “Muerte, Soledad y Dafo: Una Bioética del
Acom?”, es dirigida por el Dr. Evandro Agazzi y revisada por el Dr. Guillermo Cantu.
Esta tesis surge de la necesidad de replantearnos el final de la vida a partir de la
pandemia de COVID-19; pero no de forma clinica o estadistica, sino como fenémeno
humano, relacional y tragico. La tesis central que se defiende a lo largo de la
investigacion es que la muerte en soledad (como la que ocurrié durante la pandemia
o la que le est4 ocurriendo a personas a lo largo del mundo) constituye un dafio
bioético, lo cual exige una respuesta. Esta respuesta puede articularse desde tres
aspectos: éticamente, la compasion; bioéticamente, el cuidado y acompafiamiento;
juridicamente, el derecho al cuidado o a no morir en soledad.

La pandemia fue un punto de inflexion, pues contribuyé a visibilizar estructuras que
eran ignoradas y que lamentablemente se manifestaron con gran crudeza durante
este periodo. Como acertadamente sefiala Miguel de Unamuno (2005), quien sufrié
todo esto fue “el hombre de carne y hueso, el que nace, sufre y muere —sobre todo
muere—, el que come y bebe y juega y duerme y piensa y quiere, el hombre que se
ve y a quien se oye, el hermano, el verdadero hermano”. Ese ser humano que no
puede ser reducido a una estadistica, ese ser humano que no acepta ser masificado.
La crisis sanitaria mundial no fue solo una crisis de salud publica, sino de la humanidad
misma. Las personas vivieron en una incertidumbre que se volvié su dia a dia; una
incertidumbre que, como diria Kierkegaard, es la fuente primigenia de la angustia y la
desesperacion. Desde la angustia de no saber si ibas a perder tu trabajo, si te ibas a

contagiar o si algun familiar tuyo iba a entrar al hospital y no lo volverias a ver salir,



esto cre6 un ambiente de patologia social que mostr6 que mucha de la basura se
habia escondido debajo de la alfombra.

Esta bien: siguiendo la linea existencialista, el ser humano esté situado ante una
circunstancia fundamental, que es ser para la muerte. Sin embargo, esa muerte no se
da en abstracto, sino que ocurre en una realidad material y, principalmente, en una
dialéctica ineludible del proceso de morir. Pues si bien el individuo no vive su propia
muerte, si vivimos la de los otros. Entonces, cuando muere el padre, realmente estoy
muriendo yo como hijo, pues muere mi referencia ontoldgica de filiacion.

En esta cuestidn dialéctica, nadie existe en su propia muerte; realmente, quien queda
vivo muere. Paradojicamente, tendriamos que decir: “mori como hijo, no se me murié
mi padre”. Asi como hay un convivir, hay un con-morir. Por lo tanto, en esta tesis no
entenderemos a la persona que va a morir (llAmese paciente terminal o persona en
soledad) como un ser aislado del mundo, sino como un ser dentro de un ecosistema
de carne y hueso. El dafio que puede hacer la soledad es entonces bidireccional: pues
afecta la integridad psicofisica de quien se angustia por su partida, y desgarra el tejido
emocional de quien se queda al no haberse podido despedir.

Entonces, la soledad (que a lo largo de toda la tesis entenderemos como aquella que
no es una preferencia y una decisibn autbnoma) se convierte en un agravio. La
soledad que se impone al final de la vida, ya sea porque priorizamos protocolos
sanitarios o porque viene como consecuencia de un abandono social y estructural,
constituye una violacion a la dignidad humana. A lo largo de mi investigacién, busco,
a través de este andlisis bioético, desentrafiar las capas de este fendbmeno, transitando
entre la filosofia, la biologia y la sociologia, para unirlas desde la bioética y asi poder
proponer finalmente una bioética del no abandono, sustentada en los cuidados

paliativos y actualmente en el reconocimiento juridico al cuidado.



Para poder profundizar en este tema, es necesario que partamos de que la muerte en
soledad no es un accidente propio del concepto mismo de muerte. Lejos de ser una
definicion univoca, la muerte se presenta como algo multifacético, con muchas caras,
lleno de paradojas y que, segun la disciplina desde la cual nos acerquemos a ella, nos
puede dar diferentes respuestas.

La muerte es, en esencia, incertidumbre, porque intentamos conocer aquello a lo que
no podemos tener acceso. Bien lo decia Kant: un limite trascendental de nuestro
conocimiento es la inmortalidad del alma, porque sale de las categorias de espacio y
tiempo por las cuales el ser humano puede llegar a conocer todo lo que puede conocer
(KrVA A 810-813 / B 838-841). La inmortalidad no admite tiempo, y el alma es una
sustancia que se puede colocar en cualquier parte, por lo que tampoco admite
espacio.

Es de esta caracteristica paradojica de donde me gusta rescatar la tesis socréatica, ya
plasmada en la Apologia, que nos presenta esta disyuncién fundamental: “La muerte
es una de estas dos cosas: o bien el que esta muerto no es nada ni tiene sensacion
de nada, o bien, segun se dice, la muerte es precisamente una transformacion, un
cambio de morada para el alma de este lugar de aqui a otro lugar” (Platon, Apologia,
42a). Justamente, esta tesis nos presenta una disyuncion; es decir, lo que decidamos
que es la muerte es nuestra eleccion. Como diria después Kierkegaard, “o lo uno o lo
otro”. ¢ De qué depende eso? De nosotros. Existe, entonces, la postura inmanentista
materialista, donde solo somos cuerpo y la muerte es la sensacion total de dormir sin
sofiar; y otra, en la que somos cuerpo y alma, que es la visién trascendente metafisica,
donde la muerte es un transito, la migracién del alma hacia otro lugar. Desde la
bioética, no podemos permitirnos olvidar ninguna de estas dos: si la muerte es

Gnicamente inmanencia y somos Unicamente cuerpo, eso querria decir que el cuidado



deberia centrarse solamente en la atencion al dolor; pero si la muerte es trascendente,
el cuidado debe incluir la dimension animica y espiritual.

Otro supuesto importante a tener en cuenta es el cambio de paradigma que se dio en
la medicina justo a raiz del mecanicismo cartesiano, en donde se redujo al ser humano
al cuerpo. Desde esta perspectiva, éramos una maquina perfecta y la enfermedad era
que algo en esa maquina se habia descompuesto. Es por eso que la medicina se
empezo a alejar del ambito psicoldgico y espiritual. Tanto es asi que, hoy en dia, en
México, la Ley General de Salud en su Articulo 343 define la muerte como el paro
cardiaco irreversible o la muerte encefalica; es decir, tenemos una definicion basada
en el cuerpo y totalmente operativa, que centra la atencion en la vida biolégica y deja
fuera la vida biogréfica.

Desde el personalismo, el ser humano no es un organismo que nace, crece, se
reproduce y muere, como nos lo ensefian en primaria o incluso como lo definiria
Aristoteles (“nutre, crece y perece”), pues la vida no puede reducirse a eso (De anima,
412al14). Tampoco es una maquina en sentido cartesiano, en donde el médico viene
COmo un mecanico a arreglar sus operaciones.

Es interesante que, cuando hacemos bioética, aplicamos los conocimientos éticos a
los dilemas que pueden surgir en las ciencias de la vida, pero la pregunta de qué es
la vida la dejamos a un lado o la damos por hecho. Desde la filosofia, la vida puede
tener dos formas principales de definirse: la vida en un sentido meramente biolégico,
si, como aquella actividad en donde un organismo se nutre, crece y muere; pero, en
virtud de nuestra segunda naturaleza, en virtud de que nos podemos alejar de lo que
los griegos llamaban physis (es decir, de nuestra esencia), podemos generar una vida
en sentido biogréfico. Y esta vida se va a entender como la actividad en donde

podemos tener eleccion y relacién. Por lo tanto, una muerte que atiende Unicamente



los criterios del articulo 343 de la Ley General de Salud, pero ignora toda necesidad
que venga de una relacion (como la despedida, el acompafamiento, el cierre
biogréfico) es médicamente certificada, pero éticamente incompleta.

Otros conceptos que tenemos que tener claros antes de introducirnos a la tesis son el
de soledad y aislamiento social. La tesis construye una bioética del acompafamiento,
y el origen de esto, conceptualmente, es la soledad y el aislamiento social. Estos
fendmenos son importantes porque se han convertido en determinantes sociales de
la salud y de la mortalidad. Yo rescato las definiciones dadas por la Academia Nacional
de Ciencias, Ingenieria y Medicina (NASEM), en la cual entenderemos el aislamiento
social como la falta objetiva o limitada de contacto social con los demas; es la falta
cuantificable de una red social en una persona. Por otro lado, la soledad es la
percepcion de aislamiento o la sensacion subjetiva de estar solo. Es importante tener
presente que estos dos conceptos no son sinbnimos y no seran usados de esa forma.
Una persona puede estar socialmente aislada pero no sentirse sola, y una persona
puede estar rodeada de gente y sentirse profundamente sola. Lo peligroso aqui es
que, como expondré en mi investigacion, hacia el final de la vida estas dos se van
acercando peligrosamente. Si bien el aislamiento social priva al individuo de asistencia
fisica y del cuidado, la soledad afecta su bienestar emocional y su voluntad de vivir.
Cuando afirmo que la soledad y el aislamiento social actian como determinantes de
la salud, me refiero a que generan un dafio real. Los mismos informes de la NASEM
y otro tipo de revisiones sistematicas reconocen que la soledad se asocia a
inflamacion cronica, a desregulacion del eje HPA, a impacto cardiovascular y
neuroldgico y a la mortalidad prematura. Tanto es asi, que la soledad rivaliza con
factores de riesgo clinicos y conocidos, como el tabaquismo, la obesidad y la

inactividad fisica. Entonces, cuando hablamos de dafo en la muerte en soledad, es



porque estamos afirmando que hay un dafio biologico medible y objetivo, pero también
lo va a haber psicoldgico y social.

Una pregunta que nos podriamos hacer es: ¢como llegamos a esto? Si analizamos la
historia de la humanidad, nos damos cuenta de que morir en soledad es algo muy
nuevo. La muerte siempre fue un fenbmeno comunitario y era importante porque
anunciaba el cambio de toda una estructura familiar o incluso politica y social.
Actualmente, hay una tendencia demogréfica del envejecimiento y de la soledad. Los
cambios en las estructuras familiares y la falta de estabilidad que pueden ofrecer
algunos trabajos han dispersado a las comunidades.

Datos de la propia Oficina del Censo de Estados Unidos indican que las proyecciones
para el 2060 hablan de méas de 21 millones de personas mayores de 50 afios viviendo
sin pareja ni hijos, lo que asegura una crisis de cuidado sin precedentes. Siguiendo
los mismos estudios, la doctora Rachel Margolis y el doctor Ashton Verdery, en su
estudio Projections of white and black older adults without living kin in the United
States, analizan las causas de estos datos: primero afirman que la etnia que mas va
a padecer esto van a ser los caucasicos y los afroamericanos, y que las causas son
la baja natalidad, el aumento en el divorcio y la tendencia de las personas a
permanecer solteras. Advierten que lo que se va a originar es una crisis de cuidado,
ya gue histéricamente la familia era la red principal, la red de seguridad para la salud
y el bienestar en la vejez. Sin esta red, aumentara la demanda de cuidados
institucionales, los cuales no podran ser atendidos, y, asi mismo, al tener menor red,
subira el riesgo de aislamiento social.

En el continente asiatico, en Japon, este fendmeno ha alcanzado tal relevancia que
tiene un nombre propio: Kodokushi (muerte solitaria). Lamentablemente, se refiere a

personas que mueren y permanecen sin ser descubiertas largos periodos de tiempo,



por lo cual, cuando son hallados, se encuentran ya en un estado avanzado de
putrefaccion. Los datos consolidados en 2025, presentados por la Agencia Nacional
de Policia de Japén (NPA) demostré que el fenbmeno del kodokushi alcanzé las
76,020 defunciones en 2024 (rectificando este dato); de las cuales la mayoria
correspondia a adultos mayores de 65 afios (58,044). Desglosado en otros segmentos
poblacionales los datos en jovenes (20-29 afios) fueron de 780 muertes solitarias
mientras que en adultos jévenes (30-39 afios) se reportaron 1,013 muertes solitarias;
en adultos (40-64 afios) se lleg6 a la cifra de 16,121 y lamentablemente en
adolescentes (15-19 afos) fueron de 62 muertes solitarias. El tltimo reporte publico
de la NPA del 2025 demuestra que esta tendencia ya se ha incrementado pues
reportan 40,913, en el primer semestre, evidenciando ya un incremento interanual del
9.8% en la incidencia de este aislamiento fatal.

Y esto, a diferencia de Estados Unidos, no esta pasando solo en ancianos, sino que
la estadistica demuestra que son cada vez son mas las personas jévenes o de
mediana edad socialmente desconectadas por su trabajo. Esto lo tenemos que tomar
con la seriedad que requiere, pues puede ser un espejo para las sociedades
occidentales y latinoamericanas: si se fracturan los lazos comunitarios y se aumentan
las horas de trabajo, se estan creando las condiciones para que el kodokushi se

globalice.

1 Me es importe sefialar metodolégicamente que Jap6n estandariz6 su medicién por parte del Estado
en el 2025, por eso afirmo que “rectificé los datos”, entonces, las cifras presentadas en este estudio
fueron actualizadas conforme a la publicacion de los informes oficiales de la Agencia Nacional de
Policia (NPA).

Inicialmente reporté, las proyecciones del primer semestre del afio 2024, los mismos que se basaban
en datos preliminares que registraban 37,227 fallecimientos (NPA, 2024). Al completarse el afio, revelo
una cifra sustancialmente mayor de 76,020 muertes solitarias en donde ya se desglosé el dato de los
jovenes. Asi mismo algunos medios, como Japan Today (citado en el cuerpo de la tesis) usaron la cifra
de 27,000 qué correspondido a lo reportado en el primer semestre del 2024 en el segmento de mayores
de 65 afios. Estas mismas actualizaciones pueden ser corroboradas cronolégicamente por reportes de
medios como la BBC News (30 de agosto del 2024), The Japan Times (13 de abril del 2025) y el medio
The Asahi Shimbun (15 de septiembre del 2025).



En el mismo continente asiatico, Corea del Sur también tuvo su propio fenédmeno, al
gue denominaron Godoksa. Si bien estos no fueron tan alarmantes (pues los reportes
policiales reportan 250 muertes al afio), si tomaron con seriedad y aprendieron de su
similar, pues Corea ha implementado la respuesta mas avanzada y especifica en el
mundo con la Ley de Prevencion y Gestion de Muerte Solitaria. Es el Unico pais que
ha hecho del “no morir en soledad” un derecho.

Es importante tener autores que se atrevan a proyectar también las causas. En
México, aunque la estructura familiar tradicionalmente es mas fuerte y también
funciona como red de seguridad, los datos del INEGI y de la CONAPO ya muestran
una transicion hacia el modelo estadounidense, preocupante. La poblacién de adultos
mayores crece, y con ella también los hogares unipersonales y el abandono.

La Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México reveld que gran parte
de la poblacion mayor experimenta sentimientos de soledad y de depresion. Un
analisis demogréafico hecho solamente en el estado de Jalisco (IIEG, 2025), en el cual
hay aproximadamente un poco mas de un millén de personas, arroj6 que el porcentaje
de soledad en los adultos mayores era del 50%, mientras que el de aislamiento, del
20%; que el 12.3% de los adultos mayores vivia sin compafiia y, de estos, el 51.5%
reportd sentirse solo.

Entonces, la soledad es un mal ético, ya que genera un sufrimiento psicolégico y
constituye un dafio a la persona. Por otra parte, la muerte implica la ruptura del ser
social; los ritos de paso y la compafiia son mecanismos necesarios para resarcir esta
ruptura. Negarlos es despojar al ser humano de su cultura y reducirlo a un ente
bioldgico. Por altimo, como han demostrado los datos, la soledad no es un accidente:
es el resultado de estructuras sociales y politicas publicas que hacen a un lado a los

gue pueden considerar improductivos.



Hablando de politicas publicas, es importante sefialar que México no cuenta con una
normativa en este sentido. Como expuse anteriormente, Corea del Sur es el Unico
pais en el que existe un derecho positivo a no morir solo. Eso quiere decir que, desde
el derecho, hay poco que hacer; esto, hasta que aparecié la Opinién Consultiva OC-
31/24 sobre el derecho al cuidado y su interrelacién con otros derechos, en la cual la
Corte Interamericana de Derechos Humanos afirmo: “El derecho al cuidado es un
derecho humano auténomo [...] indispensable para el goce y ejercicio de todos los
demas derechos, especialmente para las poblaciones en situacion de vulnerabilidad
como los adultos mayores”.

México reconoce las jurisdicciones como obligatorias desde 1998, pues las opiniones
consultivas de la Corte Interamericana de Derechos Humanos son vinculantes. Es por
eso que, en agosto del 2025, el gobierno mexicano reconocio el derecho humano al
cuidado y para el 2026, se prevé que entre en funciones la “Ley del Sistema Nacional
de Cuidados". Esto es importante porque un derecho humano al cuidado significa que
debe de haber una persona ahi para cuidarme, por lo que voy a estar acompafnado, y
esto puede bajar la soledad y el aislamiento social. Si bien quiza en México no habra
un derecho a no morir en soledad, si habra un derecho a morir cuidado y, por lo tanto,
acompafnado, que podriamos decir que es lo mismo: solamente uno en sentido
positivo y otro en sentido negativo.

El problema, como mucho de lo que pasa en México, es que esto se quede en una
eficacia simbdlica; es decir, que las leyes existan, sean positivas, pero que no se
cumplan materialmente debido a la falta de recursos y de infraestructura. Asi mismo,
también puede representar un problema de justicia, pues las cargas del cuidado han
guedado principalmente en las mujeres y, asumiendo que el Estado no tenga

suficientes recursos, este familiarismo (que, repito, recae en la mujer) seguira siendo



lo que sustenta el cuidado. Un dato preocupante es que solamente nueve personas
por millén que lo requieren acceden a los cuidados paliativos en México (ALCP, 2021).
La pregunta es: si no podemos cubrir los cuidados paliativos, ¢podriamos cubrir los
cuidados en general?

Ante esto, y ante el dafio que he expuesto que genera la soledad, la respuesta no
solamente puede ser técnica o juridica, sino que debe de ser bioética, pues tenemos
que recuperar la compasiéon no como un sentimiento, sino como un principio de accion.
El mal no solo es la accidon perversa o la imposicion de mis intereses sobre los de
todos los demas, sino que también es la indiferencia ante el sufrimiento, la ignorancia,
la burocracia, que permiten que la soledad se invisibilice y sea una forma de banalidad
del mal del sistema sanitario. Después de la pandemia de COVID, muy
frecuentemente en televisién o en redes sociales sacan otra pandemia, como la del
mono o algunos rebrotes como la del sarampién, pero no hablan de esta pandemia
que es cierta y que algunos médicos ya la llaman de esa forma.

Hoy mas que nunca, una vez reconocido el derecho al cuidado, la ética del cuidado
impulsada por Carol Gilligan serd fundamental para construir todo un verdadero
sistema de cuidados. Gilligan nos recuerda que las relaciones humanas y la
interdependencia son la verdadera base de la ética. En ese sentido, la autonomia es
relacional. El fundamento antropolégico de los cuidados es el reconocimiento de la
fragilidad humana: al reconocer que el otro es fragil, reconozco que necesita cuidados,
y, también, al reconocer que el otro es fragil y que puede sufrir, la respuesta ética es
la compasion. La compasiéon no se debe confundir con lastima, sino que es la
capacidad de reconocer el sufrimiento del otro y hacerme activo para intentar aliviarlo.
Evocando el cuidado, surge un modelo de acompafiamiento activo llamado NODA, en

Estados Unidos, el cual es un programa de voluntarios capacitados para acompafar
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a pacientes terminales que no tengan familia. Otra respuesta a la muerte en soledad
han sido las nuevas tecnologias; han surgido respuestas como los robots sociales
(como Paro, una foca robética que demostroé reducir el estrés y la soledad en pacientes
con demencia) o la telemedicina y la realidad virtual, que a través de videollamadas o
entornos inmersivos pueden conectar al paciente con su familia o con su entorno,
mitigando el aislamiento.

En conclusién, mi tesis establece que la muerte solitaria es un mal bioético, psicosocial
y fisioldgico prevenible. A través del analisis desde el personalismo, de la evidencia
médica sobre los dafios que el aislamiento y la soledad generan, y de una critica
juridica, muestro que el sistema actual falla en proteger la dignidad del moribundo en
soledad. El andlisis comparado muestra que aun estamos a tiempo: pues si bien
México ya tiene algunas cifras alarmantes, no ha llegado a los niveles, por ejemplo,
de Japon. También muestro, en un analisis comparado, cémo paises como Corea del
Sur avanzan en leyes especificas, mientras que en México apenas estamos
empezando con una ley de cuidados, pero ahora enfrentamos el desafio de que esos
derechos no se queden Unicamente sobre papel.

Mi propuesta es clara: tenemos que institucionalizar el acompafiamiento mediante
politicas publicas de cuidados que sean robustas, que reconozcan y asuman la
responsabilidad que el dafio de la soledad genera, y que, al reconocerlo como un
derecho humano al cuidado, también violar ese derecho constituya una falta. Asi,
podremos reformar la practica sanitaria y lograr que nadie tenga que volver a
experimentar una muerte sin que nadie sostenga su mano. La compasién no es un
sentimiento; es un imperativo ético que, lamentablemente, se ha ido perdiendo en

nuestro tiempo.
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Capitulo I: La muerte en soledad.
Este primer capitulo aborda la muerte en soledad y tiene como objetivo funcionar como
un marco conceptual que ofrezca claridad sobre mi postura a lo largo de la
investigacion. A su vez, busca demostrar como la muerte en soledad constituye un
problema bioético. Es por eso que la metodologia que sigo es analitico-conceptual,
desde una antropologia filosofica de corte personalista.
La argumentacion que desarroll6 consiste en analizar conceptualmente las multiples
dimensiones de la muerte (antropologica, filoséfica, bioldgico-fisioldgica, juridica y
psicoldgica) para mostrar en cada caso como la soledad las contradice y va generando
un dafio especifico. Luego analiz6 los conceptos de dafio y aislamiento social,
evidenciando que no son equivalentes y que, por lo tanto, debemos ser cuidadosos al
utilizarlos.
Por ultimo, llegamos al concepto de dafio. Si la muerte en soledad genera un dafio,
entonces esto la convierte en un problema bioético. De esta manera, el capitulo sienta
las bases tedricas y conceptuales para posteriormente desarrollar la propuesta
bioética que dé respuesta a este fenébmeno.
Aspectos sobre la muerte: sus dimensiones y sus paradojas.
La muerte en su aspecto antropologico.
La muerte, es mas facil rastrear a partir de registros arqueolégicos; gracias a distintas
sepulturas halladas a lo largo de siglo se ha podido estudiar a nuestros ancestros y su
relacion con la muerte. En el Paleolitico Superior (40 a 30 mil afios AP), ya existe la
practica de ritos funerarios, los usos luctuosos se ven multiplicados y crecen, de esta
forma, se manifiestan las primeras sepulturas y cementerios.
El rito fGnebre y una actitud especifica ante el cadaver marcan un paso hacia la cultura

civilizadora. Se postula una hipétesis que sostiene que el procedimiento de entierro
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se realizaba con el fin de proteger al grupo de la descomposicion del cuerpo o evitar
que animales carnivoros o carrofieros se acercaran a la tribu y pusieran en riesgo su
integridad, esto es correcto, pero también existe la evidencia de una actitud ritual ya
que estan acompafadas por ofrendas. Como sefiala Morin (1992) la aportacién mas
importante del Homo Sapiens no es Unicamente la técnica (agricultura y
herramientas), si no, habria que agregarle la mitologia (religiosa-espiritual), reflejada
en la sepultura y la pintura.

Los rituales son expresiones simbolicas de los valores del grupo, que por medio de
acciones se objetivizan. Existen dos tipos de rituales: los calendaricos (se repiten cada
cierto tiempo) y los de transito o pasajeros (los cuales son de ocasiones especiales);
en estos ultimos encontramos los rituales de duelo o funebres. Estos ritos tienen la
funcién de conducir a la persona de forma segura al “otro lado” y de purificar el alma,
esto para el fallecido, mientras, para el grupo, tienen la funcién de anunciar el cambio
en el estatus social (mas si era un personaje importante dentro del corpus social como
un gobernante), para mantener el orden del grupo y cumplir una funcién solidaria.

En los ritos funebres se incluyen objetos que hacen notar diferencias sociales, de
género o de edad. “En otras palabras, como si dicha practica hubiera estado
encaminada a la preservacion de los sujetos en su completitud, con los atributos que
les son propios y en los espacios que les corresponden” (Martinez & Mendoza, 2017).
La afirmacién por parte de los autores resulta interesante, ya que, en sus palabras, se
estd preservando algo mas que su corporeidad: se conservan los atributos de los
fallecidos y dichas particularidades responden a roles sociales; sobre todo existe la
idea de que, ante la muerte, es necesario resguardar un legado. De aqui no se infiere
un concepto de muerte; pero se demuestra que ante este fenémeno hay una respuesta

humana.
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Los ritos funebres son un rasgo que conserva la especie humana y forma lo que los
antropologos denominan “nucleo duro”, que es: “un complejo articulado de elementos
culturales, sumamente resistentes al cambio, que actian como estructurantes del
acervo tradicional y permitian que los nuevos elementos se incorporaran a dicho
acervo con un sentido congruente en el contexto” (Lopez, citado por Martinez &
Mendoza, 2017).

Entonces, los ritos funebres, son un ndcleo duro de la cultura humana, representados
y manifestados de muchas formas y en muchas culturas. En la literatura, por ejemplo,
en la lliada, el tema de la muerte es constante, pues claro, narra una guerra. El
fallecimiento del héroe muestra una trama que va mas alla de lo literario donde nos
hace ver, como afirma Emilio Lled6 (2006), el éthos, es decir las costumbres, en otras
palabras, los valores del pueblo helénico.

Los héroes, a través de un acto de valor individual, en funcién de la colectividad de
sus pueblos, logran trascender la muerte conservandose en la memoria. “Vencer a la
muerte es, pues, vivir en la memoria” (Lledd, 2006). Es por lo que el agravio a un
cadaver o no permitir los ritos funebres es tan grave; como la humillacién a Héctor,
hecha por Aquiles. La Unica forma de conseguir la inmortalidad es a través de la
memoria, pero de la memoria colectiva; la muerte no es algo individual, sino es algo
social. Desde estos cantos podemos deducir la relevancia social de la muerte. El
fallecimiento de un individuo debe ser importante para todos los miembros de la
comunidad.

En el canto XXIIl, Homero narra los ritos finebres de Patroclo, en el que hay danzas,
lagrimas, banquetes y ofrendas. La ritualidad como parte de la muerte es conservada

por muchas culturas; pero la cultura evoluciona, asi como la humanidad, porque pasoé
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de expresar la muerte por medio de entierros a escribir una epopeya a la célera de
Aquiles.

De esta argumentacion rescato dos ideas, la primera: la muerte no es un fenédmeno
individual, sino social; es un con-morir. Freud (2016) piensa que a pesar de que
seamos conscientes de nuestra condicion mortal, lo mas que podemos hacer es
representarnosla en la muerte del otro, pues es imposible vivir la propia muerte. La
muerte de los héroes, como lo mencioné antes, tiene una funcion social, es algo que
afecta al grupo y no solamente al individuo, por ello los ritos funebres tienen también
esta caracteristica social de la empatia y solidaridad. Entonces hay un deber con el
fallecido y el grupo al que pertenecia y del cual formamos parte.

La segunda idea es que los ritos funebres son esenciales para el ser humano. Estos
son parte del proceso civilizatorio, representan los valores, creencias e incluso
sistemas y estructuras sociales de la comunidad; se ejemplifica con Héctor de Troya.
El agravio a estos ritos es una ofensa muy grave, regresando a la idea anterior, no
solo es al individuo sino a toda la comunidad. Los ritos funebres tienen una funcion de
asegurar la “vida eterna” al individuo o un “buen lugar de descanso” ya que su alma
se purifica; pero también, tienen una funcion de cierre para la comunidad que lo
“despide”.

Es por eso, que al no permitir los ritos fanebres durante la pandemia de COVID-19,
fue un golpe muy duro al sistema de valores y tradiciones de muchos grupos sociales,
y que tuvo consecuencias negativas en la moral y comportamiento de las personas,
pues no pudieron vivir la muerte del otro, ofrecerle esa purificacion de su alma para
asegurarle un correcto descanso, aparte de tener la funcién empatizadora y solidaria

con la comunidad, en muchas ocasiones no se les dej6 ni observar el cuerpo, en otras,
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so6lo hacerlo de forma breve, dentro de una bolsa para cadaveres, desnudo, sin que
pudieran completar el rito y de una forma poco dignificadora.

En resumen, considero, que las ceremonias funebres sirven, en la creencia social, al
muerto, como rito de purificacion de su alma o cuerpo para conseguir un correcto
descanso en el “mas alld”, y para la comunidad, para tener un cierre, un duelo, y esto
colaborar con el grupo social e informar del cambio en la estructura social, y con ello
compartir muestras de solidaridad.

De igual manera, antropologicamente, los ritos funebres son esenciales para el ser
humano, pues aparte de ser un nucleo duro de la cultura representan los valores y las
estructuras sociales de la comunidad. La muerte es un fendmeno que atafie a toda la
sociedad, por eso, hay un deber con la muerte del otro y no realizar estos ritos afectan
tanto al individuo como a su comunidad de forma profunda e importante. El hombre al
estar situado en una comunidad con-vive y con-muere.

El “nucleo duro” sigue estando presente. Hoy en dia las funciones de los funerales no
han tenido un gran cambio; se sigue ayudando a las personas con su pérdida, se
registra el fallecimiento y el cambio social o estructural de la familia, se agradece al
difunto las acciones que tuvo en vida, se realizan actos de purificacién o los ultimos
deseos de estos mismos, quizd el cambio mas grande es la introduccion del
capitalismo con un intercambio de bienes y servicios.

Un paso importante, del hombre prehistorico, afirmé, es el desarrollo de la conciencia
sobre la muerte, la cual fue abordada de forma religiosa, espiritual y mitolégica. Es
agui donde se hallan los primeros intentos de una explicacién racional sobre un
fendbmeno natural que no era, ni es, facil de comprender. Frazer (citado por Pacheco,
2003) sefala que la existencia del alma es la consecuencia de la imposibilidad del

hombre primitivo de comprender el principio vital y su fin. Las explicaciones miticas,
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propias de la época antigua estan ligada a los dioses, y por ello, a los sistemas
cosmogonicos y teogonicos de la cultura. Es por lo que, en la siguiente seccion, se
expone la muerte en su aspecto mitico y su paso a la explicacion filosofica.

La muerte en su aspecto filosoéfico.

“Pero ya es hora de marcharnos, yo a morir y vosotros a vivir. Quién de nosotros se
dirige a una situacion mejor es algo oculto para todos, excepto para el dios (Apologia,
42a).” La muerte es algo que ha acompafnado al ser humano desde sus inicios, y
también, ha sido uno de los mas grandes misterios. Si bien de una forma sencilla y
simple podemos definirla como anténimo de la vida, es decir: la muerte es el fin de la
vida; queda claro que esto no es suficiente.

Se explica en el segmento anterior la incapacidad del hombre primitivo de comprender
la vida y la muerte, a consecuencia de esto surge el concepto de alma, el cual trae
como secuela la creacion de los llamados “rituales de paso”, lo que provoca, que
muchos pueblos generaran un pensamiento mitico y religioso que explicaba el
fenémeno de la muerte.

Segun Herddoto (Kirk & Raven, 261), los egipcios, son los primeros en postular que
el alma del hombre es inmortal y que cuando esta sale del cuerpo se introduce en otro
animal; este pensamiento fue adoptado por los griegos. El pensamiento mitico es
expuesto por los pueblos de la Grecia Arcaica (S.VIII- S.VI a.C), con textos como la
lliada, la Odisea y la Teogonia con tesis acerca de la muerte.2 Algo interesante de las
epopeyas homeéricas es que hay una division del cuerpo (Soma) y el alma (Psiqué), si
bien en ninglin momento se llega afirmar que son consustanciales al ser humano, si

son parte de este; pues dice: “Lo que pasa con los mortales cuando uno muere: los

2 Es importante sefialar que, en estos libros mitol6gicos, no se habla de la reencarnacién o
transmigracién, pero si de la separacion del alma y del cuerpo.
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nervios ya no sujetan la carne ni los huesos, que la fuerza poderosa del fuego ardiente
los consume, tan pronto como el &nimo del cuerpo ha abandonado los blancos huesos
y el alma va revoloteando como un suefo” (Odisea, Xl, 206-222)

En este fragmento se muestra la tesis de que en el ser humano (Anthropos) tiene
cuerpo y alma, y que cuando fallece, el cuerpo, que es fisico, pasa por un proceso de
descomposicion; mientras que el alma, como humo, dice Aquiles, se desvanece. El
alma es la que da la posibilidad de llegar al Hades, de tener otra existencia después
de la muerte del cuerpo, entonces el alma es inmortal.

¢,De donde surge la idea de la inmortalidad del alma? Surge del pensamiento mitico,
de la necesidad del hombre primitivo de dar una explicacion al hecho de su propia
mortalidad, como se ha sefalado con anterioridad. En la Grecia antigua, surge un
pensamiento mitico, que tiene a la base, un personaje: Orfeo. El, decian, era un poeta
tracio, con una habilidad sobrehumana para entonar poemas y tocar la lira, tan bueno
era que rivalizaba con las sirenas e hipnotizaba animales y vegetales.

Orfeo, cuando muere su esposa, Euridice, desciende al Hades, y conmoviendo con
su canto y su musica a los dioses del inframundo, estos le permiten regresarla a la
vida, con la Unica condicién, de que este no podia volver a mirarla hasta que no
salieran del averno. Este no cumplio la condicion y la perdio.

En la figura de Orfeo existen dualidades de suma importancia: es un hombre, no un
Dios, es hijo de una musa y un mortal, por lo que tiene caracteristicas divinas y
humanas, de barbarie y civilizadoras, por lo tanto, puede mediar entre los asuntos
humanos y divinos, entre la civilizacion y la barbarie y, al conocer el hades, también

entre la vida y la muerte.
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El orfismo surge entre el S. VIy S. V a.C, a finales de la Grecia Arcaica y principios
de la Grecia Clasica, como una religion, mejor dicho, como un sistema moral®. En
Grecia existian dos “religiones”: la olimpica o civica, esta tenia como objetivo rendir
culto a los dioses del pantedn, asi mismo, funciona como un instrumento politico pues
marcaba la estructura social.
Los ritos de los misterios, tenian como objetivo el consuelo ante la angustia y el
sufrimiento. El orfismo se instaura como uno de estos ritos que busca dar consuelo a
la existencia de la gente. Estos ritos tenian 5 rasgos:
1. Secretos, pero no clandestinos: eran permitidos en la ciudad, pero su contenido
era Unicamente para los miembros.
2. Voluntarios: al contrario de los ritos olimpicos, que eran obligatorios para todos
los ciudadanos, a estos se entraba libremente.
3. Iniciacion: se llevaba a cabo una preparacion e iniciacién para entrar a estos.
4. Publicos: participaban todo tipo de personas, mujeres, esclavos, barbaros, etc.
5. Soteriolégicos: buscan la salvacion, entendiendo esto como un bien; por
ejemplo: los ritos de Samotracia se usaban para llegar a salvo de un viaje en
barco o los de Eleusis para salvar las cosechas, mientras que la salvacion de
la enfermedad o de la muerte, entendiendo salvacion como llegar a un buen
lugar en el mas alla, se usaban los ritos orficos.
Y puede ser que los que instruyeron los ritos mistéricos no sea gente inepta,
sino que en realidad se indique de forma simbdlica desde antafio que quien
llegue a Hades no iniciado y sin haber cumplido estos ritos yacera en el fango,

pero el que llega purificado y cumplidos los ritos, habitar alli con los dioses.
(Platén, Fedbn 69c)

3 El concepto “religién” no aparece en la idiosincrasia griega. Eran mas un sistema de reglas morales.
Estructuraba la vida de los ciudadanos con ritos y estructuraba la vida en sociedad.
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Un principio del orfismo es la antropologia, en la cual, el origen de ser humano se da
por la envidia de los Titanes a Dionisio, a quién engafiaron, mataron, despedazaron y
cocinaron. Furioso, Zeus, los fulmina con el rayo y de las cenizas de estos, al juntarse
con la tierra, nacen los humanos. De nuevo estamos ante un pensamiento mitico,
heredado de Hesiodo, en el que se deduce que los humanos tienen una parte divina
(alma), obtenida de los Titanes, y la puramente humana, proveniente de la tierra (el
cuerpo).

Existe un crimen inicial el cual se tiene que expiar, pero no alcanza una sola vida, es
agui donde surge el concepto de Metempsicosis, algunos lo traducen como
reencarnacion, aunque etimoldégicamente la defino como el proceso por el cual el alma
se va “mas alld”, y es por eso, que la traduccién mas aceptada es transmigracion. Para
esto el alma tiene que llevar un proceso de purificacion (Katharsis), que ya no basta
con un rito fanebre, sino que tiene que ver con las acciones que se llevan a cabo en
vida. El orfismo postula la justicia como fundamento de la retribucion de una vida en
el mas alla.

Estas ideas son recuperadas por el pitagorismo y platonismo. Con los pitagdricos
comparte la idea de la inmortalidad y transmigracién del alma, asi como la necesidad
de purificarla con préacticas en vida, como el vegetarianismo, no usar pieles y tratar
bien a los animales, etc.

Platén, por su parte, acepta la idea de que el alma es inmortal, divina y prexistente. El
alma es “la causa de la vida” (Platon, Cratilo, 299 d) y es la razén del movimiento
(Platon, Fedro, 245 d). Al ser causa de la vida, esta debe de ser inmortal (Platén,
Feddn, 105 ss), pues es anterior a la misma, es la condicién de posibilidad de la vida,

estuvo antes y estara después.
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También retoma la idea de que el ser humano es cuerpo y alma, y el cuerpo es la
prision del alma. “Se declara en los misterios [orficos] de que los humanos estamos
en una especie de prision” (Platon, Fedon, 62 b). Aunque es importante sefalar, como
lo hace Alberto Bernabé (Garcia, 1997) que ya Platon en el Cratilo (400a) hace una
correccion etimoldgica®, el cuerpo (Soma) es un “salvamento” (Sozo) del alma, donde
puede estar sana y salva hasta el momento de su liberacién. A su vez siguié la doctrina
que la Justicia es el fundamento de una vida buena (Leyes, 716a) y que la mas
importante es la vida en mas alla (Leyes 782c).

Las criticas no fueron menos, pues algunos 6rficos pensaban que la recompensa, por
una vida buena, era un eterno banquete en el Hades, sin embargo, esto Platén, lo
consideraba una contradiccidén pues tener una vida de virtud para conseguir una vida
eterna de excesos es absurdo. El cuerpo no es una prision, como algunos afirmaban,
sino que es un guardian del alma, pero sobre todo la salvacion no constituye en
practicas bioldgicas, no hay superioridad moral en el vegetarianismo, sino depende
del vivir en la virtud, es decir, del filosofar.

Me permito aqui sefialar el paso del pensamiento mitico al filoséfico. Los iniciados en
las cosas de Orfeo creian que el alma es anterior a la vida. Su razén, esta basada en
las acciones de los dioses, mientras que, para Platon, haciendo un ejercicio de razén,
deduce que esta tiene que ser anterior a la vida, ya que los objetos se mueven, pero
unos por causa de si y otros por causa externa, de los que se mueven por su cuenta,
estan vivos, y esto es por algo que le da esta potencia. Si bien esto es un muy grande
resumen del argumento platdénico, mi objetivo con este parrafo es que se noten las

diferencias entre el pensamiento mitico y filoséfico.

4 Bernabé propone un juego de palabras, hecho por Platén, que cambia la interpretacion del “cuerpo como
sepultura o carcel del alma” por cuerpo como “lugar en el que se mantiene a salvo el alma”. En griego antiguo la
palabra soma refiere al cuerpo, y Platén la cambia al verbo sozo, que significa salvar.
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Siguiendo con esta linea helénica, llegamos a SoOcrates, a quién se le atribuye dos
tesis, sumamente interesantes, sobre lo que es la muerte. Si bien ideas ya habia
antes, como expuse anteriormente, estas describian a la muerte, decian cémo es
(poion estin) y no lo qué es (to estin); como se lee en Odisea, Xl, 206-222, se hace
una descripcion del proceso de descomposicion y el “revoloteo” del alma, pero no se
dice qué es la muerte, sino lo que sucede cuando uno muere. Socrates pensaba:

La muerte es una de estas dos cosas: 0 bien el que esta muerto no es nada ni

tiene sensacion de nada, o bien, segun se dice, la muerte es precisamente una

transformacion, un cambio de morada para el alma de este lugar de aqui a otro
lugar. Si es una ausencia de sensacion y un suefio, como cuando se duerme
sin sofiar, la muerte seria una ganancia maravillosa [...] Si por otra parte la
muerte es como emigrar de aqui a otro lugar y es verdad, como se dice, que
alli estan todos los que se han muerto ¢qué bien habria mayor que éste,
jueces? Pues si llegando uno al Hades, libres ya de estos que dicen que son
jueces, va a encontrar a los verdaderos jueces, los que se dicen que hacen
justicia alli [...] Yo estoy dispuesto a morir muchas veces, si esto es verdad, y
seria un entendimiento maravilloso, sobre todo para mi (Platén, Apologia, 40c-
41b).

Este pensamiento de SOcrates me parece relevante, pues de forma universal, abarca
dos ideas, contrarias entre si, la muerte es la pérdida de conciencia, y como tal de
sensaciones, o es la transmigracion del alma de este lugar a otro. La primera tesis es
inmanente y materialista, mientras que la segunda es trascendente y metafisica. En
la primera no hace falta probar la existencia del cuerpo, pues éste nos es dado por
experiencia, asi como el dormir; pero en la segunda nos es necesario probar la
existencia del alma. Paso analizar las dos tesis.

En primer momento, entiendo por trascendencia, el “ser que esta fuera de toda
cosa, de toda experiencia humana (en cuanto experiencia de las cosas) o del ser
mismo” (Abbagnano, 1993). Es aquello que esta “mas alla” de la esencia (ousia), como
explica Platon en Republica 509b, la Idea del Bien, es una idea trascendente, puesto

gue es aquello que posibilita la cognicion de la realidad por medio de los sentidos pues

“aunque el Bien no sea esencia; sino algo que se eleva mas alla de la esencia”; por
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inmanencia entiendo cuando la causa de un fendmeno permanece en si misma;
siguiendo la tradicidn griega, Aristoteles en el Libro IX de Metafisica (6,1048 b) hay
cosas que ellas mismas son fin y accion.

Entonces la tesis inmanente postulada por Sécrates asume que la muerte es causa
de si y que los efectos que de ella se siguen son por ella misma; de esta forma, el
muerto ya no es nada pues ha agotado su energia (energeia), es decir, su potencia
de obrar en el mundo y no tiene sensacién de nada pues esta privado ya de la potencia
sensible. Esto, en sus palabras, se vuelve como dormir sin sofiar. La muerte no es un
estado que pueda ser experimentado, no tendremos ninguin conocimiento certero de
ella, es la negacion de posibilidad absoluta del ser humano; a pesar de esto si la
muerte es privacion de la sensacion, entonces, ya no podremos sentir ni dolor ni
sufrimiento, por lo tanto, es una ganancia maravillosa.

Si el alma es inmortal y el cuerpo es su prision, tumba o deposito, entonces, la muerte
llega a liberarla por lo que esta tiene que llegar a otro lugar; este sitio se le ha dado
muchos nombres dependiendo la cultura o religiosidad; pero para Sécrates es un
mejor lugar. Por eso la muerte también seria algo bueno, pues nos permite reunirnos
con los que antes ya han muerto.

En sintesis, la muerte es ausencia de consciencia y de sensibilidad y no hay un “mas
alla”, pues solo existe el cuerpo y este sufre del proceso natural de descomposicion o
es la partida del alma a otro sitio en donde se encontraran con las almas de otros
muertos. Como dije la primera es una concepcion fisica mientras que la otra es
metafisica. SGcrates nos muestra y desarrolla las dos tesis, concluyendo que ambas
son buenas y lo Unico certero de ese argumento es que la muerte es buena.

Esta certeza no es menor, pues légicamente si el fin es bueno entonces el proceso

puede ser bueno, es decir una buena vida lleva a una buena muerte; pero si el fin es
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malo, en tal caso, no importara el proceso, por lo tanto, saber que la muerte es buena
nos lleva a poder tener un buen proceso y buena muerte.

La muerte del ser humano nos lleva inevitablemente a una antropologia filoséfica en
donde la pregunta, ¢qué es el Ser Humano?, resulta necesaria. La postulacion del ser
humano como cuerpo, cuerpo y alma o cuerpo-alma-espiritu trae consecuencias que
se vinculan a la nocién de muerte, como desarrollé. En este caso, una antropologia
del hombre como cuerpo y alma o cuerpo-alma-espiritu es algo que trae como
consecuencia la posibilidad de una “vida mas alla.”

¢ Qué hay mas alla de la muerte?, es unaincertidumbre, pero la muerte es una certeza,
por ello, ésta, se presenta ante el hombre como la paradoja mas grande. Existen dos
caminos a suponer, que hay un “mas alla” o que, por el contrario, aqui termina todo.
La muerte es lo uno o lo otro, entonces no puedo afirmar, ni negar, categéricamente
cual es verdad, esto queda a la subjetividad de la persona. Esto trae como resultado
la incertidumbre objetiva, es decir, una hipotesis que la persona la apropia y la vuelve
su verdad, pero esta verdad es incluso mas fuerte que cualquier verdad objetiva, pues
es una creencia que adquiere, en virtud de la pasion del sujeto, el grado de verdad.
La muerte, al ser una paradoja tan grande, sélo le deja al ser humano una decision
con la que, su sistema de creencias y valores concuerde, y ante ella se tiene que
respetar su decision sobre esta porque, como dije, no la podemos asegurar ni negar
con certeza. Entonces, en este punto, hago un llamado a no minimizar ninguna de las
dos opciones, sino respetar la eleccion del individuo.

Actualmente la concepcion de muerte esta muy alejada de esta vision antigua. Decir
gué es la muerte y cuando un paciente ha fallecido ha cambiado gracias a los recientes
descubrimientos tecnoldgicos, estos, nos han permitido mantener vivos artificialmente

a las personas. Si bien, lo qué es la muerte, para la filosofia puede ser una verdad
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subjetiva, para la ciencia esto es impensable, pues esta intenta entrar y mantenerse
en el camino de las verdades objetivas. Esto ha llevado a buscar criterios para afirmar
que efectivamente alguien ha fallecido. En la siguiente seccion desarrollaré esta
bldsqueda de la verdad subjetiva y el desarrollo de los criterios.

La muerte en su aspecto bioldgico-fisioldgico

La ciencia y técnica médica es tan antigua como la propia filosofia y ambas ciencias
cambiaron con la aparicion de la modernidad; la consubstanciacion del alma y del
cuerpo, expuestos anteriormente en la tesis Socratica, tuvo gran relevancia en la
historia y siguié asi durante el medievo con la tesis de la trascendencia; gracias al
cristianismo y la promesa de la salvacion del alma y el reino de los cielos. La llegada
de la modernidad marca un punto de quiebre pues es René Descartes quién rompe
con este pensamiento ya que separa estas 2 sustancias en: res cogitans y res extensa
(cuerpo y alma). El cuerpo se vuelve una maquina y la vida consiste en una serie de
operaciones mecanicistas, y entonces la muerte serd la pérdida de dichas
operaciones. Quiza aqui es el punto de partida, en donde la muerte deja de lado el
alma.

En 1799, en la obra de Xavier Bichat, Investigaciones fisiol6gicas sobre la vida y la
muerte, se introducen los conceptos de muerte natural y muerte accidental, la Gnica
diferencia entre ellos es que la muerte natural seria un proceso prolongado
degenerativo de los 6rganos vitales y la muerte accidental seria una muerte por
traumatismos. Hoy en dia claramente resulta muy ambiguo hablar de muerte natural
y muerte accidental, es por eso que, en el siglo XIX, se introdujo el concepto de muerte
cardiopulmonar, esta es: “la ausencia irreversible de la conciencia y de las funciones
cardiorrespiratorias” (Kraus & Perez Tamayo, 2011), la Clinica Mayo, la define como

“el paro cardiaco irreversible” y este ocurre cuando de forma repentina y abrupta se
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pierde la funcion cardiaca por lo que se interrumpe el bombeo de sangre al cuerpo.
(Mayo Clinic, 2021); pero habia el temor y la preocupacion de ser enterrado vivo,
incluso en 1873, se llega a leer en diccionarios médicos el concepto de “muerte
aparente” (Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion la Ciencia y la
Cultura (UNESCO), 2008).

La medicina siempre ha buscado signos que le permitan con seguridad decir cuando
una persona ha fallecido, ya que, en el instante que puedo tratar a un individuo como
muerto todo cambia; surgen responsabilidades médicas, legales, sociales e inclusive
religiosas. Para empezar el médico debe de suspender los tratamientos y encaminar
el cuerpo hacia su fin, por ejemplo, si el cuerpo puede ser usado para ensefianza o
para trasplantes de érganos, los familiares inician su luto y otros trdmites como la
sucesién de bienes, por eso decir con seguridad que alguien ha fallecido es
sumamente importante porque trae consecuencias fundamentales.

Mientras mas va avanzando la ciencia médica mas se ha ido acercado a dichos
criterios. En 1968 la revista JAMA (Journal of the American Medical Association, por
sus siglas en inglés) publicé: A Definition of Irreversible Coma: Report of the Ad Hoc
Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death,
mejor conocido como “Los criterios de Harvard”. Es a partir de este punto es que surge
el concepto de Muerte Encefalica (ME). Es interesante analizar el titulo ya que habla,
a primera lectura, de una definicion de coma irreversible, de la cual surge la tesis de
muerte cerebral; es decir que a través de una serie de criterios obtenemos una nueva
forma de muerte, para la época, la ME.

La ME ha sido reconocida como la muerte del individuo por la comunidad cientifica y
aceptada como tal en la legislacién de diferentes paises; esta se define como el cese

irreversible en las funciones de todas las estructuras neurolégicas intracraneales,
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tanto de los hemisferios cerebrales como del tronco encéfalo. Esta situacion aparece
cuando la presion intracraneal supera la presion arterial sistélica del paciente, lo que
da lugar a la parada circulatoria cerebral (Escudero,2008).

La comunidad de médicos ha tomado esta definiciéon y la ha homologado con el
concepto de muerte, es decir, si la muerte es la pérdida de las funciones, y todas
nuestras funciones estan en las estructuras neurolégicas, por lo tanto, la muerte es la
pérdida de las estructuras neuroldgicas. Esto quiere decir que se pierden todas las
funciones integradas a la conciencia, como cese, es aquello que ya no es, y este
proceso es irreversible, definible, medible, por la cual, podemos asegurar la
imposibilidad de funciones cerebrales y sus implicaciones.

La ME, si bien ha traido beneficios, como mayor nimero de 6rganos disponibles,
también ha traido criticas. Primero, si analizamos estos criterios, devinieron en un
concepto, cuando esto es l6gicamente equivoco pues el procedimiento es a la inversa:
los conceptos devienen en criterios. “El nivel conceptual es Iégicamente anterior al
nivel funcional.” (Schumacher, 2018) Los criterios nos arrojan el “Cémo” reconocer los
sintomas de la ME y tener seguridad de ella, pero no nos dice “Qué es”.

Decir como es algo no implica el ser de la cosa misma, una definicion de la muerte a
nivel funcional es un error epistémico pues se nos da el como del fenbmeno, no el
“‘qué” (quid) “por excelente y preciso que pueda ser el analisis de los criterios de la
muerte, no nos capacita para definir y conocer su naturaleza, la cual elude la
tecnologia y la verificaciéon mediante métodos empiricos” (Schumacher, 2018). Por lo
tanto, fue un error l6gico y epistémico homologar el concepto de muerte a muerte
encefélica. La ME es una forma por la que se puede identificar la muerte, pero no es
la muerte en si; esto implica, como lo desarrollé con anterioridad, un error entre como

es el sery qué es el ser.
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Por otro lado, el pensar a la persona muerta como un cumulo de funciones y de
estructuras neuronales es un reduccionismo de la persona humana. En el dialogo el
Fedon (Platén, 98b-99c¢), Socrates, platica de un encuentro con Anaxagoras en la cual
este esta exponiendo la tesis que dice que todo estad ordenado segun el nous (el
Intelecto, la Inteligencia, el Espiritu). El problema de Sdécrates surge cuando esta
misma logica se aplica para los actos de la voluntad. De forma ir6nica, como es
esperado en él, dice que es increible pensar que la causa por la que esté dialogando
es porque sus huesos tienen tejidos, y estos tejidos tienen tendones y esos tendones
al contraerse hacen que esté sentado y que al tener cuerdas vocales y vibrar estas
producen el dialogo.

Si bien dice SAcrates méas adelante, hay causas en la naturaleza, pero hay procesos
gue no con necesidad son causa de acciones. Pensemos que el talador fue la causa
de que se cayera un arbol, pero cudl es la causa de que el talador decidiera derribar
ese arbol y no otro ya no es atribuible a la primera causa. Es de este modo que las
causas de la naturaleza y de los actos del hombre no pueden ser las mismas.
Entonces la muerte humana no se puede reducir a una serie de caracteristicas
fisiologicas.

En 1791, el médico, Luigi Galvani, llevo a cabo un experimento con una rana, la cual
tenia como objetivo demostrar que los fenébmenos eléctricos observados por ellos en
el anfibio se debian a una actividad eléctrica propia del animal. Con esto demostré la
electricidad animal, a partir de entonces, el estudio de la electricidad en los nervios
fue evolucionando. En 1848, se da uno de los casos mas impresionantes y quiza, mas
famoso de la neurologia, el de Phineas Gage. A este pobre hombre le atravesé una

varilla la parte frontal del rostro y el I6bulo prefrontal, a pesar de sobrevivir, como dice
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Antonio Damasio (2018) “Gage ya no era Gage”. Si bien se recupero fisicamente,
mostro por sus lesiones, cambios de conducta.

El interés por descubrir los misterios del cerebro ha llevado a varios investigadores a
proponer multiples teorias. “Una de estas es el localismo puro o la teoria de “mapas
frenoldgicos” (Cabales, 2015), propuesta a principios del siglo XIX por, entre otros,
Franz Joseph Gall y Karl Kleist. Esta tesis postula que las funciones cerebrales
superiores se pueden localizar en areas especificas del cerebro.

Paul Brocca, por otra parte, determiné que, si hay una alteracion importante en la
articulacion del lenguaje, la causa es una lesién en el tercio posterior del giro frontal
inferior del cerebro, y postuld “el centro de las imagenes motoras de las palabras”. A
su vez, Carl Wernicke, asoci6 el tercio posterior del giro temporal superior izquierdo
con la comprension del lenguaje oral, proponiendo “el centro de las imagenes
sensoriales de las palabras”. A estas areas hoy las conocemos como las areas de
Wernicke y Brocca.

Por otra parte, Constantin von Monakow y Kurt Goldstein, pusieron en duda la
veracidad de la anterior tesis y surge, entonces, la teoria de la equipotencialidad o
integralidad o voces noéticas de los procesos mentales, que establece que todo tejido
neural participaba de manera conjunta ante una tarea cognitiva. Luria dice que
“cuando se habla de funcién cerebral superior, esta debe entenderse como un sistema
funcional complejo y no como una funcion aislada.” (Cabrales, 2015).

Al cambiar el concepto de funcion cerebral a sistema funcional complejo, las funciones
no pueden localizarse en zonas restringidas de la corteza cerebral o en grupos de
células aislados, “sino que deben estar organizados en sistemas de zonas que

trabajan armoénicamente, cada una de las cuales ejerce su papel dentro del sistema
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funcional complejo, y que pueden estar situadas en areas completamente diferentes,
y a menudo, muy distantes del cerebro” (Luria, 1984, citado por Cabrales, 2015).
Estas ideas de la localizacion de ciertas zonas en el cerebro son llevadas también a
los criterios de muerte. Surgen entonces 3 diferentes formas para definir qué porcién
del encéfalo esta vinculado al cese irreversible de las funciones para que una persona
pueda declararse muerta: el cese de la funcién del cerebro entero, el cese de la
funcion del tronco cerebral y el cese de la funcién de la neo corteza cerebral.
Para resumir de manera rapida el debate actual: por una parte, estan los
defensores de la muerte total del cerebro, que declaran que la muerte de un ser
humano tiene lugar cuando todas las actividades del cerebro —el neocértex y
el tallo cerebral— dejan de funcionar. Mantienen que el cuerpo humano forma
parte integral de la persona, que se define por la racionalidad, y cuya funcién
cerebral es esencial para la existencia del organismo personal. Por otra parte,
hallamos los defensores de la muerte troncoencefélica, los cuales siguen a
Feldman, Perrett, y Rosenberg, definiendo la muerte en un nivel estrictamente
bioldgico, dicho de otro modo, como la cesacion permanente de las funciones
interactivas del organismo entendido como una unidad. El tallo cerebral (o
tronco encefalico) tiene un significado crucial porque, a diferencia de las
estructuras neocorticales, es responsable de la capacidad integradora del
organismo humano entendido como una unidad y de la coordinacion de los
distintos érganos y subsistemas que constituyen esa unidad organica. Bernat,
Culver y Gert declaran en coro que la muerte «es la cesacion permanente del
funcionamiento del organismo como totalidad (Schumacher, 2018).
En sintesis, existe una evolucion historica del concepto de muerte, esta ha sido para
desarrollar criterios objetivos. Desde la entrada al pensamiento moderno, con
Descartes, hubo una division de la antropologia humana, poniendo un mayor énfasis
al cuerpo como un conjunto de operaciones organicas, asi, el cuerpo se convierte en
una maquina que funciona correcta o incorrectamente, siguiendo la metafora, los
médicos se vuelven ingenieros del cuerpo humano.
Al designar al cuerpo como una maquina, y la medicina, al funcionar con una logica
causal, los criterios seguiran este mismo razonamiento. Desde los primeros criterios

tan confusos e indeterminados, hasta la aparicion de la ME, existe una evolucion

cientifica. A pesar de eso, los criterios no son perfectos, ya que, en primer lugar, a
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nivel fisioldgico, aun discuten si es s6lo una parte del cerebro o toda la que se tiene
que dejar de funcionar para declarar una ME; segundo, la Muerte Encefalica surge de
un error logico y epistémico pues de los criterios devino el concepto, cuando
l6gicamente es a la inversa, de un concepto devienen criterios.

Esto trae como consecuencia un reduccionismo materialista, en el cuél al ser humano,
se le limita al cuerpo. La verdad objetiva termina por reducir a la verdad subjetiva; la
muerte se aleja de la parte humana. La muerte humana, como un mero fenémeno
biolégico no es realmente humana, sino es mas bien un concepto que se le puede
atribuir a cualquier organismo vivo. Asi la muerte de cualquier organismo vivo y la
muerte humana son conceptos totalmente distintos. A pesar de esto, surge aqui la
paradoja propia de la verdad subjetiva y objetiva, que muchas veces son contrarias e
incompatibles entre si, pues sus objetivos son discordantes, mientras una busca
arrojar certezas, la otra se posa en la incertidumbre.

Entonces, estoy de acuerdo, en que se necesitan criterios que otorguen certeza a la
muerte, estos van a ser dados por las ciencias bioldgicas, pero no por eso se debe de
olvidar la parte humana subjetiva de la muerte, es decir, la verdad subjetiva del que
muere, su trascendencia o inmanencia, y menos, la parte social, es decir, que se con-
muere.

La realidad, es que, aunque esta definicion tiene sus problemas l6gicos y epistémicos,
es necesaria, pues es la que se ha insertado en un marco juridico, por lo cual, ordena
y otorga derechos y deberes de las partes. Es por eso que en la siguiente seccion se
da paso a analizar sus consecuencias juridicas de la muerte.

La muerte en su aspecto juridico

La muerte se ha insertado en un marco legal. En el caso de México, en el articulo 343,

de la Ley General de Salud (LGS):
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La pérdida de la vida ocurre cuando se presentan la muerte encefalica o el paro
cardiaco irreversible. La muerte encefélica se determina cuando se verifican los
siguientes signos:
1. Ausencia completa y permanente de conciencia,
2. Ausencia permanente de respiracién espontanea,
3. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia
pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y
ausencia de respuesta a estimulos nocioceptivos.
Analizando estas definiciones, decimos que, legalmente, existe la muerte por paro
cardiaco irreversible y muerte encefalica (ya explicados en la seccion anterior). Si bien
esto, en México, ha traido problemas heredados de nuestro propio sistema federalista,
los niveles de gobierno y las complicaciones propias de la burocracia, pan de cada dia
para muchos mexicanos, las discusiones mas interesantes, sin duda, estan en
algunos discursos sobre “el derecho a morir”.
El “derecho a morir’, “derecho a la muerte”, “derecho a la disposicion de la propia
vida”, son conceptos que se han intentado insertar en discursos de politicas publicas
o demandas sociales, que buscan, principalmente, la instauracion de leyes que
permitan la eutanasia, el suicidio asistido, el suicidio medicamente asistido y el
homicidio piadoso. Esto pone, sobre la mesa, un interesante debate ético-juridico.
Si analizamos las posturas éticas-juridicas de las cuales surgen argumentos a favor y
en contra, se postulan dos tesis principales; y sin duda antagonistas: el valor de la vida
en si misma y la vida humana como un accesorio de la libertad. Dentro del valor de la
vida humana en si misma podemos ir al centro de la postura, en donde el ser humano
tiene una dignidad ontoldgica, ya sea en virtud de ser “aimagen y semejanza de Dios”,

porque la vida es un Don de Dios otorgado al hombre en el momento de su creacién,
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por lo cual sélo Dios puede disponer de ella, o porque es un ser racional (I6gos) y, en
tanto su naturaleza racional, tiene un deber con su misma especie y con otros seres
vivos. Entonces decimos que: si la vida humana tiene valor en si mismo, el derecho
debe de proteger lo que considera un bien humano en si mismo, por lo tanto, el
derecho debe de proteger la vida humana.
“La vida como un accesorio” postula que la vida humana no es valiosa en si misma,
sino que esta depende de la valoracién de los sujetos y al poner la vida humana sobre
la de otras especies, lo que nos hace es ser especistas, ya que el Unico criterio de
eleccion es la propia especie, por lo que esto se vuelve una peticion de principio.
Entonces podemos decir que el argumento es el siguiente: si la autonomia es la
facultad del sujeto de darse a si mismo una ley moral, y esta, en derecho béasico de
todo ser humano, por lo tanto, cualquier intervencion del Estado, en un asunto de la
autonomia, viola su derecho a ella misma; la vida y la muerte es algo que le pertenece
al individuo, por lo que el derecho a la autonomia incluye la eleccion sobre la vida y la
muerte.
Si bien esta discusion ética-juridica es importante, y de sumo interesante, esta es una
discusion mas axiolégica, y de suyo filosoéfica, que realmente juridica. La verdadera
discusion de ciencia del derecho radicaria en, ¢ Qué es un derecho?, y si con ello se
puede interpretar de este modo la autonomia humana.
Un derecho” supone la presencia de, al menos, cuatro elementos
fundamentales: (i) un sujeto titular del derecho; (ii) un sujeto obligado a realizar
la prestacién que es su objeto; (iii) el objeto mismo del derecho: la accion,
dacion u omision que debe realizar el sujeto obligado para satisfacer el derecho,
y (iv) un fundamento, que no es sino la razén precisa y objetiva por la cual el
objeto es debido al sujeto titular por parte del sujeto obligado; es claro que la
ausencia de cualquiera de estos elementos significa la inexistencia de cualquier
tipo de derecho subjetivo (Massini-Correas, 2020).

Los titulares de derecho son las personas (fisicas 0 morales) que se benefician del

derecho que se les reconoce, por ejemplo, en el caso de los derechos humanos, los
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titulares del derecho son las personas fisicas, por el hecho de ser persona humana.
Los sujetos obligados son las personas fisicas, morales o poderes publicos que deben
respetar y garantizar los derechos. El objeto del derecho son esas acciones u
omisiones, materiales o inmateriales, que el sujeto obligado debe de hacer para que
el derecho tenga una posibilidad material. En dltimo, el fundamento, que es la
justificacion por la cual el objeto tiene una validez juridica, por lo que un sujeto titular
le puede exigir al sujeto obligado su cumplimiento. Como bien dice la cita anterior, en
dado caso se falte alguno de estos elementos se declara la inexistencia del derecho
subjetivo; este derecho, es la potestad que tiene una persona juridica de exigir el
cumplimiento de una obligacion a un sujeto obligado.

De tal forma que el “derecho a la muerte” bien podria tener un titular de derecho, una
persona fisica, por ejemplo, un enfermo terminal; segundo, tener un sujeto obligado,
en este caso ya entrariamos en un problema bioético, ¢qué sujeto tendriamos que
designar cémo el obligado?, ¢un médico?, ¢un familiar?, ¢el Estado? Es esto lo que
abre un abanico muy grande en varios paises en los que se ha regulado la eutanasia
(en la cual un médico hace la accién), suicidio asistido (en dénde el mismo sujeto lo
hace), suicidio médicamente asistido (en donde el médico acompafia la accion, pero
es el mismo sujeto quién la hace); pero, podemos decir que, si bien, el “quién” es un
problema, si puede haber un sujeto obligado (que esto también deriva en el problema
de la objecion de conciencia). Tercero, el objeto, le cual es provocar la muerte; por
altimo, el fundamento.

El fundamento dénde surge la mayor de las contradicciones. El derecho tutela lo que
considere “un bien juridico”, en este caso, la vida es el bien juridico. Es aqui donde

surge la contradiccion, pues dar “derecho a la muerte” o a “disponer de la vida” iria en
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contra de este bien juridico, y al hacerlo de valoracién subjetiva, como se pretende
con el argumento de la autonomia, también lo dejaria fuera de titularidad.
La vida es un bien en si mismo y por eso es promovido como un bien juridico tutelado.
De igual forma en el derecho existe el principio de razonabilidad préactica, en el cual
no se debe ir nunca en contra de un bien humano basico como lo es la vida. En este
principio el bien basico expresa nuestra compresion social de un valor, y, por tanto, es
punto de partida para razonar qué se debe de hacer. (Finnis, 2000). En este sentido
el “derecho a la muerte” contradice este principio y no sostiene su fundamentacion por
lo que al no tener este elemento no se puede exigir como derecho. Como escribe
Krass (1999, citado por Massini-Correas, 2020):
En la sociedad actual, los derechos naturales de auto preservacion, asegurados
a través de una activa pero moderada afirmacién de si mismo, han dejado su
lugar a los no-naturales o anti-naturales derechos de auto-creacion y auto-
expresion; los nuevos derechos no tienen conexién alguna con la naturaleza o
la razén, sino que aparecen como los derechos de una voluntad liberada.
Hoy en dia llamamos derecho a cualquier cosa que creamos merecer, como un objeto
de deseo, casi como de consumo, y muchas veces, por politicas publicas populistas,
estos deseos son materializados erroneamente como derechos, careciendo de
fundamento. “El derecho a la libre expresion de la personalidad”, “a la autonomia”, a
la “autodeterminacién”; derechos de autocreacion y autoexpresion, se intentan
imponer axiolégicamente, sobre derechos naturales, como es el de la vida.
Incluso no se puede justificar una colision de derechos humanos porque, ni la
Declaracion Universal de Derechos Humanos ni la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos otorgan el derecho a la muerte, por todo lo contrario, soélo se le
reconoce el derecho a la vida, y en los casos que se han llevado a juicio, o de los que

se intentan generar argumentos para el “derecho a la muerte”, por ejemplo: El asunto

en cuestion tiene su origen en la demanda 2346/2002 que la sefiora Pretty entablo
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contra el Reino Unido de la Gran Bretafia e Irlanda del Norte ante la Comision Europea
de Derechos Humanos (después ante el Tribunal) en virtud del Convenio Europeo de
Derechos Humanos. En este caso, lo que se intenta, es tomar derechos humanos vy,
por medio de un argumento analdgico llevarlos a la justificacion.
Entonces, se concluye que, si bien existen dos posturas aparentemente paradojicas,
estas realmente son contrarias, pues, con base en la ciencia del derecho actual, “el
derecho a la muerte” es inexistente, pues no cumple con los criterios para ser
considerado tal. Entonces solo existe el derecho a la vida y esta debe ser tutelado por
el derecho.
La muerte en su aspecto psicologico.
Sin temor a equivocarme, se puede afirmar que la psicologia fue una de las ciencias
mas importantes y desarrolladas del siglo XX. Esta perme6 en la forma de educarnos,
con modelos pedagdgicos, en entender el comportamiento humano bajo la presion
social, como el experimento de Asch (1951), o la importancia de los roles sociales en
el comportamiento de los individuos, como el experimento de Stanford.
La muerte, para nada, es un tema ajeno a ella. Si bien otro aspecto muy valioso de la
psicologia es que no le es ajena la filosofia, ni a las ciencias sociales, y tampoco la
ciencia médica; pero el interés de la psicologia sobre la muerte no esta Unicamente
en el hecho fisioldgico o bioldgico, sino en su aspecto de anticipacién. La muerte se
presenta, para esta disciplina, como un conjunto de aspectos ideoldgicos y
conceptuales, que se generan a través de procesos de interaccion social, aunque,
estos muchas veces se manifiestan de forma particular con el sufrimiento, el miedo,
la ansiedad y la angustia.

Los procesos psiquicos explican la aparicion subjetiva de creencias, es por lo

gue se tienen que hacer metodologias para poder analizar dichos procesos. En 1934,
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Schilder y Wechsler, publican The attitudes of children toward death, con el objetivo
de saber las ideas infantiles acerca de la muerte, llevando una estrategia de entrevista.
Situaban al menor frente a una mufeca, mientras el entrevistador la empujaba,
provocando que se cayera, con esto, se esperaba que el menor expresara ideas como
‘la has matado”. Siguiendo esta linea, experimentos como el de Athony (1939) y de
Nagy (1948) arrojaron las siguientes conclusiones:
[...] el nifio con menos de cinco afos de edad usualmente no reconoce a la
muerte como un hecho irreversible; en la muerte ve vida [...] entre los cinco y
los nueve afios de edad, la muerte es frecuentemente personificada, y, por otro
lado, so6lo a partir de la edad de 9 afios comienza a ver a la muerte como un
proceso que nos sucede en acuerdo con ciertas leyes (Tau, 2014).
En experimentos mas recientes, llevadas a cabo, entre las décadas de los afios 70’s
y 80’s, se demostrd que la compresidén que tiene un adulto sobre la muerte, estan
fuertemente ligadas a subnociones de muerte desarrolladas en su etapa infantil. En
este sentido, la muerte es una nocién compleja en la que estan implicadas otras
subnociones, como las de universalidad —todos los seres vivos se mueren-—,
causalidad —la muerte siempre es producida por una causa de la que es efecto— o
irreversibilidad —no es posible volver a vivir una vez que se ha muerto—. La adquisicion
progresiva y secuenciada de tales componentes nocionales durante la infancia
permite definir niveles del desarrollo, en los que se van integrando estas subnociones
hasta alcanzar una perspectiva “adulta” sobre la muerte (Tau, 2014).
Entonces, las nociones sobre la muerte y la forma de enfrentarlo, al menos de dar una
explicacion racional, por parte de un adulto, estan fuertemente influenciada por su
desarrollo infantil y el contexto social en el cual se desenvuelve, pues a pesar de lo
que, a priori, se puede creer, tanto los individuos provenientes de una familia agnéstica

como religiosa creen, en su mayoria, en una vida post mortem. Entonces desde la

psicologia social y del desarrollo infantil, la forma en la que un individuo afronta este
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fendmeno estard fuertemente influenciado por como se le haya presentado en la
infancia por su comunidad.

En sintesis, la muerte, como proceso psicoldgico expresa una paradoja, como
lo sefala Tau y Lenzi (2009), pues se debe de asumir su universalidad como un
proceso social, pero al mismo tiempo su particularidad en tanto a la forma de
expresarlo y experimentarla. La psicologia de la muerte indaga sobre la relacion de
los pacientes ante la muerte de los familiares o personas cercanas a ellos, los
procesos de duelo ya sean estos normales o patolégicos, e incluso, con la pérdida en
general.

Estos procesos, como lo dije en un principio, muchas veces pueden ser anticipativos,
es decir, en caso de tener un familiar con una enfermedad terminal, o pensar en la
muerte de un ser querido, incluso en la propia, o puede ser de forma repentina, por
ejemplo, una muerte accidental no esperada.

Cualquiera de estos puede desencadenar sentimientos y emociones como la culpa, la
ira, el miedo, el dolor, etc.; emociones que tienen que ser encaminadas en un proceso
de duelo. Entendiendo esto como “una experiencia universal que puede ser definida
como el proceso de adaptacién a la pérdida de un ser querido. Es una experiencia de
sufrimiento, pero también puede suponer una oportunidad de crecimiento y
transformacion”. (Alonso, et al, 2019)

La soledad y el aislamiento social

Vivek Murhy, en la conferencia de apertura del Accreditation Council for Graduate
Medical Education, introduce el concepto “epidemia de soledad”. No se guarda nada
en su discurso al afirmar:

Veo [la soledad] realmente como preocupacion primaria, no so6lo una

preocupacion de salud sino como una preocupacion como sociedad... Aunque

no se puede negar el impacto negativo de la soledad, el tratamiento puede ser
relativamente sencillo. Parte del tratamiento de la soledad es crear momentos
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para la interaccion humana genuina, que se puede lograr en varios niveles.
(ACGME, 2019)°

La soledad es un problema social, un problema que se podria resolver de forma
sencilla, sin embargo, por distintas condiciones del modo de vida contemporaneo, eso
gue deberia ser facil, como afirma Murthy, se convierte en algo de sumo complicado.
Si bien hay una soledad que sirve al ser humano, como un espacio de retrospeccion,
hay otra que aisla, margina, indigna y deshumaniza; esa es a la que me refiero en
este texto.
Desde que nacemos existimos ya dentro de una comunidad, es decir, una estructura
social. Incluso las primeras definiciones de lo que era un ser humano, se le afirma
como un ser social, (Aristoteles, Politica I, 1253 a). En los tiempos antiguos, de las
culturas occidentales, era muy complicado asumir la soledad, incluso se veia como
algo malo. En la Edad Media esto cambia, pues como bien contempla, La regla
benedictina, existen los anacoretas, personas que después de un largo entrenamiento
lograban vivir solos.
Unos de los dialogos mas interesantes que existen, en la historia de la filosofia, es el
gue se suscita entre Hegel y Kierkegaard, dos pensadores de finales de la modernidad
y nexos al pensamiento contemporaneo. Entre sus muchos temas de discusion, uno
gue puede pasar desapercibido, es sobre la soledad. Esto lo expresa en su diario,
este ultimo, cuando escribe:
Mira, tampoco en este aspecto llego a ser entendido en absoluto. Todos los
pensadores profundos (Hegel, Daub —y para nombrar uno menos famoso, pero
bastante respetable: Julius Muller, etc.), todos estan de acuerdo en poner el
mal en la subjetividad aislada —la objetividad es lo que salva. Desde hace
tiempo esto ha llegado a ser una frase; y todo estudiante sabe que yo soy una

individualidad aislada —ergo soy casi el mal, “la pura negatividad, sin seriedad,
etc. (Pap. X 2 A 401)

51 see [loneliness] actually as a primary concern, not just a health concern but as a concern as a
society... While the negative impact of loneliness cannot be denied, the treatment can be relatively
simple. Part of treating loneliness is creating moments for genuine human interaction, which can be
achieved on several levels. (ACGME, 2019)
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Antes de Kierkegaard, la soledad, como valor del pensamiento cristiano medieval, se
pierde durante la modernidad, en virtud de la gran importancia del pensamiento
politico, incluso teoldgico, propio de la época moderna. El individuo aislado era el mal,
el narcisismo y egoismo es considerado algo malo, pero para Kierkegaard, el
verdadero egoismo es juntarse con unos cuantos y excluir a los demas; el egoismo
ha llegado a ser social, afirmaba el pensador danés; pues juntarse con unos cuantos,
para solo los intereses de esos cuantos, no tiene nada de solidario y por lo tanto de
social.

Si bien, esta discusion da para mas, lo que intento establecer con esto, es que el lector
se dé cuenta desde qué tiempo ya se discutia la soledad, al menos en la filosofia. Es
en el siglo XX en donde se da mas importancia a este concepto, haciéndose cada vez
mas objetivo su estudio. Como muchos conceptos, sus primeras aproximaciones son
subjetivas; la soledad no es la excepcién. El romanticismo y el existencialismo llevan
a situar el concepto de individuo aislado en la discusion, inclusive, artisticamente,
como se puede ver en la famosa pintura del Caminante sobre el mar de nubes. De
igual forma Kierkegaard ya postula un replanteamiento, que realmente es un regreso,
del concepto de soledad.

El soci6logo, Emilie Duerkeim, plantea en su obra, “El suicidio” (1897), a este, como
la expresion definitiva, la experiencia limite a la cual nos conduce la soledad. Por otra
parte, el socidlogo y psicélogo estadounidense, David Riesman (1950), postula en su
libro “La muchedumbre solitaria”, que la sociedad es un ente de organizacion
encargada de delimitar y satisfacer los impulsos y deseos de la gente. En una
sociedad de los afios cincuenta, el ser humano, al estar inmerso en el capitalismo,
industrialismo, la urbanizacion, y los medios de comunicacién masiva, internaliza un

sentido de dependencia, mas no de pertenencia, por lo que desarrolla una necesidad
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psicolégica de aprobacién. Esto lo lleva a estar s6lo en el grupo social, pues no
pertenece; depende.
Por su parte Michael Foucault, postula en su brillante obra, Vigilar y Castigar:
La multitud, masa compacta, lugar de intercambios mdltiples, individualidades
gue se funden, efecto colectivo, se anula en beneficio de una coleccion de
individualidades separadas. Desde el punto de vista del guardidn esta
reemplazada por una multiplicidad enumerarle y controlada; desde el punto de
vista de los detenidos, por una soledad secuestrada y observada. (Foucault,
2009)
En una sociedad inquisidora, estructurada dentro de un biopoder, un grupo de
individuos ser& excluido, se dara, lo que él denomina, la soledad secuestrada, es decir,
existen individuos cuya soledad no es voluntaria sino impuesta por los aparatos de
poder. El anormal, el loco, el monstruo, sera expulsado y condenado a la soledad,
como aquella persona en la antigiiedad, que como peor castigo era condenado a ser
expulsado de su tierra, a siempre ser extranjero, sin pertenecery sin que le pertenezca
nadie ni nada. Esta soledad no es voluntaria, como pudo pensarlo Kierkegaard o San
Benito, esta soledad es un mecanismo de poder.
En 1983, ve la luz una de las obras mas reconocidas del también filésofo francés,
Guilles Lipovetsky, La era del vacio, en ella hace una critica a la sociedad
hipermoderna, una sociedad caracterizada por el hiperconsumo y el hipernarcisismo.
En este, el filésofo, ya veia la tendencia a que las personas vivieran solas, él escribe
que, entre 1970 y 1978, el nimero de americanos, entre catorce y treinta afos, vivian
solos y fuera de cualquier situacion familiar (Lipovestsky, 2000), y esto es algo que
sigue en la misma tendencia.

Un estudio realizado por CIGNA U. S°®arrojo que el 43% de la poblacion

estadounidense, de mas de 18 a 37 afos, “a veces o siempre se sentia solo”; incluso,

6 Chief Medical Officer for Behaivoral Health.
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contrario a lo que podria ser la intuicion, los jovenes en etapa estudiantil, se sentian
mas solos que los ancianos jubilados.
Los cambios traidos por la sociedad hipermoderna, llevan a estas nuevas
generaciones a vivir solos, con mayor numero de divorcios, solteria prolongada, metas
como viajes 0 migracion laboral; es decir el hiperconsumismo y el hipernarcicismo
condenan al sujeto a aislarse en si y estar cada vez mas solo. En otras palabras, la
muerte de las relaciones afectivas, la soledad, es el producto que surge de la promesa
hiperindividualista e hipernarcisista de la hipermodernidad en la que se insertan las
sociedades contemporaneas o postmodernas. Esto, es mejor explicado por su autor.
Cuanto mas la ciudad desarrolla posibilidades de encuentro, mas solos se
sienten los individuos; mas libres, las relaciones se vuelven emancipadas de
las viejas sujeciones, mas rara es la posibilidad de encontrar una relacién
intensa. En todas partes encontramos la soledad, el vacio, la dificultad de sentir,
de ser transportado fuera de si: de ahi la huida hacia adelante en las
‘experiencias” que no hace mas que traducir esa busqueda de una
“‘experiencia” emocional fuerte. ;Por qué no puedo yo amar y vibrar?
Desolacién de Narciso, demasiado bien programado en absorcion en si mismo
para que pueda afectarle el Otro, para salir de si mismo, y sin embargo
insuficientemente programado ya que todavia desea una relacién afectiva.
(Lipovetsky, 2000)
Esta soledad, este vacio, la dificultad de sentir, de encontrar una relacion intensa se
vuelve una profecia aterradora. La soledad “virtuosa” que propone San Benito,
también se ha perdido en estos tiempos. En estos dias, en los que se escribe esta
investigacién, estamos siempre conectados. Segun una publicacion de la revista
Chronicle of Higher Education (citado por Bauman, 2011), un adolescente enviaba tres
mil mensajes de texto al mes, lo que era una media de 100 mensajes diarios. Este
adolescente no estaba a solas consigo mismo mas de diez minutos al dia. El objetivo

de Bauman es recuperar la utilidad reflexiva de la soledad, de la cual hablaba

Kierkegaard y San Benito, como aquella que permite la introspeccion.
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Si bien la hipermodernidad nos ha llevado a una soledad vacia, ahora también es
liguida. Personas inmersas en su musica, que soélo es para ellos por el uso de
audifonos, sin mas compafia que sus dispositivos electronicos, hacen que los
individuos, de por si ya, hipernarcicistas, se vean atrapados en su propia burbuja. El
internet ha surgido como una respuesta a esta carencia de conexiones sociales.

Hoy basta un clic para en cualquier momento del dia dejar de estar solos; en la
onlaneidad (online) nadie esta solo ni lejos; pero tampoco nadie esta acompafiado ni
cerca. Como explico, la mayor preocupacion de Bauman es que se pierda esto
virtuoso o filosoéfico que tiene la soledad. Si ya nadie est4 solo es muy poco probable
qgue tome un libro por placer, pinte, imagine y cree nuevos mundos. Al huir de la
soledad no estamos huyendo sélo de lo otro, sino también de nosotros mismos.

Con la inclusion de las tecnologias de la informacion y las inteligencias artificiales (1A)
se esta dado un paso enorme hacia nuevas formas de interacciones sociales. Existen,
actualmente, chats de inteligencia artificial con las que puedes platicar “como si fuera
otra persona” (OpenAl), robots humanoides de compairiia (Pepper, SAM, Lynx, Buddy,
etc.), o los metaversos, como el que propone la compariia Meta Platforms (Facebook).
El cual es “el futuro de las conexiones”; en la que, a través de la realidad virtual y
realidad aumentada, promete una experiencia inmersiva. Esto no se trata de
videojuegos, sino de asistir a conciertos, a juntas o reuniones de trabajo con otras
“‘personas”. Es el paso del homo organicus al homo virtualis; del hombre de carne y
hueso al hombre sin carne y sin huesos.

Un problema por venir, que los bioeticistas debemos analizar es la soledad e
inteligencia artificial, ¢ estos resolveran el problema de la soledad, lo agravaran o lo
transformaran? Esta pregunta excede la investigacion, pero me parece bueno plantear

para futuras indagaciones.
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Si bien con esta seccion no pretendia agotar el concepto de soledad, si se buscaba,
presentarle al lector, el desarrollo del concepto y los problemas contemporaneos, al
menos de tres siglos (XIX, XX y XXI) y que sirvieran como un breve marco tedrico al
problema que atafie que es la muerte en soledad; para ello, ahora es turno de
presentar conceptualmente qué se entiende por soledad.

La soledad y el aislamiento social

En la sesion anterior presenté una breve exposicién de como el concepto de soledad
ha permeado el pensamiento de varios autores. Es hasta el siglo XXI que la soledad
se inserta en estudios sociales con mayor objetividad. Si bien aun es dificil medir algo
gue puede ser subjetivo, como es la soledad, se han disefiado diversos instrumentos
de medicion para hacer de esto mas objetivo. Dentro de esto la soledad se ha dividido
en dos categorias principales: el aislamiento social y la soledad. Esta diferencia es
importante, pues a partir de aqui habra una discrepancia conceptual cuando me refiera
a una o a otra.

“Soledad: la percepcion de aislamiento social o la sensacion subjetiva de estar solo y
Aislamiento social: la falta objetiva de (o limitado) contacto social con los demas.”
(National Academies of Sciences, 2020). El aislamiento social es el estado objetivo de
tener pocas relaciones o contacto sociales; mientras que la soledad es el estado
subjetivo en la que una persona, independientemente de sus relaciones o contactos
sociales, se siente sola. Me permito dar un ejemplo para ilustrar las definiciones: un
adolescente que vive con ambos padres y tiene dos hermanos, un perro y amigos, se
afirma que tiene relaciones y contactos sociales, pero él puede sentirse sélo, a eso le
denominamos soledad; pero un anciano, viudo, que vive sélo, que sus amigos han
fallecido o por la avanzada edad es dificil verse o comunicarse con ellos, en este caso

decimos que esta aislado socialmente.
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Es importante sefalar que la soledad y el aislamiento social no son excluyentes entre
si; se pueden dar al mismo tiempo y de formas opuestas, es decir alguien puede
sentirse so6lo y no estar aislado socialmente o estar aislado socialmente y no sentirse
solo; pero en efecto puede sentirse solo y estar aislado. Es justo por esta problematica
en la que no existe, con necesidad, una relacion causal entre unay otra, por lo que se
debe de diferenciar entre aislamiento y soledad.

Ante esto es importante sefialar que existen poblaciones en riesgo, es decir, que mas
sufren tanto de aislamiento como soledad. Estos grupos son de por si, grupos
vulnerables, es decir, sectores de la poblacion que por ciertos rasgos estructurales es
mas facil que sufran ataques contra su persona y sus derechos. Estos grupos son los
adultos mayores de cincuenta afios, inmigrantes, poblaciéon LGTBIQ, personas con
trastornos mentales graves, adictos y personas sin hogar (ONU, 2016).

Las consecuencias que pueden experimentar las personas por el aislamiento y la
soledad son aquellos que afectan a la salud fisica, la salud mental y salud social, y
segun el estudio, Social Isolation and Loneliness in Older Adults: Opportunities for the
Health Care System. (National Academies of Sciences, 2020), sin tomar en cuenta las
diferencias de edades, son:

e “Entre los factores de riesgo para la salud fisica del aislamiento social y la
soledad se incluyen muchas enfermedades y afecciones crénicas comunes,
como las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y el cancer.”

e “Se ha demostrado que los trastornos psiquiatricos, como la depresion mayor,
el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de ansiedad social,

aumentan el riesgo de desarrollar soledad.”
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e “Las relaciones de apoyo -especialmente con familiares, amigos y cuidadores-
pueden reducir la soledad autodeclarada, mientras que las relaciones dificiles
o insatisfactorias pueden aumentar el sentimiento de soledad.”
En sintesis, se afirma, que la soledad y aislamiento social son cosas distintas que
tienen que ser tratadas de ambas maneras; mientras una refiere a lo objetivo la otra
responde a la subjetividad. En la literatura existente aun es insuficiente el analisis de
la soledad y el aislamiento social, como en México, pero se han podido interpretar
como estas afectan la calidad de vida y la salud de la poblacion. Durante la pandemia
de COVID-19 se dio el fenbmeno, que, por motivos de salud, la poblacion tuvo que
aislarse lo que llevd, en muchos casos, a la soledad. En la siguiente seccion se
expondra la soledad /o el aislamiento social y la muerte.

La muerte en soledad. La soledad y/o aislamiento social.

La muerte en soledad es un problema que se visualizé durante la pandemia de
COVID-19; pero este, esta desde antes, y si no se hace nada, seguira. Muchas veces
se piensa que solo los ancianos o los enfermos terminales mueren solos, pero no es
asi. Como se explicé en la seccidén anterior, los ancianos, personas sin hogar,
migrantes, personas con trastornos psiquiatricos, personas con adicciones, y
personas de la comunidad LGTBQ también mueren en soledad o aislamiento social.
Esto quiere decir: uno, esto no es un problema exclusivo de las pandemias y terminan
cuando estas son controladas, y dos, en su mayoria, son personas que ya atraviesan
una situacién de vulnerabilidad, por lo que son mas propensos a violaciones de
derechos y abusos por parte de autoridades y conciudadanos.

El Dr. Rebolledo Mota expreso: “Hoy, con el covid-19, el problema es que mueren

solos [...] En el ultimo tramo de nuestras vidas tenemos derecho a una muerte digna,
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sin estar abandonado, lo que deja problemas para procesar los duelos de manera
adecuada.” (Milenio, 2020). Al referirse a la soledad estaba en lo correcto, pues si bien
no estaban aislados socialmente, al estar acompafiados de personal médico, no
necesariamente se sentian acompafados.

En el 2017, incluso antes de la pandemia, el periddico digital japones, Japan Today,
habla de los “Kodokushi”, que significa morir solos, es un fenbmeno, que, si bien se
da principalmente en los ancianos, se ha vuelto mas comudn en jovenes entre vente y
treinta afos. “Segun datos de la Oficina de Bienestar Social y Salud Publica del
gobierno metropolitano de Tokio, en los 23 distritos centrales de Tokio durante 2015,
238 personas de entre 20 y 30 afios, de las cuales el 80% eran hombres, murieron
solas. La cifra anual ha fluctuado alrededor de 250 en los ultimos tres afios.” (Japan
Today, 2017). Si bien son jévenes, estan aislados ya que muchos son hijos Unicos y
sus trabajos son temporales, por lo que ni los empleadores se preocupan por ellos.
Como expuse en la introduccion estos numeros fueron subiendo hasta 70 mil.

En Corea del Sur se da este fendmeno, pero se le denomina, godoksa, de igual forma
en el 2017 se dieron 1800 caos (TACI), esto ocasionado por trabajos fuera de las
grandes ciudades, por lo que dejan a sus esposas e hijos en las urbes y ellos se
trasladan solos. El gobierno Sur Coreano ha implementado politicas publicas que van
desde formar grupos vecinales hasta detectores de movimiento en los departamentos.
En Estados Unidos, en una proyeccion del 2017, realizada y publicada por la revista
Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of America
(2017), dice “proyectamos que habra 21,1 millones de personas mayores de 50 afios
sin pareja viva o hijos biolégicos en estos grupos raciales en 2060.” (Ashton M, &
Margolis, 2017). La proyeccion del gobierno estadunidense para el 2060 espera un

menor nimero de nacimientos (provocando que la poblacién crezca aun mas lento),
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el aumento de las personas ancianas, o lo que ellos denominan “edad de jubilacién”
(United States Census Bureau, 2020).

Esto se puede notar si revisamos la proyeccion hecha por México, en el estudio
Proyecciones de la poblacién de México y de las entidades federativas 2016-2050,
podemos notar que son muy similares una con otra, a simple forma, las piramides
poblacionales (comparar con llustracion 2 en anexo). Se espera que aumente las
personas mayores, las personas en edad laboral y disminuya la tasa de natalidad.
Utilizando un argumento anélogo, podemos pensar, guardando proporciones de las
diferentes poblaciones que, en Estados Unidos se proyecta cada vez mayor nimero
de individuos estaran aislados socialmente y que en México, parece que tendra la
misma tendencia poblacional, entonces podemos pensar que, en México, también
habra mas personas aisladas. De igual forma, como sefialé al principio de la seccion,
el aislamiento, causado por una disminucion de la familia, el hiperconsumismo,
hipernarcisismo, industrialismo, capitalismo, el internet, las IA, etc., llevard a que mas
personas mueran solas.

La muerte en soledad y/o aislamiento social es un problema social de sumo
importante. Esto, si bien se visualizé con el COVID-19, no empieza ni concluye ahi.
Como lo desarrollé en esta seccion esta desde antes y, las proyecciones, nos infieren
gue estara en el futuro y a mayor medida. Esta es la importancia social de la
investigacién, que, si bien la pandemia nos hizo condenar a muchos a morir en
soledad, esto no ha acabado. En un futuro la mayoria de las personas moriran solas.
El gque no haya nadie que tome tu mano mientras mueres, que consuele, que respeten
los ritos, las creencias, gue mueran solos en el desierto o en la calle, en un pais que
no es el suyo o que encuentren tu cadaver tres dias después en un estado avanzado

de putrefaccion eso no es morir dignamente. El morir solo y/o aislado, sin que esto

48



sea voluntario, es un atropello contra el morir con dignidad, como ya lo sefialaba el Dr.
Mota. Es, por lo que, en la siguiente seccion ya se aborta el morir en soledad y/o en
aislamiento social y se exponen esos problemas bioéticos que surgen.

La muerte en soledad y el aislamiento social: sus problemas bioéticos

Morirse es una paradoja que lleva consigo un doble movimiento; el objetivo y subjetivo.
Es decir, la muerte es al mismo tiempo un cese absoluto e irreversible de las funciones
organicas y el desplazamiento del alma de este plano a otro. En este sentido subjetivo
la muerte es un proceso por el cual el ser humano puede dar sentido de su existencia,
es el ultimo instante, en el cual, él puede determinarse a si mismo, es decir es el Gltimo
acto en donde el ser humano puede devenir ser humano y el instante en donde puede
decidir si su vida tuvo sentido o valor.

Un médico de primera linea compartia su testimonio “muchos pacientes fallecen con
angustia de estar solos en un aislamiento deprimente [...] aberracion que la gente
estuviera muriendo sola” (Heras, 2020). Morir sélo y en silencio es un proceso
deshumanizador, la vida se da con otros, es un con-vivir, y la muerte debe ser un con-
morir (EUSKADI, 2020). Morir s6lo ya atenta contra la esencia de una ética del
cuidado, porque cuidar es estar con el enfermo, hacerle compafiia.

Morir solitariamente afiade mas dolor a un paciente que, ya de suyo, sufre la muerte.
Causa dafio objetivo a salud, a su bienestar fisico y mental y por tanto debilita el
Primun non nocere, compendio del principio de beneficencia/no maleficencia. A parte,
se limita y condiciona la autonomia del paciente que de normal desea ser acompafiado
por su familia y no morir solo (Garcia Sanchez, 2020).

El enfermo necesita convivir su agonia con un ser querido y este carifio es parte ya
del cuidado. “La soledad ha infectado mi alma. Duele mas el abandono que mis

huesos carcomidos” (Garcia Sanchez, 2020; Kraus, 2015). El abandono y la soledad
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también duelen y hacen sufrir. Estar solos y aislados desconecta del mundo y el que
esta solo Unicamente espera su hora en silencio y ese silencio no es reconfortante
sino doloroso.

La soledad en el morir es vista por el enfermo como un momento limite que “le hace
sentirse mas cerca de la muerte que si estuviera acompanado” (Garcia Sanchez,
2020). Enfrentarse a la muerte es ya un proceso dificil, pero enfrentarse sélo lo agrava
aun mas, pues el compartir el miedo y la angustia puede ser un medio de catarsis,
pero estar muriendo sin nadie a tu lado, guardando, pensando y reflexionando esto
solo es una tortura psiquica.

El enfermo necesita de otro ser humano como €él, otro yo que comparta su Ultima
experiencia vital, que le compadezcay llore a su lado, con él (Garcia Sanchez, 2020).
Morir en contacto fisico con un ser querido tiene para el enfermo un poder paliativo
insustituible. No sorprende la experiencia y el poder de la mano que toca o acaricia el
pelo o la cara del enfermo. Activan la circulacion de endorfinas por el cuerpo (Kraus,
2015). Es aqui en dénde entra otro factor fundamental para quién morira sélo, que es
el personal de salud. Personas que por su deber y amor acompafan a sus enfermos
hasta el dltimo momento, y que lejos de lo que se puede pensar, también sufren con
Su muerte.

Al final de la vida es esencial contar con un ser humano que sostenga tu mano
mientras mueres o0 mejoras, que no te deje vivir el silencio, poder comunicar a sus
seres queridos sus ultimos deseos, necesidades, agradecimientos y disculpas o
inclusive solamente escucharlos. Estos pueden ser minutos completamente valiosos
e importantes para un proceso de duelo mas ameno.

De Hennezel (2001), psicologa paliativita, en su libro: La muerte intima, sostiene que

el dolor mas grande de un moribundo es no poder despedirse de sus seres amados,
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el no hacerlo obligan a vivirlo en silencio, guardado todos esos sentimientos y
generando un sufrimiento. “El despedirse es ayuda a dejar ir al ser querido resignando
y reconciliando la vida y la muerte con él. La vida se reconoce y la muerte se toma
como aliada. En la despedida” (Garcia Sanchez, 2020).
La despedida es parte del proceso de muerte para los implicados, es un momento de
catarsis que genera paz y resignifica el duelo y la muerte. Los que nos han podido
despedirse confiesan que el dolor de la pérdida perdura méas en el tiempo al
introducirse en un duelo que parece no terminar. No despedirse duele profundamente
por no haber podido decirle al ser querido esas Ultimas cosas que a lo mejor nunca
antes se hubieran atrevido a decirlas, o a tener esos gestos de amor y gratitud
pendientes (Garcia Sanchez, 2020)
El aislamiento social aumenta significativamente el riesgo de una persona de morir
prematuramente por todas las causas, esto es puede ser porque se presente un
problema en el que no haya nadie para ayudar, y por lo tanto, no haya una atencion
oportuna o porque necesiten de un cuidador para mejorar su calidad de vida, y
siguiendo el informe del Centro para el Control y Prevencion de las Enfermedades
(NAS, 2020), afirm6 que el riesgo es uno que podria rivalizar con el del tabaquismo,
la obesidad y la inactividad fisica. De igual forma sefialo, en estudios recientes, lo
siguiente:
e EI aislamiento social se asocié a un aumento de casi el 50 % del riesgo de
demencia.
e Las relaciones sociales escasas (caracterizadas por el aislamiento social o la
soledad) se asociaron a un aumento del 29 % del riesgo de enfermedad
cardiaca y a un aumento del 32 % del riesgo de accidente cerebrovascular.

e La soledad se asocié a mayores tasas de depresion, ansiedad y suicidio.
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e Lasoledad en los pacientes con insuficiencia cardiaca se asocio a un riesgo de
muerte casi 4 veces mayor, a un aumento del 68 % del riesgo de hospitalizacion
y a un aumento del 57 % del riesgo de visitas a la sala de emergencias.
La muerte en soledad es un problema al final de la vida que debe de ser analizado
pues afecta a personas en estado de vulnerabilidad. El Estado, con su poder politico,
debe esté ya inserto en esta discusion, Michel Foucault, en sus escritos clasicos sobre
el biopoder sefiala que justo, un control que se puede hacer sobre el ser humano es
sobre la vida en si misma, es decir, el Estado tiene el poder de decidir qué vida debe
de ser protegida y tutelada, y qué vida debe de estar desprotegida o ser empujadas
deliberadamente hacia la muerte. Esto es sefialado por Elias (2009) en su ensayo, La
soledad de los moribundos:
Los mecanismos de autorrepresion que intervienen en la represion de la muerte
en nuestras sociedades se desintegran por lo claro con relativa rapidez en
cuanto al mecanismo de coercion que impone el Estado —o las sectas o grupos
de lucha—, basandose en doctrinas y creencias colectivas imperiosas, cambia
con brusquedad de rumbo y ordena que se mate a la gente.
Entonces existe una tanatopolitica, es decir, decisiones provenientes del Estado, el
cual tiene la potestad legislativa, por los cuales salvaguarda, desprotege o encamina
a la vida y la muerte. Ejemplos hay muchos, Elias, refiere a la tanatopolitica nazi, en
donde el criterio, para proteger la vida, o no, era la raza; hoy los criterios se han movido
a si es “ser humano”, “persona humana” o “ser sintiente” (en caso de la discusion del
aborto). Nouzeilles, en Ficciones Somaticas (2000), sefiala que incluso, este criterio
puede ser “el otro”, es decir: el extranjero (el migrante), el distinto (comunidad LGTB+),
el salvaje y el irracional (adictos y enfermos mentales). Estos son grupos, que, al
principio de la seccion, seflalamos ya como vulnerables, son los qué mas soledad

experimentan, y mueren de la misma manera, y esto, puede estar siendo encaminado

por ciertas politicas publicas.
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Una de las criticas mas fuertes, hechas por Levinas, al nacismo fue su “eliminacion
de todo elemento de trascendencia de la vida humana respecto de inmediato hecho
biolégico” (Esposito, 2009). De esta forma se logré un reduccionismo al cuerpo, en el
cudl, el criterio de vida o muerte, eran rasgos fisicos, como su raza. Este es el
problema del reduccionismo del ser humano a un ser biologico, olvidando su parte
animica (mental) y espiritual, es decir, su trascendencia. En algunos casos, durante la
pandemia, salvar el cuerpo, generd cuidados despersonalizados, dejando la parte
mental y espiritual de lado. No por eso se debe de hacer un desprecio del concepto
cuerpo ya que en ella recaen otras categorias importantes, como el sexo, la edad, el
género, etc.

El dafio: sus implicaciones éticas y bioéticas

“Lo primero es no hacer dafio”, esta maxima deberia de estar plasmada a la entrada
de cada escuela de medicina e institucion de salud. No dafiar o hacer mal a otro es
un deber ético por excelencia, aplicable a todo aspecto de la vida; pero claro, es algo
que ha sido tatuado en el alma de los médicos a lo largo de los siglos. Aunque
popularmente se le atribuye a Hipdcrates, y esto no quita, que quiza provenga de una
larga tradiciéon oral, la encontramos escrita por W. Hooker, en 1947, en su libro El
paciente y el médico. Esta locucion instaura el deber que, en una jerarquia de valores,
la guia maxima sera la seguridad y el bienestar del paciente.

Me es importante dejar claro que no hacer dafio es un principio utilizado por la tradicién
médica, que realmente es extensible a todo actuar del ser humano. No hacer dafio es
un imperativo moral, categérico por excelencia. La medicina es una profesion
compleja y riesgosa que se justifica por el avance de la técnica, tecnologia, ciencia

médica, de la ética y bioética. El no hacer dafio es un imperativo, pero ¢qué es el
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dafio? La RAE (2023) define dafiar como: “causar detrimento, perjuicio, menoscabo,
dolor o molestia:”
El problema es que, como se ve en el ejercicio de la medicina, el dafio es justificable
por el bien mayor, pero ¢el dafio deja de ser dafo sélo porque se obtendra un bien
mayor? En este caso si afirmo que el morir s6lo causa un dafio es porgue causa un
detrimento, perjuicio, menoscabo, dolor o molestia.
Se demostrd en la seccion anterior que la soledad causa dafios fisicos mentales y
sociales. Es por lo que hay que explorar el concepto de dafio. El problema del
concepto dafo es puede ser bastante intuitivo y muchas veces se da como supuesto;
por ejemplo: en la Declaracion de Helsinki, uno de los documentos fundamentales de
la bioética, se habla de la reduccion del dafio, pero no se define que se entiende por
éste. Como digo, el dafio parece algo muy evidente que puede dejarse al criterio
colectivo.
En ese sentido, popularmente se entiende el dafio como “causar detrimento, perjuicio,
menoscabo, dolor o molestia” El problema con esta definicion es que si la analizamos
podemos notar que no es realmente una definicion, sino que son sinénimos:

1. Detrimento: “deterioro, dafio o perjuicio”.

a. Deterioro: hacer que algo pase de una mejor condicion a una inferior.
2. Perjuicio: efecto de perjudicar / detrimento patrimonial.
a. Perjudicar: ocasionar dafio o menoscabo patrimonial.
3. Disminuir, acortar, o reducir algo quitdndole algo. / deteriorar algo / causar
mengua.
4. Dolor: sensacion molesta y afectiva de una parte del cuerpo por causa
interior o exterior / sentimiento de pena o congoja.

5. Molestia: Accion o efecto de molestar o molestarse / falta de comodidad.
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Si bien, es obvio, que un diccionario, cualquiera que fuere, no tiene como objetivo
hacer un tratado profundo sobre ninguna de las palabras en éste; pero si tiene como
objetivo definir. El problema con la definicién de dafio es que se estad cometiendo un
error logico, pues define la cosa con la definicibn misma, por lo que se vuelve algo
tautolégico; ejemplo: si me piden definir un triangulo y yo digo << un tridngulo es un
triangulo>> no estoy diciendo nada ni definiendo pues si no sé lo que es el triangulo,
menos voy a saber si lo defino con lo que intento definir. Para que la definicién sea
valida necesito expandir con ciertas caracteristicas esenciales de la cosa, en este caso
tengo que decir <<un triangulo es una figura geométrica de tres lados cuyos angulos
internos forman 180°>>.

En este caso, la definicién popular, sélo nos ofrece sinGnimos, como notamos después
de analizarla. Quizé& se podria pensar que estoy exagerando, pero no, el concepto de
dafar es tan probleméatico de definir pues es causa directa de uno de los conceptos
éticos mas dificiles y sobre los que mas tinta se ha derramado; el concepto del mal.
Decimos, pues, que, si el dafio es el efecto del mal, entonces el dafio es un mal y el
mal es..., justamente esa es la cuestion, el dafio es un mal y el mal es de los conceptos
mas complejos de la filosofia. Quizd haya tantas definiciones de mal como filésofos,
como se explica en la Enciclopedia Herder de Filosofia, el mal para la filosofia es un
absurdo’ y para la teologia un misterio.

Existen dos formas de abordar el mal: en sentido amplio y en sentido estricto. En el
primero entran tanto los males naturales como los morales, es decir, un terremoto, un
dolor de muelas, la mentira 0 un asesinato; mientras que en el segundo se catalogan
Gnicamente las acciones cometidas por agentes morales, es decir, las malas acciones

de los seres humanos.

7 Me refiero al absurdo en sentido shoppenhaueriano; como aquello que resulta inabordable a pesar
de los esfuerzos reflexivos.
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Haciendo un recorrido sobre el concepto del mal, como ya se ha hecho en otras
secciones, esto sin el afan de agotar la informacion, podemos encontrar, en la filosofia
antigua y helenistica, la idea del mal como privacion del bien. Platdbn o Sécrates se
planteaba el mal como una privacion. En el dialogo el Menon (Platon, 863-95a) se
plantea que la virtud es el bien, y que la virtud es un conocimiento, por lo tanto, el
conocimiento es el bien; entonces la privacion de este, es decir la ignorancia es el mal,
por lo tanto, quien actia mal es por ignorancia. La ignorancia es la privacion del
conocimiento y por tanto es el mal.

En Aristoteles, el Sumo Bien es la felicidad y la felicidad es una actividad del alma de
acuerdo con la virtud, por lo tanto, la virtud es el bien. Entonces la ausencia de virtud,
en este caso ya no es la ignorancia, sino es el vicio, que es un habito, que no busca
el justo medio, sino el exceso o carencia de algo, lo que es el mal. (EN, II, Ill, VI, VII)
Por lo tanto el mal es la carencia de virtud que lleva al marchitar al ser humano. La
definicién del mal como privacién, quizé la mas famosa, es de los neoplatonicos, pues
el mal no existe como sustancia en si, sino que es la privacion de la sustancia (Plotino,
Enteadas, |, 8), es decir, el mal es la privacién del bien.

Una de las revoluciones éticas mas importantes de la historia de la humanidad, sino
es la que mas, se llevd a cabo de las manos de Kant. Al romper con el pensamiento
medieval, Kant, ofrece unateoria secular del mal, para él, realizamos acciones buenas
cuando hacemos cosas moralmente correctas por el hecho que son moralmente
correctas, es decir, cumplimos un deber ser por el hecho de que es el Deber Ser (Kant,
4 393-397).

Quien no cupla esto entonces tendra una voluntad mala, esta, teniendo tres grados:
la fragilidad, en la que la persona intenta cumplir el Deber Ser, pero por falta de

caracter falla; la impureza, en donde una persona realiza el bien, pero no por el bien
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en si mismo, sino por intereses propios; por ultimo, la perversidad o maldad en la que
la persona no actua bien pues solo prioriza sus objetivos, aunque estos vayan en
contra del deber ser. Entonces mientras el bien es cumplir con el deber sin méas razén
que el deber mismo, el mal, es no cumplir ningan deber ser pues sélo me intereso por
mi mismao.

Un suceso historico que hizo replantear el concepto del mal fue la segunda guerra
mundial. EI mal se industrializé y la humanidad fue testigo de actos nunca vistos. En
este contexto, la fildsofa, Hanna Arendt, escribe un texto sobre la banalidad del mal,
en el cual hace un andlisis sobre Adolf Eichmann, un funcionario nazi encargado de
la deportacion y traslado a los campos de concentracion. Este “solo seguia 6rdenes”;
contrario a lo que pensaba Sécrates, €l no alcanzaba ningin movimiento al
conocimiento, por ende, ni a la ignorancia llegaba y opuesto a lo que pensaba Kant,
él no estaba motivado por sus intereses, sino que cumplia los intereses de alguien
mas. El mal de Eichmann fue “la pura irreflexion, algo que de ninguna manera es
idéntico a la estupidez” (Arendt, 1963). Es decir, el mal es renunciar a la propia
humanidad en uno, esto quiere decir, desistir a la racionalidad. Eichmann no alcanza
ni la ignorancia pues no hay ni siquiera un movimiento cognitivo, ni sigue sus intereses.
Es aqui donde se propone una nueva especie de maldad, que anteriormente no se
habia planteado. Entonces la maldad es la pérdida de la propia humanidad.

Algo que de facto pudiera parecer intuitivo y sencillo se vuelve realmente problematico.
El dafio es un mal y el mal, al menos con las tesis presentadas puede ser la ignorancia,
el vicio, la imposicibn de mis deseos sobre el deber o la renuncia a mi propia
humanidad. Por lo tanto, cuando dafio a alguien es porque cometi un error pues actlue
desde la ignorancia, desde los excesos o la carencia, desde mis intereses (usando a

las personas como medios para cumplirlos), o desde la irreflexibilidad.
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El problema de las definiciones juridicas del dafio.
Por su parte, el Diccionario juridico mexicano (1982), lo define como “el deterioro,
menoscabo, destruccion, ofensa, o dolor que provocan en las personas, cosas 0
valores morales o sociales de alguien”. Desde la Lex Aquilia, en el derecho Romano,
se regula la reparacion del dafio, aunque esta es limitada es ya un antecedente.
Un problema de la definicion de dafio es que, si bien, la presentada en el péarrafo
anterior, es mas extensa, por la misma naturaleza del derecho, esta se va acortando
segun sus necesidades. En la rama civil se entiende el dafio como “la pérdida o
menoscabo sufrido en el patrimonio por falta del cumplimiento de una obligacion” (CC.
Art. 2108). En el derecho penal, se entiende por dafio el detrimento causado
dolosamente, en cosa ajena o propia, siempre que se afecte a un tercero (CP. Art.
399). En la ley de comercio exterior se entiende dano como “dafio” (volvemos al
problema logico explicado anteriormente”, retraso o0 amenaza a la producciéon de
mercancia; mientras la Ley General de Victimas, en el capitulo Il, sefiala:
Dafo: Muerte o lesiones corporales, dafios o perjuicios morales y materiales,
salvo a los bienes de propiedad de la persona responsable de los dafos;
pérdidas de ingresos directamente derivadas de un interés econdmico;
pérdidas de ingresos directamente derivadas del uso del medio ambiente
incurridas como resultado de un deterioro significativo del medio ambiente,
teniendo en cuenta los ahorros y los costos; costo de las medidas de
restablecimiento, limitado al costo de las medidas efectivamente adoptadas o
gue vayan a adoptarse; y costo de las medidas preventivas, incluidas
cualesquiera pérdidas o dafios causados por esas medidas, en la medida en
gue los dafios deriven o resulten.
Es complicado, desde la ciencia juridica, encontrar una definicion univoca de lo que
es el dafio pues el propio ejercicio del derecho lleva a tener estas vertientes; esto no
es unico del concepto dafio. En la LGS de México no se define el dafo, si bien dice

gue todo personal de salud que cause un dafo sera penado no define este, por lo que

al ameritar una sancion quedaria a la definicion y peritaje del sistema penal.

58



El problema es el antes ya expuesto, muchas veces en la practica de la medicina se
tiene que causar un dafio que lleva a un beneficio y quiza poner una definicion tan
rigida de dafio podria limitar la practica de la medicina. Ante esto lo mejor que se
puede hacer es la constante capacitacion de los médicos en su propia ciencia médica,
arts medica, ética y bioética para que tengan un mejor ejercicio de deliberacién en su
practica y, claro, la constante participacion y guia de los CEl y CHB.

Resolver o instaurar este tema desde el aspecto juridico seria muy escabroso y
tardado. Como se suscité en la pandemia de Covid-19, la colision entre derechos
humanos (a la salud y a los ritos) instaur6 una discusion axiolégica para ver qué
derecho se debia priorizar sobre el otro.

Esto no quiere decir que por eso no se deba de hacer o contemplar, por el contrario,
con lo expliqué, el morir sélo y en aislamiento es algo que ira en aumento por lo que
insertar ciertos cuidados en un marco normativo regulado por el Estado es necesario,
pero también sera tardado y escabroso, por eso la ética y bioética surgen como la
mejor opcidén ante estos procesos, pues con la labor de los bioeticistas y eticistas
daran pautas de accién para que las personas sufran el menor dafio posible.

El dafio de la soledad, la necesidad de una respuesta desde la bioética.

Si bien el concepto de dafio, tanto de forma ética como juridica es un problema es
necesario deshilar este dilema y proponer algo. Como se dijo, “lo primero es no hacer
dafno” es un principio ético y pilar de la practica médica, por eso también se instaurd
como un principio bioético.

La aportacién por parte de los multicitados, Beauchamp y Childress, es una piedra
angular de la bioética, pues como afirma D. Gracia, todos los que, desde 1979, han

aportado a la bioética han tenido que discutir o dialogar con ellos. Los autores
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proponen un paradigma con el cudl, los trabajadores de la salud pueden tener un
marco conceptual para actuar en determinadas circunstancias: los principios.
Un principio es una categoria que impone una circunstancia de primacia sobre otros
componentes, en este caso es una categoria ética, por lo tanto, ordena la prioridad de
un Deber sobre una accion moral; por ejemplo: el Imperativo Categérico de Kant
ordena que debemos tratar a las personas como fines y no como medios,
independiente de la circunstancia que estemos pasando. Esto quiere decir que los
principios son a priori, es decir, antes de la experiencia, por o que éstos no son
relativos a los casos, sino que los casos son relativos a ellos. Los principios son 4, los
ya conocidos principios de: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.
“Los principios son normas generales que dejan mucho espacio para la deliberacion
en los casos particulares. No funcionan como guias precisas para la accién que nos
informan en cada circunstancia de como actuar, como si lo hacen las reglas y juicios
mas detallados (B&Ch, 1994).” Una parte interesante para sefalar es que los autores
no toman un principalisimo tan rigido como el kantiano; son de prima facie, en palabras
de Ross (1994), de quienes retoman este concepto:
Sugiero deber prima facie o “deber condicional” como manera abreviada de
referirnos a la caracteristicas (completamente distinta de la de ser un deber en
sentido propio) que tiene un acto, en virtud de ser de una cierta clase (por
ejemplo, el mantener una promesa), de ser un acto que seria un deber en
sentido propio si no fuera al mismo tiempo de otra clase que es moralmente
relevante [...] Prima facie sugiere que se esta hablando sélo de un aspecto que
una situacion moral presenta a primera vista, y que puede resultar ilusorio
(Ross, 1994; citado por Garcia, 2013)
Es decir, estos principios, estan mas abiertos a la deliberacidon, pero esto genera un
problema para varios criticos de su obra, que es la falta de jerarquizacion. Si bien,
ellos mismos proponen, que se puede “desobedecer” alguno de este si (B&Ch, 1994):

1. se deben tener mejores razones para seguir la norma emergente;

2. el objetivo moral debe tener una perspectiva realista de concretizacion;

60



3. no puede ser reemplazada por una alternativa moralmente preferible;

4. la forma de infraccion elegida debe ser la menor posible;

5. el agente debe buscar minimizar los efectos de la infraccion.

De esta manera, los autores, caen, en lo que algunos criticos, piensan una
contradiccion, yo pienso que es mas una paradoja que surge del planteamiento
deontoldgico que sea pluralista y no jerarquizante. Es por lo que, Diego Gracia, en su
grandioso libro, Fundamentos de Bioética, propone dos niveles: el primero, el de no
maleficencia y justicia; el segundo, autonomia y beneficencia. Teniendo prioridad uno
sobre otro debido a que los primeros son cosas de derecho mientras que los segundos
de preferencias.

En este caso, si analizo, la muerte en soledad, puede ser un problema social,
politico, filoséfico, pero también es bioético, se notan varios problemas:

1. Autonomia: entendida esta como “la importancia de la libertad y la eleccion
individual” (B&Ch, 1994). El conjunto de valores y preferencias de la persona
debe de ser tomada en cuenta, prioritariamente, en la toma de decisiones. Esto
se ve materializado en el consentimiento informado:

a. Aspectos de consideracion:
i. Los pacientes so6lo e inconscientes se ve ampliamente disminuida
su autonomia
ii. La vulnerabilidad
iii. La muerte en soledad puede ser contraria a sus deseos.
iv. Los ritos religiosos propios a su cercano fallecimiento pueden ser
su deseo
2. Beneficencia: se entiende como hacer el bien, su problema recae en las

distintas formas de hacer el bien.
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a. Aspectos de consideracion:

b. Una muerte acompafiada genera un momento de catarsis y de paz.

c. Produce un mejor proceso de duelo.

3. No maleficencia: comprende el conocido primum non nocere. Este principio

obliga a no causar dafio a los demas.

a. Aspectos de consideracion:

Dafios a la salud fisica: dolor, mayor deterioro y mas rapido de
sus enfermedades

Dafios a la salud mental: sufrimientos, angustia, desesperacion.
Dafios a la salud social: aislamiento, pérdida de conexiones

sociales, dafos a familiares y seres cercanos.

4. Justicia: es el factor social, en general, se entiende como el principio que busca

distribuir equitativamente la atencion médica (tanto en recursos materiales,

institucionales y humanos). Este es quiza el te6ricamente mas conflictivo, ya

que, en si, el concepto de justicia ya resulta problematico.

a. Aspectos de consideracion:

Problema de choque entre derechos humanos, en caso de la
pandemia: Derecho al acceso y proteccion de la salud y libertad
religiosa y de culto

Derecho a la libertad religiosa y de culto que tengan acceso al
acompafniamiento espiritual.

Humanizacion de UCI

Derecho a la igualdad y prohibiciéon de la discriminacion ya que
en su mayoria son grupos vulnerables que son afectados por

tanatopolitica.
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v. Respeto a la dignidad humana.
vi. Que las personas en estado de soledad tengan acceso a formas
de despedirse ya sea por diferentes medios.

vii. Que tengan acompafamiento
Conclusiones del Capitulo |
La muerte es un tema paraddjico y por ende inagotable, siempre quedard méas en lo
gue no se puede decir, y en lo que no se ha dicho, que en lo que la define. Es por lo
que afirmoé que la muerte es incertidumbre y paradoja pues en si misma contiene
tantas contradicciones, oposiciones y limitaciones que no se puede arrojar certeza
sobre ninguna de las afirmaciones o negaciones de lo que es. Aun asi, la paradoja, es
la gran oportunidad que nos da la muerte, ya que nos ofrece eleccion, y, por lo tanto,
esto se vuelve un punto de desarrollo del ser humano, ya que al elegir definira su
existencia hasta en el Gltimo segundo de ella.
Entonces para definir o tratar la muerte, en cualquier &mbito o dimensién del ser
humano siempre se debe partir desde la paradoja filosoéfica, es decir, la muerte es
trascendencia o inmanencia. No tenemos derecho de inclinar la balanza hacia ninguno
de los dos lados, despreciando la parte mental, corporal o espiritual, pues esto
restringe la libertad ontologica de las personas y siempre se tendrian que hacer
politicas publicas y reglamentaciones que respondan a ambas posibilidades.
Justo a eso responde la paradoja biol6gico-fisiolégica ya que si reducimos al ser
humano a una cuestidbn puramente somatica entonces nuestros criterios se vuelven
reduccionistas dejando fuera esa otra parte del ser humano que lo vuelve humano: la
espiritualidad y animidad. Quitar lo trascendente dentro de la muerte condena a un
sector a que sus ritos, valores y tradiciones se vean truncados y con ellos sus deseos

y su paz. Si bien, como consideré con anterioridad, estos criterios fisioldgicos son
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necesarios en materia de ciencia médica y juridica, no hay que olvidar que toda ciencia
debe de ser humana y humanista, por lo que no puede excluir dimensiones del ser
humano.

Los ritos funebres son necesarios pues son un ndcleo duro de la cultura humana, en
ellos, se representan el ethos de las diferentes culturas. Desde que nacemos estamos
insertos en una cultura especifica la cual nos va nutriendo de idiosincrasias e
ideologias, al con-vivir en sociedad, también con-morimos y esto es un punto muy
importante. Con-morir es algo inevitable, no se muere el padre o la madre sino se
muere también como hijo, como nieto, como sobrino pues hay una relacion dialéctica
entre las personas y nuestros vinculos socio y psicoemocionales. La muerte es social
y afecta a toda la comunidad, més a la nuclear, pero no limitada a esto; por lo que una
de las funciones de estos ritos es de expresar este cambio de la estructura social.

Es en este punto dénde la soledad y el aislamiento social toman mas relevancia. Si el
ser humano es un ser social por naturaleza, entonces, la vida y la muerte deben de
ser un proceso social. La soledad y el aislamiento social es algo que crecio y se
visualizé durante la reciente pandemia de COVID, pero esto no es algo exclusivo de
las pandemias, inclusive, ya algunos médicos postulan a la soledad como una
pandemia propia.

La soledad y el aislamiento social se estan volviendo un problema de salud, algunos
paises ya han desarrollado politicas publicas contra esto. Si analizamos las
tendencias poblacionales estas patologias so6lo incrementaran, es por lo que el tema
de morir en soledad, que se analiza en esta tesis, es de sumo relevante.

Cada vez mas personas viviran y moriran solas y/o aisladas, estas patologias sociales
traerdn como consecuencia dafios a la salud mental, fisica y social de las personas.

Es importante recordar que no son Unicamente los ancianos o los enfermos terminales
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los que mueren en soledad, sino que son todos los grupos vulnerables, los que son
mas propensos al rechazo, y, por ende, al aislamiento y la soledad, es en este mismo
sentido que esta investigacion no se limita ni a la pandemia ni a los enfermos
terminales, sino que la muerte en soledad y aislamiento es algo que cualquier persona
puede experimentar.

La vulnerabilidad, el dolor, la angustia y el dafio objetivo y subjetivo que se
experimenta en el proceso de muerte son cosas que se deben de cuidar para tener
una muerte digna. Morir solo o aislado, sin que esta sea tu voluntad, torna a la muerte
como un proceso deshumanizador en el cual se dafa al ser humano. Despedirse y
morir acompafnado es parte importante del proceso de muerte y duelo.

El dafio es un mal. Este mal moral es probleméatico definirlo y surgen las tesis: el mal
es la privacién del Bien, el mal es una voluntad que no se rige conforme al Deber Ser
0 es renuncia a la propia humanidad, es decir, al pensar y reflexionar. En este caso el
dafio que se les hace a las personas a morir en esta situacién les causa un dafio, un
dafio que no va conforme a la muerte digna. EI morir con alguien, el poderte despedir,
el tener los ritos de paso ayuda tanto a quién vive la muerte como al que muere.

Si bien morir acompafiado o despedirse no es un derecho en si mismo, morir con
dignidad si, por ello, todo aquello que dafie a un ser humano en la muerte debe ser
analizado de estas maneras. Es por lo que en la siguiente seccion se expondra el

Morir s6lo como algo que tiene una relacion con la muerte digna.
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Capitulo 2: Fundamentos para una bioética del acompafiamiento: respuesta
personalista a la soledad en el morir
La definicion de "muerte digna", es de suyo problemética, ya que, en primer lugar, si
buscamos una definicién sencilla o consultamos diccionarios de generales como
referencia, es decir, fuentes publicas y accesibles, no encontramos una definicién
clara. Ni en el Diccionario de la Real Academia Espafola (DRAE), ni el Diccionario
Oxford, ni el del Colegio de México (COLMEX) ofrecen una propuesta de definicion.
En segundo lugar, y mas importante, esté el uso de "muerte digna" como sinénimo de
"eutanasia". Por ejemplo, en el articulo publicado en la revista Argumentos, en junio
de 2016, titulado: Actitudes de los estudiantes de derecho y medicina frente a la
muerte dignha: Resultados de un trabajo de campo, las autoras Garcia y Azcona
expresan:

Si bien los conceptos de "muerte digna" y "eutanasia” tienen diferencias,

en la presente investigacion, los utilizaremos de manera indistinta. Ambos

términos se refieren a la interrupcion de la vida de un paciente con una

enfermedad terminal, ya sea mediante una accion directa, como

desconectar los soportes vitales, 0 mediante una omision, es decir, no

implementar tratamientos extraordinarios.
Es decir, aceptan su vicio metodoldgico y aun asi proceden con el estudio, cuando
este error epistémico tendria que hacerlo no publicable. Es cierto que tanto la ‘muerte
digna’ como la ‘eutanasia’ implican la interrupcién de la vida de un paciente terminal,
pero esto también se aplica al suicidio asistido, el suicidio médicamente asistido y el
homicidio piadoso. En consecuencia, siguiendo mi argumentacion, un concepto que
deberia ser univoco se vuelve completamente ambiguo y puede hacer referencia a
muchos otros conceptos. Si bien es dificil aspirar a una univocidad total en los
conceptos ético-juridicos, en este caso la falta de distincion no refleja una riqueza

semantica, sino una peligrosa imprecision conceptual que erosiona la deliberacion

ética. Introduce un subapartado o un parrafo clave donde se sefale: Que la reduccion
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de la "muerte digna" se fundamenta en una concepcién de la persona como individuo
autosuficiente cuya dignidad reside en su capacidad de eleccion, Y contrasta esto con
la vision personalista: La dignidad es intrinseca y no depende de la capacidad de
eleccion (Autonomia) ni de la capacidad de experimentar (Conciencia), sino de la
existencia misma de la persona.
Reducir el concepto de "muerte digna" a un sinénimo de eutanasia no se reduce a un
mero error semantico, sino que es fundamentar, en una antropologia filoséfica, al ser
humano en una concepcion liberal-material-individualista. En este marco, la persona
es entendida desde una autonomia individual en donde el "Yo" cartesiano emerge en
el sentido de individuo autosuficiente, indiferente a su relacion misma (cuerpo-alma-
espiritu) y a la relacion con lo otro y el otro. Este sujeto de autosuficiencia y
autodeterminacion reduce la dignidad a la facultad de elegir. Entonces, esta
perspectiva postularia que la muerte puede ser un ejercicio de autonomia
individualista y que, por lo tanto, la muerte no es social.
Frente a esta vision, el personalismo ontolégico (el cual es la base antropoldgica de
esta tesis) es radicalmente distinto. Al reducir al ser humano a un ser material,
podemos llegar a postularlo como un "algo", como un objeto; por eso Mounier (1972)
afirma: "La persona no es un objeto. Es, inclusive, o que en cada hombre no puede
ser tratado como objeto”. Por lo tanto, la persona es un absoluto en relacion; su
dignidad radica en su ser persona, por el hecho de serlo, y no de sus facultades o
capacidades de pensar o de elegir. La persona es un ser-relacional, por lo que esto
no es algo accidental, sino esencial:

Las otras personas no la limitan, la hacen ser y desarrollarse. Ella no existe

sino hacia los otros, no se conoce sino por los otros, Nno se encuentra sino en

los otros. La experiencia primitiva de la persona es la experiencia de la segunda

persona. El td, y en él el nosotros, preceden al yo, o al menos lo acompafian
(Mounier, 1972).
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Es por esto que, la autonomia, no puede entenderse como autosuficiencia o
independencia; hacer esto es realmente el error, ya que el "Yo" individual es la mas
grande falacia de la Modernidad, pues: "No hay Yo en si, sino solamente el Yo de la
palabra primordial Yo-Tu y el Yo de la palabra primordial Yo-Ello. Cuando el hombre
dice Yo, quiere decir uno de los dos" (Buber, 1982). En ultima instancia, "solo existo
en la medida en que existo para otros y, en ultima instancia, ser es amar" (Mounier,
1972).

A la base de toda ética siempre esta una nocion antropoldgica, ya que, l6gicamente,
antes de decir qué deberes tiene el ser humano, primero tenemos que decir qué es el
ser humano, pues los deberes se desprenden categdricamente de nuestra definicion
ontoldgica. Por eso que esta diferencia antropoldgica es crucial.

Mientras podemos encontrar una vision de la muerte que se acota al proceso
bioldgico, la visién personalista, en cambio, se centra en la muerte en la calidad del
vinculo humano hasta el final (es decir, siendo acompafiado). Para el personalismo,
el daflo mas profundo de la muerte no es la pérdida de control, sino la negacion del
vinculo en una situacion de maxima vulnerabilidad, pues es en ese vinculo donde la
persona realiza plenamente su ser. Esto porque se parte de la concepciéon de que la
persona es un ser relacional, y esto deriva necesariamente en un paradigma bioético
especifico para el final de la vida: la bioética del acompafiamiento.

Este paradigma desplaza el foco de la bioética clasica (centrado predominantemente
en la decision terapéutica y la autonomia como autodeterminacion) hacia la relacion
de cuidado y la autonomia como vinculo. La bioética del acompafiamiento postula que
existe un deber de presencia que trasciende la mera obligacion clinica. Esta presencia
no es pasiva, sino que constituye la maxima expresiéon de la solidaridad intersubjetiva

ante la finitud. Implica un reconocimiento activo del otro en su vulnerabilidad,
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afirmando que su dignidad no decae con sus capacidades funcionales. En un contexto
tanatico, cuidar es, fundamentalmente, estar-con; y este acompafiamiento se erige
como un bien fundamental e irrenunciable para una muerte verdaderamente digna.
Es importante destacar como, a pesar de reconocer las diferencias, la investigacion
se lleva a cabo de manera indiferenciada. Continuando con este error l6gico y
semantico, al considerar que la eutanasia es igual a la muerte digna y viceversa, se
ha descubierto que, en el caso de los expertos en salud, su conocimiento preciso
sobre lo que implica la eutanasia se sitda en un nivel medio. En un estudio para medir
el grado de conocimiento sobre esta practica, realizado con estudiantes y
profesionales de la medicina, se concluyo que:
Tres cuartas partes de los participantes poseia un grado medio de
conocimientos sobre eutanasia, no tomando en cuenta su grado de
instruccion, lo que es de preocupar debido a que, en la actualidad, con el
auge tecnoldégico, la poblacion general adquiere mayores conocimientos
sobre la eutanasia y los distintos términos relacionados con ella. De aqui
podemos inferir que, si la poblacion profesional médica no mejora su grado
de conocimiento, no podra existir una comunicacion ni entendimiento
adecuado con la poblacién general.
En este caso, encontramos que incluso articulos "cientificos" con dudosa rigurosidad
metodoldgica son publicados en revistas indexadas, y nuestros profesionales, tanto
en ejercicio como en formacion, no estan abordando adecuadamente este tema. Por
lo tanto, la informacion disponible para la ciudadania es claramente insuficiente.
La mayoria de la informacion para el ciudadano llega por los medios de comunicacion:
televisoras, periddicos y redes sociales, los cuales escriben titulares como:
I.  Ana Estrada se convertira en la primera peruana en tener una muerte digna.

Un juzgado constitucional de Peru ha ordenado al Ministerio de Salud respetar

su decision y practicar la eutanasia. (Aj+ en espafiol, 2021)
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II.  #MuerteDigna | Martha conoce la fecha de su muerte: el 10 de octubre de 2021.
Es la primera paciente con un diagnéstico no terminal en acceder a la eutanasia
en #Colombia. (Azteca Noticias, 2021)
[ll. Derecho a una muerte digna: Colombia es el primer pais de LATAM en
despenalizar el suicidio asistido (UnoNoticias, 2022)
IV. México quiere muerte digna: 2 de cada 3 prefieren la eutanasia ante una
enfermedad terminal (Radioférmula, 2023)
V. Mas de un 70% estan a favor de la eutanasia (La Jornada, DW Espafiol, N+,
2023)
Como se nota en estos ejemplos, los medios de comunicacion replican la tendencia
de equiparar el concepto de eutanasia con el de muerte digna. En los titulares del
presente afio, se basan en los resultados de una encuesta realizada por la Asociacién
Civil Por el Derecho a Morir con Dignidad, titulada Segunda encuesta nacional de
opinion sobre el derecho a morir con dignidad. Esta encuesta tiene como objetivo
principal dar a conocer la opinion de la poblacion mexicana sobre la eutanasia y el
suicidio médicamente asistido.
En dicha encuesta se observa la tendencia a equiparar los conceptos de muerte digna,
eutanasia y suicidio asistido, una propension que los medios de comunicacion siguen.
Sin embargo, al intentar profundizar en estos datos, no se proporciona una
metodologia clara; los informes carecen de detalles sobre material y métodos,
ofreciendo Unicamente los resultados. Esto significa que no contamos con informacion
sobre el numero de participantes ni sobre los criterios de inclusién y exclusiéon. Este
vacio en la transparencia metodolégica vulnera un principio basico de responsabilidad

epistémica de la investigacion, pues se debe informar con veracidad y rigor,
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especialmente cuando los datos son usados para moldear la opinién publica de la
sociedad.
Es importante destacar que este no es un articulo cientifico publicado en una revista
indexada, sino un informe de divulgacion que presenta sus propios datos recopilados
con sus propios métodos. Lo crucial es que estos son los datos que los periodistas
estan difundiendo y que estan llegando a la poblacién en general.
Es por ello que coincido con la afirmacion de Sara Villanueva, en su tesis de grado de
maestria, cuando sostiene:
En algunos paises se ha cambiado el término eutanasia por el concepto
muerte digna, derivado que este Ultimo término tiene mayor aceptacion
entre la poblacion porque tiene una connotacién mayormente humanitaria
y de compasion. Sin embargo, el término eutanasia entendido como
muerte digna o muerte dulce es solo un eufemismo para enmascarar lo
gue en realidad es la eutanasia. EI empleo del eufemismo como forma de
evitar el tabl se ha reducido enormemente; en la actualidad los
eufemismos son utilizados como armas de cambio social por grupos
politicos, econdémicos o sociales con el objetivo de manipular a la sociedad.
(Villanueva, 2019)
En la basqueda de la definicion universal de cualquier concepto, encontramos una
tarea siempre complicada; pero necesaria, pues al no hacerlo, nos arriesgamos,
(como advierte la metafora clasica de las Musas, en la Teodicea de Hesiodo) a
escuchar verdades envueltas en falsedad; y que una ambigledad que, trasladada al
terreno de la ciencia, siempre es peligrosa.
En la ética de la misma filosofia, nos da el deber de esforzarnos primero y siempre,
en minimizar el mal, especialmente cuando éste proviene de conceptos mal definidos.
Mucho se nos dice a los filésofos por la cierta obsesion que tenemos para distinguir
conceptos, pero la verdad es que hacerlo lleva a la confusion entre muerte digna y

eutanasia es un ejemplo de eso, no es un mero problema semantico, sino que esta

vaguedad terminologica intencional, que, por el uso mediatico y politico, de
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eufemismos obstaculizan la verdad, la deliberacion ética y bioética rigurosa; pues no
permiten el disefio de politicas publicas justas.

Si no afinamos los conceptos, entonces corremos el riesgo de legislar desde la
conveniencia, el pragmatismo, el populismo o la ignorancia; por tanto, urge clarificar
qué entendemos por "morir con dignidad”, si no queremos que esa idea se convierta
en un eslogan, en un asunto de marketing politico, sino que sea una verdadera
garantia para la autonomia y el cuidado al final de la vida. De esta manera, como
afirma Cantero (2024) y Mejillones-Rodriguez, et al. (2024) que la construccion
conceptual de la "muerte digna" debe fundarse en principios bioéticos sélidos, que
incluyan la dignidad, autonomia, justicia y el bien comun, y yo agregaria, rechazar todo
reduccionismo que trivialice o distorsione el debate publico y legislativo. Como bien
entendieron los fil6sofos antiguos: para hablar de algo, primero hay que definir
correctamente ese algo. Es por eso que el objetivo de este capitulo es construir y
fundamentar un marco ético para sustentar la bioética del acompafiamiento desde una
antropologia personalista con el fin de proponer una respuesta al problema de la
muerte en soledad.

La Dignidad

La expresion "muerte digna”, por si misma, se compone de dos palabras que, por
separado, ya son bastante complejas: "muerte" y "dignidad”. El concepto de muerte
ha sido abordado de manera amplia en la seccion anterior, donde se establecié que
se trata del proceso por el cual se da el cese irreversible de las funciones organicas,
y que el individuo experimenta y existe de manera trascendente o inmanente, y de lo
gue se derivan deberes juridicos, éticos y morales. Sin embargo, la palabra "dignidad"
no ha sido definida aun, y es necesario hacerlo, dado que el concepto de "muerte

digna" es intrinsecamente dialéctico entre la muerte y la dignidad. Por tanto, una
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comprension filoséficamente robusta de esta nocion es indispensable para
fundamentar sus implicaciones éticas y normativas en bioética. Esta definicion es
necesaria no solo para comprender su carga filosofica, sino para delimitar las
implicaciones éticas que tiene en contextos como el final de la vida. Es verdad que en
la conclusion ya mencionas la "bioética del acompafiamiento,” pero seria Gtil definirla
formalmente dentro del capitulo. Te sugiero: Definirla como un paradigma bioético que
desplaza el foco de la decisién terapéutica a la relacién de cuidado. Implica un deber
de presencia que es la maxima expresion de la solidaridad intersubjetiva ante la finitud.
La dignidad, segun Pico della Mirandola en Discurso sobre la dignidad humana,
fundamentada desde una perspectiva teologica, postula que el ser humano, al poseer
el Don del Libre Albedrio, tiene la capacidad de autodeterminarse. Este acto de
autodeterminacion le permite participar en el Intelecto Divino, que compartimos con
Dios debido a nuestra semejanza con El (Summa Theologiae de Aquino, I, g. 93, a.4.
c.). Por lo tanto, la dignidad se define como la capacidad que tiene el ser humano para
autodeterminarse; es decir, aqui encontramos el atisbo de “autonomia” que rescata
Kant.

Por su parte, Kant retoma esta idea de la autodeterminacion, pero la fundamenta
desde el quehacer filosofico. En la Critica de la Razén Préactica, Kant postula el
principio a priori del hecho moral, que es la autonomia, y afirma en la Fundamentacion
de la metafisica de las costumbres que: “El principio de la autonomia es, pues, no
elegir de otro modo sino de éste: que las maximas de la eleccién, en el querer mismo,
sean al mismo tiempo incluidas como ley universal” (4:440). Esto es posible gracias a
la libertad. La libertad se convierte en la condicion de posibilidad del hecho moral. Se
pueden identificar dos tipos de libertad en la filosofia de Kant: la libertad trascendental

y la libertad préactica, también conocida como libertad psicol6gica.
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La libertad trascendental se relaciona con las Antinomias de la razén, especificamente
con la tercera antinomia (KrV A444-B472). En esta perspectiva, Kant establece una
diferencia fundamental entre la accibn humana y la accién en la naturaleza. La
naturaleza sigue un principio de causa y efecto, lo que significa que cada efecto tiene
una causa que lo precede. Debido a esta regularidad causal, la ciencia no puede
determinar una causa espontanea, como es el caso de la accibn humana. En otras
palabras, la libertad trascendental trasciende el ambito de las ciencias naturales, ya
que una accion libre no se origina como una primera accion en términos temporales,
sino como una primera accion en términos de causalidad.

La distincion entre la libertad trascendental y la causalidad natural es fundamental en
la epistemologia kantiana y su paso a la ética, pues diferencia y enfatiza el concepto
de la libertad en el &mbito moral y ético, donde los seres humanos pueden actuar de
manera autbnoma y, por lo tanto, ser moralmente responsables.

El deber se basa en un la “buena voluntad” guiada por la razén, que, segun Kant, la
buena voluntad se define como intrinsecamente buena, valorada no por sus
consecuencias, sino por los actos en si mismos (Fundamentacién: 4:393). Entonces,
lo que va conforme al deber, es lo que sigue la razén, y lo racional es aquello que se
ajusta a una ley universal. Es por esto que en la Critica de la Razén Pura (B 24), Kant
define la razén como “la capacidad que proporciona los principios a priori del
conocimiento”. De esta manera, la razén pura se refiere a aquellos principios que
permiten conocer algo completamente a priori; el deber, no es consecuencialista.

En consecuencia, la voluntad racional es aquella que es intrinsecamente buena en si
mismay puede elevarse a una ley universal. Esto significa que la voluntad moral actia
de forma auténoma cuando el contenido de su querer se conforma a una ley que

podria valer universalmente para todos los seres racionales. Asi, nuestras acciones
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se convierten no en medios para fines externos, sino en expresion de principios
morales que deseamos elevar al rango de ley.

“La representacion de un principio objetivo que, al restringir una voluntad, se denomina
mandato (de la razdn), y la formulacion de ese mandato se llama imperativo” (F:
4:413). Querer el bien universal es el imperativo, y seguir esta ley es siempre nuestro
deber. El deber implica la necesidad de una accion basada en el respeto a la ley, es
decir, realizar una accién porque es intrinsecamente buena en si misma, no por las
consecuencias que pueda tener.

En el pensamiento de Kant, no se trata simplemente de descubrir el imperativo
categorico y actuar de acuerdo con él de la noche a la mafiana. Mas bien, es un
proceso que implica un cambio fundamental en la naturaleza de la voluntad moral. En
primer lugar, implica la autodeterminacion, donde el individuo se convierte en su propio
fin (Fundamentacion: 4:435). Cuando un ser humano se autodetermina, se convierte
en un legislador de su propia autonomia, capaz de establecer leyes universales y
entrar en lo que Kant llama “el reino de los fines”.

En el reino de los fines, todo ser posee una dignidad intrinseca que es incomparable
y no esta sujeta a condiciones. Entonces, la dignidad es “un valor incondicionado,
incomparable, para el cual sdélo la palabra “respeto” da la expresion conveniente de la
estimacion que un ser racional debe tributarle. La autonomia es, pues, el fundamento
de la dignidad de la naturaleza humana y de toda naturaleza racional” (F: 4:436).
Aquellos que actian de manera ética se rigen por el principio fundamental de que
cada ser humano es un fin en si mismo, lo que significa que todos los seres humanos
poseen dignidad.

Este principio se ha trasladado al &mbito de los derechos humanos contemporaneos,

donde la dignidad funciona como nucleo normativo de la proteccion juridica a nivel

75



internacional. A partir de esta nocion robusta de dignidad como fundamento ético y
juridico, podemos ahora explorar qué implicaciones tiene para el concepto de “muerte-
digna”.

La muerte digha

Al analizar los dos conceptos por separado, concluyo, que la muerte es el proceso por
el cual se da el cese irreversible de las funciones orgénicas y que el individuo
experimenta y existe de manera trascendente o inmanente; pero que se da en
comunidad, y que, de esta, se derivan deberes juridicos y morales con respecto al
fallecido y, la dignidad, es un valor incondicionado, incomparable. Entonces, grosso
modo, la muerte digna refiere a que todo ese proceso que vive una persona debe de
respetar ese valor incondicionado e incomparable que tiene la personas por el hecho
de ser persona.

Entendiendo que la muerte es algo inevitable, la cuestidon no esta en que fallezcamos,
sino en el como fallecemos y al analizar las propuestas de varios autores (AMM, 2015;
UNESCO, 2008; Senado de la Republica, 2019; SCJN, 15/2017; Villanueva, 2019) se
desprenden un principio y 5 deberes que se desprenden para una muerte digna.

1. Todas las personas deben morir con dignidad. Este principio afirma que el
proceso de morir, en toda su complejidad, debe respetar y reflejar siempre
el valor absoluto de la persona. Esto genera obligaciones éticas y juridicas.
1) El deber de respetar la dignidad de la persona. La dignidad no es solo

una abstraccion, es un principio juridico y ético que se traduce en el trato
més alla de los datos clinicos. Se debe evitar la cosificacion,
degradacion, y se le debe garantizar la privacidad, confidencialidad y el

respeto a su cuerpo y a sus creencias.
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2)

3)

4)

5)

El deber de acceder a una buena calidad en la atenciéon médica. La
calidad, si bien incluye la competencia clinica, esta se extiende a la
calidez humana, la comunicacion proactiva, y la continuidad de los
procesos, como los de cuidados paliativos. Una atencion de calidad es
el sustrato practico que hace posible todos los demas derechos.

El deber de mitigar el dolor y el sufrimiento. El dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable, principalmente fisica, cuyo alivio
mediante farmacos y técnicas paliativas es un imperativo ético. El
sufrimiento, en cambio, es una angustia de naturaleza psico-espiritual
(miedo, pérdida de autonomia, sensacion de ser una carga, duelos no
resueltos) que requiere de una escucha activa, apoyo psicoldgico y
espiritual, y acompafiamiento compasivo. Mitigar el sufrimiento exige ir
mas alla del sintoma fisico.

El deber de respetar la autonomia de la persona. En una fase terminal,
la autonomia debe entenderse como autonomia relacional; las
decisiones no se toman en soledad, sino en dialogo y apoyo de todas
las personas que rodean al paciente (familia, amigos, personal de salud,
etc.). Esto se materializa mediante el consentimiento informado, el
respeto a la negativa de tratamientos y, también, a través de
instrumentos de voluntades anticipadas que permiten proyectar la
voluntad del paciente en situaciones de incapacidad, asegurando de
esta forma su voz.

El deber de contar con asistencia espiritual. En México tenemos un
Estado laico, pero este deber no implica promover una creencia

particular, sino garantizar el acceso a recursos que atiendan la
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dimension de busqueda de sentido cuales fuera que estos sean
importantes para la persona. Enfrentar el dolor y la muerte nos presenta
un limite existencial; por eso hay que facilitar el acceso a representantes
de diversas religiones. También ofrecer acompafamiento desde una
perspectiva humanista o laica a aquellos que busquen consuelo,
reconciliacion o simplemente un espacio para reflexionar sobre el
significado de su vida y su muerte.
Entonces, que toda persona tenga derecho a morir con dignidad, implica el respeto
incondicional a su valor como ser humano. La muerte digna es un proceso; uno que
implica acompafiar a una persona en su transicion hacia la muerte con el objetivo de
garantizar que esta etapa de vida sea vivida de la manera mas humana.
Esto significa atender al ser humano en todas sus dimensiones (incluyendo los
aspectos fisicos, psicolégicos, espirituales y sociales). Esto se puede llevar a la
practica con la guia de los deberes, pero no son deberes aislados, sino son un
sistema: una atencidén médica de calidad que busca mitigar el dolor de manera efectiva
y afectiva. También resulta importante sefialar que el respeto a la autonomia relacional
sélo es posible si se ofrece una comunicacion. Esto incluye el derecho a aceptar o
rechazar procedimientos meédicos, garantizando que el paciente tenga el control sobre
su atencion médica.
En resumen, la muerte digna se basa en un enfoque holistico que busca asegurar que
el proceso inevitable de la muerte se desarrolle de manera humanamente, respetuosa,
sin adelantos ni retrasos artificiales, y que el paciente pueda vivir sus ualtimos
momentos de la forma més digna posible y con el apoyo necesario para todas sus

necesidades fisicas, emocionales, espirituales y sociales.
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La muerte digna y la muerte en soledad

Para analizar la muerte en soledad desde una perspectiva personalista, es necesario
definir el marco desde el cual se juzga: la bioética del acompafiamiento. Este
paradigma desplaza el foco de la deliberacién bioética, tradicionalmente centrado en
la decision terapéutica, hacia la calidad de la relacion de cuidado. Postula un deber
de presencia que es la maxima expresion de la solidaridad intersubjetiva ante la finitud
compartida.

Desde este marco, el abandono no es una simple omision, sino la violacion de un
deber ético primordial. El acompafiamiento se configura, asi como un bien relacional
fundamental, sin el cual la nocion de "muerte digna" queda truncada en su dimension
mas profundamente humana.

Este dafio consiste precisamente en la negacién del vinculo cuando la persona se
encuentra en estado de maxima vulnerabilidad. La vulnerabilidad, lejos de ser un
accidente en la condicion humana, es constitutiva de nuestra existencia finita y
relacional. Abandonar a alguien en este estado no es solo una falta de compasion; es
una negaciéon de su ser-persona, pues como afirma Mounier, la persona es relacion.
En el momento de mayor dependencia, cuando mas se necesita confirmar que "la
experiencia primitiva de la persona es la experiencia de la segunda persona" (Mounier,
1972), se le niega aquello que constituye su esencia: la racionalidad.

La pregunta que esta al fondo de este capitulo, y de la tesis, es: ¢ Puede la muerte en
soledad considerarse digna? y la respuesta es un si, siempre y cuando haya sido su
eleccion una eleccion auténticamente autonoma desde una autonomia relacional, lo
cual es excepcional; pero en el capitulo anterior se demostrd que la soledad impuesta

0 no voluntaria al final de la vida es una forma de dafio juridico y ético injustificable.
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Partiendo de esta tesis se desarrollan 3 argumentos y una sintesis argumental
bioética.

Argumento 1: la dimensién psicolégica

El dafio psicoldgico de morir en soledad no se debe de reducir a la tristeza ocasional
ya que es realmente una experiencia traumatica que bloquea los procesos de duelo y
el cierre emocional; esto es lo que Carr et al. (2020) denomina “malas muertes”. Este
concepto lo define como aquellas muertes marcadas por dolor fisico, sufrimiento
emocional, el aislamiento social y los cuidados no alineados con los deseos del
paciente. Este argumento va en dos sentidos para la persona: el dafo al superviviente
y el dafio al paciente.

El dafio al superviviente ocurre por la separacién fisica y la falta de rituales
presenciales que agravan la dificultad de encontrar significado a la pérdida. La
evidencia longitudinal confirma que la soledad y la falta de apoyo social tempranos se
asocian directamente con niveles méas elevados de sintomas de duelo prolongado
(Harrop et al., 2023). De hecho, un estudio de seguimiento encontré que, incluso 13
meses después de la pérdida, el 34.6% de los dolientes cumplian los criterios para un
Duelo Prolongado (PGD). Esto demuestra que el aislamiento no solo causa dolor, sino
impide la correcta vivencia del mismo dolor y codifica un trauma para los
supervivientes.

En el paciente el impacto es aun mas directo y cruel. La soledad impuesta incrementa
el sufrimiento. Los propios profesionales de salud perciben que la soledad es
altamente prevalente en pacientes terminales (92.6%) y en sus cuidadores (86.8%)
(Hanna et al., 2022). La soledad no es un sentimiento pasivo y se considera un tabdq,
segun los propios trabajadores de la salud; ven a los enfermos o a los cuidadores

solos; quitar acento, pero no dicen nada, solo sienten “lastima”. Pero como se
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demostrd en el capitulo anterior, todo esto impacta y se convierte en una fuente de
angustia psicosomatica que el personal médico no puede aliviar Unicamente con
farmacos. La soledad, en este contexto del morir, se internaliza haciendo el proceso
de morir activamente peor.

Argumento 2: la dimensién antropoldgicay su ruptura social.

En el primer capitulo se demostré que la dimension antropolégica de la existencia
humana se fundamenta en el “con-vivir”; la vida se da en co-existencia, en comunidad.
Esta realidad se extiende hasta el final de la vida, configurando, de este modo, un
"con-morir". La vida y la muerte no son dimensiones de la vida puramente individuales,
sino que se encuentran estructuradas por un simbolismo social; por ejemplo, los ritos
funebres. Estos ritos, también llamados de paso, surgieron como respuesta simbdlica
y moral ante la muerte, son lo que se denomina el “nucleo duro de la cultura”.
Entonces, este pilar antropolégico enfrenta una ruptura radical en la modernidad,
como lo sefiala Lipovetsky. Estamos transitando aceleradamente a una sociedad
donde vivir, y morir, en soledad se esta convirtiendo en lo normal. Este cambio no es
tedrico, es estructural, y se sigue de una tendencia demografica cuantificable. Datos
previos de CONAPO (2005) ya proyectaban un aumento de casi el 80% en hogares
unipersonales (de 25.1 a 45.1 millones), destacando que un alarmante 75.53% de
esos hogares serian habitados por adultos mayores de 85 afios, impulsado por el
aumento de la longevidad.

Los factores que llevan a esto son demograficos, sociales y econdmicos. Un ejemplo
de esto son los cambios en la estructura familiar, la cual, segun la UNFPA, corrobora
gue la tendencia es de menos matrimonios y menos hijos esto potenciado por la mayor
participacion femenina en la fuerza laboral. Por otra parte, los factores econémicos,

demuestran que la tendencia no es una “eleccidén” de vida, sino la consecuencia de la
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precariedad econdémica a la que se enfrentan los jévenes. En el informe "Situacién
habitacional de las personas jovenes en México" (Comisién Nacional de Vivienda
[CONAVI], 2025) es contundente al identificar las barreras estructurales como: "bajos
ingresos, inestabilidad laboral y escaso acceso al crédito".

Esta precariedad econdmica ha llevado a los jovenes y jovenes adultos a soluciones
habitacionales temporales y a vivir en espacios muy pequefios, incluso sélo cuartos.
El informe detalla que las 438,400 personas jovenes que viven solas habitan
mayoritariamente viviendas rentadas (50.6%) o prestadas (26.4%). Los datos
confirman que esta no es una preferencia, sino una falta de alternativa.

En el estudio de CONAVI, ya citado anteriormente, al preguntarles a los jévenes cual
era el factor que complicaba mas el acceso a la vivienda, ellos sefialaron: "Falta de
ahorro” (41.2%) y la "Falta de oportunidades de trabajo o salario insuficiente" (34.3%);
sélo el 4.6% declara "No tiene dificultad". Incluso el rentar es una decision forzada, ya
que el principal motivo (41.3%) es que "No tiene acceso a crédito o no tiene recursos"
para un enganche o crédito hipotecario; de hecho, los mismos datos del gobierno nos
dicen que sélo el 3.6% de los jévenes podran obtener un crédito en las actuales
condiciones del mercado.

Entonces, la soledad impuesta es el resultado de condiciones estructurales y politicas
publicas fallidas que empujan a generaciones enteras a la soledad. Esto no responde,
por mas que algunos discursos pretendan que sea asi, a una eleccion de
independencia, sino que es un resultado que contradice la necesidad antropoldgica
de la comunidad y expone a las personas a problemas fisicos y psicologicos que esto

conlleva, especialmente en el final de la vida.
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Argumento 3: La soledad como fractura estructural. La tanatopolitica
contemporanea

Como se concluye en el argumento anterior, la muerte en soledad es el resultado de
un fracaso estructural y sistematico, de una eleccion de poblacion deliberada. Si bien
en el argumento anterior nos centramos en los jovenes, esto se reproduce en los
ancianos y de forma méas alarmante. Los datos que revela la (2021) son
fundamentales, pues afirma, al igual que yo, que la soledad terminal es una "tendencia
ideolégica, social y politica" alimentada por las dindmicas modernas del
hiperindividualismo, pero €l da un paso més hacia la tanatopolitica, como resultado de
la precariedad y la mercantilizacion de los cuidados, que se convierte en violencia
estructural contra los mas vulnerables.

Este fendmeno lo podemos leer a la luz de la biopolitica foucaultiana, en donde el
poder del Estado ya no tiene sélo la potestad de "hacer morir", sino la potestad de
"hacer vivir o de arrojar a la muerte" (Foucault, 2002). Es por esto que la OMS
desarrolla esta idea y describe que el poder que "no busca transmitir ni permitir
tranquilidad ni calma. Por el contrario, comienza a predominar lo desconcertante y
paranoico"; se crea asi el caldo de cultivo para el aislamiento y la soledad.

Al analizar la distribucion del dafio nos damos cuenta de que no es aleatoria; sigue
lineas de fractura dentro de la desigualdad social. La soledad es un problema
transversal y multifactorial que impacta a los mas vulnerables; por ejemplo, en México,
el 26.3% de los adultos mayores vive solo, y de ellos, el 44.7% se siente
frecuentemente solo, todo esto segun los datos del INEGI. Entonces, el aislamiento
social no es una eleccidn, es condicion estructural impuesta por el Estado (OMS,

2021).
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Otros fendmenos también ya expuestos nos recuerdan la proyeccion de Estados
Unidos, la cual anticipa que 21.1 millones de personas mayores de 50 afios sin pareja
ni hijos para 2060 (PNAS, 2017). Estos datos, junto con los de México, confirman que
esto es una tendencia demografica previsible y no casos aislados, tanto asi que en
paises con culturas totalmente diferentes, los kodokushi, en Japon, donde 238 jovenes
de 20 a 30 afios murieron solos en Tokio en un afo, demuestran que el problema
traspasa la vejez; sino que realmente se ancla en la reduccion del ser humano a mano
de obra, a la precariedad laboral y el colapso de los vinculos impulsado por una l6gica
posmoderna que reemplaza la sociabilidad cara a cara por la virtualidad.

Este abandono institucionalizado se denomina tanatopolitica. Este es el poder del
Estado que se inserta en l6gicas sociales para decidir qué vidas son merecedoras de
proteccion y cuales no. Un ejemplo de esto es el informe de la NAS (2020) en el cual
podemos equiparar cuantitativamente el riesgo de aislamiento social con
enfermedades como el del tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo, y lo precisa al
vincularlo con un 50% mas de riesgo de demencia y un 29% mas de riesgo de
enfermedad cardiaca; es decir, la soledad presenta un mayor riesgo que el
tabaquismo. Entonces, el sistema permite que el dafo social se convierta en
enfermedad psicofisica en la poblacion. Esta logica encuentra un paralelo en la
"biopolitica de la vejez" descrita por Moya, Aguirre y Cea-Nettig (2023).

En esta el Estado, a través de sus dispositivos de poder, politicas de salud en este
caso, selecciona qué segmentos de la poblacion son priorizados. Otro ejemplo de esto
se da en Chile, en donde las camparfias de prevencion del suicidio se dirigen a la
poblacién joven y econdmicamente activa, esto deja afuera e invisibiliza a los adultos
mayores a pesar de que presentan una de las tasas mas altas. Entonces, el Estado,

en su logica biopolitica, invierte en "hacer vivir" a quienes considera productivos y
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omite, o, "arroja a la muerte" a aquellos que, como los ancianos y otros grupos
vulnerables, son percibidos como una carga econémica para el mismo Estado, usando
casi el 29% del presupuesto publico en salud en Chile (Urriola, 2019), reduciendo al
Ser Humano a una légica instrumental.
"Duele méas el abandono que mis huesos carcomidos" (Garcia Sanchez, 2020)
demuestra cualitativamente esta injusticia: el sufrimiento impuesto por el abandono
estructural supera el dolor fisico. Un anciano o un enfermo terminal es “un sujeto
obediente [que] obedece desde una categoria de obedecimiento inédita, desde el
momento que la misma ya no parece tener el contrapeso, subjetivo y social, de la
capacidad de rebeldia, argumentacion, confrontacién" (OMS, 2021). Son personas
vulnerables, que aceptan lo mucho o poco que el Estado le dé, pues alguien solo y
aislado se vuelve completamente dependiente del Estado.
En conclusion, la muerte en soledad es la maxima expresion de la injusticia estructural
en el derecho al cuidado, y éticamente, postula al ser humano como un medio, como
un instrumento de la l6gica capitalista cuyo valor radica en la produccion econémica
del mismo. Tenemos, en consecuencia, una politica tanética, donde el Estado,
mediante la omision de politicas, o al encaminar dichas politicas, hacia cierto sector
poblacional, expresa sus prioridades, ejerciendo un poder sutil pero letal sobre las
personas no productivas y vulnerables. Frente a esta evidencia, la bioética debe elevar
su demanda: no se trata de ser un consuelo, sino de justicia. Como expresa Klein,
2021:

La practica tanatopolitica sin un contrapeso biopolitico y bioético [...]

corre el peligro de transformarse, en definitiva, inaugurando una

expiacion sacrificial social generalizada, donde el que no muere

sanitariamente, lo hara por el desempleo, la carestia, la desesperacion
o la precariedad cronica.
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Argumento final: sintesis bioética.

Como se demostré en los argumentos anteriores la muerte en soledad es una falla

estructural que puede leerse a través de un marco de la tanatopolitica. Constituye una

violacion multiple y sistematica a los cuatro principios centrales de la bioética,

configurando un dafio éticamente reprochable y que necesita una respuesta urgente.

Este argumento funciona como una sintesis de los anteriores aterrizados a la bioética

clasica.

La autonomia del paciente se ve anulada por lo que Klein (2021) denomina un
“disciplinamiento sanitario”, que impone protocolos sobre deseos; y esto es
justo lo que ocurrié en la pandemia.

También, la Voluntad se ve ignorada. Este procedimiento es factico, la voluntad
del paciente fue usurpada, en el andlisis de los protocolos hospitalarios durante
la pandemia se disciplina miento constat6 que la activacion de cualquier medida
de acompafiamiento "recae en la decision exclusiva de los profesionales
sanitarios, ignorando la voluntad del paciente” (Consuegra-Fernandez &
Fernandez-Truijillo, 2020) Si bien esto se explica por el deber de priorizar la vida
y la salud sobre los ritos, no explica porque en estudios longitudinales (2022 y
2023) esto se sigue presentando. Ignorar los deseos del paciente en un
contexto sin pandemia demuestra que solo se quiere un paciente obediente.
De igual forma, los rituales denegados violan el "acceso a ritos religiosos o
despedidas espirituales"”, que forman parte del "nucleo duro" de la cultura. Un
ejemplo, durante la pandemia, la negacién de estos actos fue explicita pues en
México, "el 12.5% de las empresas funerarias negaron la prestacion del
servicio", impidiendo la catarsis de una despedida significativa que permita un

duelo sano.
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No maleficencia: Este principio es quebrantado de una manera cruel, la soledad
no es un dafio colateral y minimo, sino directo y mayusculo que se inscribe
dentro de la precariedad y se queda dentro de la biografia de los familiares y
sobrevivientes.

a. Dafio fisico cuantificable: Informes de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2021) y la NAS (2020) es contundente, el aislamiento social
aumenta el riesgo de demencia en un 50%, de enfermedad cardiaca en
un 29% vy el de accidente cerebrovascular en un 32%. Méas grave aun,
se asocia con un incremento del 26% en el riesgo de mortalidad por
todas las causas. Este es un dafio que pone en riesgo la salud fisica de
las personas de manera importante.

b. Dafo psicolégico cualitativo: El sufrimiento impuesto por un sistema que
no cambia a pesar de testimonios como: "Duele mas el abandono que
mis huesos carcomidos” o la "angustia de estar solos” como una
"aberracién" revela que, todo ese dolor y sufrimiento, carece de
importancia el dafio que la misma soledad pueda hacer.

Beneficencia: este principio es negado en el mismo gesto mediante el cual el
Estado, a pesar de haber evidencia del dafio que hace la soledad, decide que
estas vidas no merecen cuidado. La omision del acompafiamiento no fue una
simple falta de cortesia; fue la negacion de un tratamiento que mejora
activamente la calidad de vida.

a. Evidencia cuantitativa: El beneficio del acompafamiento es un hecho
clinico. En una revisién sistematica y metaanalisis de los servicios de
cuidados paliativos especializados demostré que el no estar solo tiene

un efecto positivo significativo en la calidad de vida de los pacientes con
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enfermedades avanzadas (Gaertner et al., 2017). El estudio encontr6 un
tamafo del efecto (SMD) positivo de 0.16 (IC 95%: 0.01 a 0.31), y este
beneficio fue aun mayor para pacientes que recibieron cuidados
paliativos de forma temprana (SMD 0.33; IC 95%: 0.05 a 0.61). Este
efecto es clinicamente relevante pues, al ser re-expresado en la escala
de QoL (EORTC QLQ-C30), el beneficio fue de 8.5 puntos, un valor que
supera el minimo clinicamente importante. Por lo tanto, permitir el
acompafiamiento es procurar un beneficio medible y clinicamente
significativo.

Datos psicolégicos cuantitativos en los familiares: Si bien el enfermo
terminal ya se beneficia, sus seres cercanos también. El acto de
despedida tiene una influencia estadistica de Beta = -0.403, como se
sefald anteriormente. Al impedir la despedida, el sistema falla al hacer
el bien, bloqueando un mecanismo eficaz de resiliencia psicoldgica.
Segun Consuegra-Fernandez & Fernandez-Trujillo (2020), el bien es el
éxito terapéutico y todas las medidas que procuren el alivio de un
malestar psicosomatico, social y espiritual deben ser integradas al
tratamiento clinico, y por lo tanto son buenas. El Dr. Cruz Jentoft (2020)
tras su aislamiento declar6 que al volver a estar con personas: “volvi... a
ser yo y dejé de ser un paciente”. Esto quiere decir que, en una préxima
pandemia, cuando debamos de aislarnos, o cuando las personas,
principalmente adultos mayores y enfermos terminales vivan aislados o
solos, debemos procurar con el acompafiamiento el éxito terapéutico o

paliativo, acompafiando, de forma, la evidencia clinica y psicolégica
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demuestra que no estar solo es, de hecho, una de las formas mas
potentes de "hacer el bien" al final de la vida.

IV. El argumento de la justicia se desprende, como todos los anteriores, de
fendmenos multifactoriales que conducen a la desigualdad social. En el caso
de la muerte en soledad, cuando no es elegida, es la culminacién de una vida
de vulnerabilidad estructural. El Estado est4 arrojando a las personas a una
vida en solitario, con politicas de vivienda, laborales y de salud que aislan. La
falta de "acceso equitativo a acompafiamiento humano" no es un descuido, sino
el resultado de un sistema tanatopolitico que "busca y se centra exclusivamente
en mantener sumision" (Klein, 2021). En lugar de garantizar el
acompafamiento “en el morir’, sélo lo garantizamos “para morir’, como lo
demostraré a continuacion.

En conclusion, la muerte en soledad es una falla estructural y una politica deliberada,

que, si no atendemos, sera un problema bioético para el 2050. Este fendmeno
empieza con la ruptura de la necesidad antropoldgica de la comunidad, impulsada por
una precariedad econémica y de vivienda que condena a jovenes y ancianos a la
soledad. Este aislamiento forzado se traduce en dafio psicoldgico y fisico cuantificable
que nos puede llevar a duelos prolongados, riesgos elevados de demencia y
enfermedades cardiacas, y un sufrimiento psiquico que los propios pacientes
describen como una "aberracion”.

El abandono estructural es una forma de tanatopolitica contemporanea donde el
Estado, mediante calculo econdmico-productivo o desinterés, ejerce su poder
arrojando a la muerte a poblaciones improductivas. Entonces, una muerte en soledad
impuesta no puede considerarse digna: se viola la no maleficencia al infligir

activamente un dafio, se viola la beneficencia al negar bienes terapéuticos y clinicos
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comprobados, se viola la autonomia al usurpar la voluntad del paciente en favor de un
"disciplinamiento sanitario” (que si bien en estados de excepcion, como la pandemia,
se puede justificar, pero después de esta no) y se viola la Justicia, al distribuir este
dafo de forma desigual, seleccionando a los méas vulnerables.

Frente a la evidencia de este dafio ético y bioético que supone la muerte en soledad,
la respuesta no puede limitarse a la denuncia ética y bioética por lo tanto es necesario
transitar hacia el reconocimiento juridico. Legislaciones como la coreana,
principalmente, la Unica en el mundo que reconoce el derecho a no morir en soledad,
o la Ley de Cuidados Paliativos argentina (2022), las propuestas en Espafa y
Colombia demuestran que es posible y necesario traducir este problema bioético en

una garantia legal concreta: el derecho a morir acompafiado o a no morir en soledad.

Avances legislativos recientes: la institucionalizacion del Derecho al Cuidado
En este contexto bioético ya desarrollado, en el que la muerte en soledad es un
atentado contra la muerte digna y donde el acompafiamiento tiene un beneficio
demostrado en el proceso de final de vida, varios paises han comenzado a desarrollar
una respuesta juridico-politica para atender este fenébmeno. Estos marcos normativos
buscan integrar el acompafiamiento como un componente explicito de los cuidados,
los cuidados paliativos, la muerte digna e, incluso, dependiendo de los paises, en la
eutanasia.

En ese sentido, se han impulsado varios intentos legislativos; s6lo uno en términos de
soledad y la mayoria en términos de acompafiamiento. Ya en el 2015, la OEA generé
la Convencién Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores, la cual fue ratificada por México en el 2023. Esta convencién

compromete a los Estados a tomar medidas contra el aislamiento. La mas importante,
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sin lugar a dudas, es el Derecho humano al Cuidado, el cual fue reconocido por la
Corte Interamericana de Derechos Humanos.

En América Latina esta tendencia se sigue dando. Argentina promulgé la Ley 27.678
de Cuidados Paliativos (2022), en la que se codifica el acompafiamiento de los
familiares de los enfermos. Sin duda, la novedad fue el "Decreto 714/2020, cuyo Art.
27 dispone la obligacion de autorizar el acompafiamiento durante la internacion, en
sus ultimos dias de vida, de los pacientes con diagnéstico confirmado de COVID-19 o
de cualquier otra enfermedad o padecimiento, aun en emergencias pandémicas". En
Colombia, por otra parte, se articula una respuesta estatal con la Politica Nacional de
Envejecimiento y Vejez 2022—-2031 y la creacion del Sistema Nacional de Cuidado
(Ley 2281/2023). En México, apenas se ha anunciado la creacion del Sistema
Nacional de Cuidados, pero aln no se tiene una propuesta legislativa concreta.

En Europa, la tendencia es paralela, pero con matices. En Espaia, el
acompafamiento sélo es tomado en cuenta por la Ley 5/2018, de 22 de junio, sobre
derechos y garantias de la dignidad de las personas en el proceso del final de la vida
del Principado de Asturias. Especificamente, en el Art. 17 se consagra el derecho al
acompafamiento, y en otros, como el 25, 29 y 34, se aclaran las condiciones
operativas. Esta ley fue el resultado del movimiento que denunciaba la "doble muerte”,
definida como el abandono durante la pandemia (Consuegra-Fernandez & Fernandez-
Trujillo, 2020).

Esto llevo al Comité de Bioética de Espafia a proponer un "derecho al
acompafnamiento” formal en su informe sobre el cuidado de las personas mayores en
el marco del sistema sociosanitario (2022). En Francia, como tal, no se reconoce ni el
acompafnamiento ni la soledad como un problema de salud, sino como un problema

social y laboral; por ello, ofrece un modelo de institucionalizacion pragmatica: su
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Decreto n® 2013-67 crea la "licencia de solidaridad familiar", una politica laboral que
dota a los ciudadanos de los medios (tiempo y subsidio) para ejercer el acto de cuidar.
Estos avances reflejan no solo un reconocimiento juridico de una necesidad humana
transversal, sino también la urgencia de generar politicas publicas que consoliden el
cuidado como un derecho humano universal capaz de garantizar el acceso a los
cuidados para los adultos mayores. Si bien, como exponemos, no todas las leyes
responden de manera tajante ante la soledad y el aislamiento social, sino que lo tocan
como consecuencia del Derecho humano al Cuidado, aun asi, es importante tener
legislaciones bien hechas, pues la realidad latinoamericana revela desafios
adicionales vinculados a la desigualdad social, la falta de recursos humanos y
materiales, y sistemas de salud sobrepasados por la demanda (Dabove, 2023; Garcia-

Pefa et al., 2024).

El Fundamento Biojuridico Emergente

La CIDH, en sus ultimas decisiones ha priorizado la proteccion de la dignidad en los
ambientes sanitarios y en las situaciones de vulnerabilidad como la que puso en
evidencia la pandemia de COVID (Mesquita et al, 2023 y Rubby et al, 2025). Entonces,
la jurisprudencia interamericana ha incorporado estandares que reconocen que la
mejora en las condiciones de vida es un elemento central de la dignidad y del cuidado.
Es verdad que ningun tratado internacional reconoce el derecho a no morir en soledad,
si reconocen el derecho al cuidado.

Este es un reconocimiento histérico que funciona como paradigma legal en busca de
la mejora continua de las condiciones de cuidado. La antropéloga M. Mead
(Hernandez y Baldomero, 2020) postuld la tesis, en la que refiere, que podemos hablar
de “la humanidad civilizada” en el momento en que empezamos a cuidar a los mismos

de la especie. El descubrimiento de un fémur sanado implicé que alguien tomé tiempo
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y esfuerzo para que eso sucediera y hasta hoy, en la historia de la humanidad lo
reconocemos como derecho. Ahora esto, también puede servir para buscar la mejora
continua de las condiciones de cuidado, especialmente en contextos de emergencia
sanitaria y para personas en situacion de vulnerabilidad (Gonzéles, 2024).

El derecho al cuidado lo podemos entender como la garantia de recibir, brindar y
ejercer cuidado en condiciones de dignidad; esto implica la obligacién del Estado de
generar condiciones materiales para su ejercicio efectivo de dicho derecho. Si
reconocemos el cuidado como derecho humano, entonces, este sale de la esfera
privada para insertarse en la esfera publica y, con ello, convertirse en un principio de
justicia social. Es importante sefialar que este derecho estd separado del derecho a
la salud, por lo que no depende de este, y se reconoce se articula en tres dimensiones:
cuidar, ser cuidado y autocuidarse.

Si consideramos la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y de cuidados (y
al resto de derechos) en América latina esto resulta muy importante;
fundamentalmente en personas en situacion de calle, mujeres, grupos vulnerables,
gue quedan fuera del acceso, muchas veces por las barreras estructurales y carencias
de politicas publicas adecuadas para garantizar su dignidad y bienestar (OPS/OMS,
2023; 2022). Es importante recalcar que etapas de la vida, como la infancia, la
discapacidad, o la vejez en las cuales la necesidad del otro es ineludible (Porras et al.,
2023; Batthyany, 2020). De ahi que implique la obligacion del Estado a cuidar de su
poblacién, lo que supone un cambio radical en nuestra comprension de la autonomia,
de la dignidad, de la responsabilidad social. En el centro de esta aproximacion hay
una afirmacion antropolégica esencial: las personas somos seres relacionales.

Nacemos, crecemos, nos reproducimos y morimos, estando en comunidad.
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La autonomia deja de ser entendida como independencia, como capacidad de
decision individual, y se reformula como una autonomia relacional. Walter y Ross
(2014) proponen que toda persona esta inserta en vinculos que conforman sus
capacidades de decision y su identidad moral. Entonces las decisiones éticas se dan
en la relacion, en el didlogo con otros, del reconocimiento mutuo y del cuidado
compartido. En palabras de Mackenzie y Stoljar (citado en Walter & Ross, 2014), las
personas estan “socialmente situadas” y sus elecciones, que, a su vez, estan
“‘moldeadas por relaciones intersubjetivas y determinantes sociales”.

La ética del cuidado desarrollada por Carol Gilligan, quien desde In a Different Voice
(1982) sostiene que la moralidad surge del reconocimiento de la vulnerabilidad del
otro, y que el cuidado no es una necesidad secundaria, sino que es primaria y obliga
a un principio ético fundante en contextos de dependencia. Para Gilligan: “La
responsabilidad, mas que los derechos, se convierte en el marco que sostiene la
relacion moral. El enfoque del cuidado asume la conexidn como punto de partida
moral” (Gilligan, 1982). El marco ético del cuidado propone una reconfiguraciéon
antropologica del ser humano, ya no Diferente como individuo autosuficiente y
autbnomo desvinculado, sino como ser vinculado, afectado y responsable; si
autonomo; pero en relacion. Esto, aplicado al final de la vida, revela que el
acompafamiento al morir es una exigencia ética.

Entonces tenemos un deber ético de cuidar al otro ser humano ya que es un “Ser-
con”, un ser vinculado; pero, ahora, también tenemos la garantia humana del acceso
a ese mismo cuidado. Entonces, la interpretacion del cuidado tiene, a su vez,
profundas implicaciones bioéticas y juridicas. Por eso, La Suprema Corte de Justicia
de la Nacion (2025), al interpretar la jurisprudencia de la CIDH, reconoce que el

cuidado es un vinculo esencial, no una prestacion opcional. En consecuencia, en la
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muerte en soledad, morir acompafiado no puede ser un privilegio emocional ni una
cuestion de suerte, sino debe ser la materializacion de un derecho humano universal.
Claro, la pregunta que surge es ¢ Como materializamos estos derechos?, ¢ Realmente
el estado puede obligar a alguien a cuidar de si mismo?; pero es cierto, que en
contextos de desigualdad (como algunas regiones de Latinoamérica) o de crisis (como
la pandemia de COVID-19), la ausencia de este derecho se traduce en muertes
solitarias e injustas, que vulneran no solo la beneficencia, sino también el derecho, la
dignidad y la justicia social.

Como argumenta Moreno (2023), el bioderecho apoya sus principios en premisas
como la dignidad humana, la autonomia relacional y la responsabilidad compartida, lo
que lo convierte en un marco necesario para el disefio de politicas, las cuales giran
en torno al cuidado integral. Particularmente, en el final de vida, surge en un reto
hermenéutico para los juristas, pero podemos concluir diciendo que entendemos el
acompafar en el morir como una expresion concreta del derecho al cuidado y su
negacion como un fallo estructural que requiere reparacion ética, bioética y legal.

El Paradigma Reactivo: Corea del Sur y la Codificacion Legal contra la Muerte
Solitaria (Godoksa)

Corea del Sur ha puesto en marcha una de las respuestas mas contundentes frente
al fenbmeno de la muerte en soledad. Lejos de postular el "derecho al
acompafniamiento” en sentido tradicional, ha desarrollado un enfoque reactivo

orientado en la prevencién del aislamiento social extremo que culmine en lo que

denominan godoksa (1= A}). Este fendmeno se refiere a la muerte de personas que

estan viviendo en aislamiento y son descubiertas tiempo después de su fallecimiento

en estado de putrefaccidn. Se trata de un fendmeno forense, sanitario, ético y bioético,
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que esta a la base de la Ley de Prevencion y Gestion de Muertes Solitarias (Ley No.
19716, 2021).

La necesidad de esta ley se fundamenta en la gravedad del fenébmeno. Las muertes
en soledad conocidas han subido, de 2412 en 2017, a 3378 en 2021 (MOHW, 2023),
cuando el analisis forense demuestra que no son tragedias en aislamiento, sino una
linea que se sostiene en las estructuras del envejecimiento, la precariedad laboral y
la interrupcion de redes familiares, con una gran disparidad de género (una ratio de
5,3 hombres) / cada mujer en Corea, que es equivalente al 3,8:1 que nos da Australia)
(Byard, 2025).

La implicacion de la ley es fundamental: traslada la muerte en soledad de la esfera
privada a un fracaso estatal. Obliga al Estado a implantar politicas activas de
prevencion, a través del Primer Plan Maestro para la Prevencion de Muertes Solitarias
(2023-2027) (MOHW, 2023). Este plan incorpora politicas de vigilancia (redes
vecinales, detectores de movimientos) y puede fijar como objetivo tangible el 20 % de
reduccion de godoksa.

El Ministerio de Salud de Corea seiiala: "El primer paso del bienestar es garantizar
que las personas puedan mantener su dignidad y valor como seres humanos.”
(presidente Yoon Suk Yeol, citado en MOHW, 2023). Esta perspectiva hace de la
dignidad al morir en un deber estatal, y transforma el abandono en un problema
estructural que requiere respuesta politica activa hacia la muerte digna.

Desde un punto de vista ético y politico lo que esto significa que nos encontramos ante
una prohibicion legal, que tiene a la base dos conceptos, uno que es el deber del
Estado, y el otro que es el deber del ciudadano, de forma que la ley puede ser
entendida como un modelo legal de contra-tanatopolitica, esto es, una estructura

juridica que invierte la l6gica del abandono del estado en el final de la vida propia de
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sistemas que naturalizan la muerte en la marginalidad. El fundamento ético de este
paradigma se basa en reconocer que el aislamiento social no es un destino biologico
0 una eleccion individual, sino un producto de condiciones estructurales evitables:
pobreza, desempleo, envejecimiento sin redes, politicas de exclusion, etc. Entonces,
afirmamos, que el Estado no solo posee la legitimidad para intervenir, sino que esta
obligado a hacerlo, en tanto que: “Morir solo, especialmente cuando se puede evitar,
no es solo una tragedia personal, sino un fracaso moral colectivo” (Lederman, 2024).
La diferencia ética esencial, ya que, en el marco surcoreano, el Estado, al estar
obligado a prevenir, implicitamente codifica la prohibicion del abandono. El godoksa
se esta incidiendo en el hecho de la prohibicién del abandono. Por ello el sistema
surcoreano es, pues, un modelo particular y, en Ultima instancia, una reaccién al
consenso bioético que considera "no ético" el tipo de soledad a la que se obliga y
donde hay un cuidado de la dignidad; porque como se ha expuesto "cuidar es,
fundamentalmente, estar con el enfermo" (Consuegra-Ferndndez & Fernandez-
Trujillo, 2020). Entonces la ley coreana actla como un contrapeso legal a las
tendencias de aislamiento de la sociedad contemporanea. Al hacerlo prefigura una
corresponsabilidad en la lucha contra la exclusién social y la repensada delimitacion
de la responsabilidad publica hacia individuos vulnerables, en aras de la casi

institucionalizada ética del cuidado.

La Ley de Prevencion y Gestién de Muertes Solitarias (L5 A &) de Corea del
Sur es un documento legislativo que se presenta como un nuevo paradigma. A
diferencia de los marcos existentes en América Latina (como la OC-31 de la ColDH)

o Europa (Ley de Asturias, Decreto de Francia), que se centran proactivamente en un

derecho al cuidado y al acompafiamiento clinico, la ley coreana es un modelo reactivo
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de salud publica. Su objetivo no es (solo) humanizar el proceso de morir, sino impedir
activamente que el aislamiento social conduzca a la muerte en soledad.

El ndcleo de la ley radica en su aparato conceptual. El Articulo 1 (Propdsito) define las
causas de la godoksa (muerte solitaria), la cual no es falla de la medicina paliativa,
sino como una causa de "dafo personal y social" que debe ser prevenida para
“contribuir al avance del bienestar del pueblo”. Es decir, reconoce que la muerte en
soledad es consecuencia de la falla estructural, del error en las estructuras
socioecondémicas, y que el Estado ha fallado generando una injusticia hacia sus
ciudadanos.

En el Articulo 2 (Definiciones) es aun mas revelador. Define la "muerte solitaria”
(godoksa) como un evento forense y socioldgico: "cualquier persona que ha vivido en
un estado de aislamiento social, desconectada de la familia, parientes y vecinos,
muere por suicidio, enfermedad, etc. y su cadaver es descubierto después de un cierto
periodo de tiempo."

Esta definicién es crucial pues es con la que podemos trabajar. El problema legal no
es la soledad (un estado subjetivo) pues ésta puede ser elegida y voluntaria; tampoco
puede ser la muerte (un evento bioldgico) ya que esto es algo que puede suceder en
diversas condiciones. Es entonces, la conjuncion de aislamiento social (un estado
objetivo) y su descubrimiento tardio del cadaver. La ley ataca una falla de la
comunidad y del Estado, no una falla clinica ni de cuidados paliativos.

El Deber del Ciudadano (Art. 3): Este es quizas el articulo mas radical. El Art. 3(2)
establece una obligacién civica: "Todo ciudadano (...) si encuentra una persona (...)
en riesgo de enfrentar una muerte solitaria (...) tomard medidas que permitan a dicha
persona recibir asistencia adecuada". Abre de la obligacién puramente estatal a la

obligacion de los ciudadanos codificando legalmente la prohibicién de la indiferencia.
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El Estado reconoce que no puede resolver el aislamiento solo y crea un deber de
intervencién comunitaria, como en el derecho penal, en donde el Estado necesita de
la denuncia ciudadana para perseguir los delitos.

El Deber del Estado (Art. 4): La ley impone un deber positivo e ineludible. El Art. 4(1)
mandata que "El Estado y los gobiernos locales desarrollaran las politicas necesarias
para proteger activamente a las personas en riesgo". La palabra clave es activamente.
No es un derecho pasivo que el ciudadano debe reclamar (aunque el Art. 3 le da ese
derecho), sino una obligacién proactiva del Estado de buscar y proteger.

Una obligacién del Estado es garantizar este derecho. Si hacemos un ejercicio
hermenéutico, resulta que podemos comparar este derecho con los marcos de
proteccion de la infancia, en tanto que podemos reconocer una responsabilidad activa
del orden legislativo como fundamento. Esto nos puede llevar a lograr una proteccion
efectiva de los méas vulnerables, de forma que este derecho no dependa Unicamente
de la iniciativa individual y que, por lo tanto, establezca también una obligacion para
las dependencias politicas y los mecanismos obligatorios de intervencién y de
seguimiento. (Ulhaq, 2021; So, 2025).

Es por eso que debemos exigir al Estado la implementacion de mecanismos que
permitan materializar este derecho en estructuras operativas, las cuales faciliten la
intervencidn y el seguimiento para garantizar su cumplimiento. Por lo tanto, la creacion
de un marco burocrético robusto que permita recoger las denuncias ciudadanas, hacer
el seguimiento correspondiente y, a su vez, realizar una recoleccion de datos es
necesaria. Esto es para que realmente se pueda conocer el aislamiento y la
desproteccion de los grupos vulnerables. Por eso, esta ley en su Articulo 6 genera la

necesidad de crear un plan maestro que establece que el Estado debe analizar las
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causas de muerte en soledad y considerar estos datos, de forma que ayuden a mejorar
las politicas y préacticas gubernamentales.

En esencia, una ley con un enfoque holistico que no solamente busca erradicar el
aislamiento, sino que también fomenta una justicia social integral y sistémica,
asegurando que cada individuo reciba el apoyo necesario si se encuentra en soledad.
Es por eso que esta ley es mas un manual operativo para una intervencion estatal
masiva.

e El Plan Maestro (Art. 6): El Ministerio de Salud y Bienestar debe crear un plan
quinquenal. Es fundamental sefialar que el Art. 6(2), sec. 5 exige "medidas
preventivas y planes de asistencia para cada una de las etapas del ciclo vital,
como los jovenes, las personas de mediana edad y los ancianos”. Esto valida
la tesis de que el kodokushi o godoksa no es solo un problema de la vejez, sino
un problema de precariedad y aislamiento que afecta a todas las edades.

o Vigilancia y Datos (Art. 10, 11 y 12-2): Aqui yace el poder de la ley. El
Estado se dota de herramientas de vigilancia para encontrar a los
aislados.

o EIl Art. 10 obliga a una "investigacion de las condiciones actuales" cada
5 afos, publicando los resultados.

o EI Art. 11 autoriza al Ministerio a solicitar "informacion de justicia penal”
(datos policiales y de la guardia costera) para compilar estadisticas.

o El Art. 12-2 (Sistema de Respuesta a la Crisis de Muerte Solitaria),
afiadido en 2023. Esta es la herramienta mas poderosa pues crea un
sistema de Big Data que se vincula con el "sistema de informacion de

seguridad social “y puede procesar: datos de registro de residentes, de
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relaciones familiares, de beneficios de salud, e incluso informacion sobre

"cadéaveres no reclamados".
Estos mecanismos responden a la evidencia internacional que destaca el papel crucial
de la vigilancia y el andlisis estructurado de datos poblacionales para identificar
factores de riesgo y desigualdades en el aislamiento social, especialmente en
contextos de precariedad socioeconomica y vulnerabilidad a lo largo del ciclo vital
(Mansfield et al., 2023; Politis et al., 2024).
El problema bioético emergente: Privacidad vs. Prevencion.
Una de las consecuencias que genera esta intervencion del Estado, y que la propia
ley reconoce, es el posible dafo a la privacidad. Para recopilar los datos, el Estado
debe crear un sistema de vigilancia, el cual, de hecho, esto no es algo exclusivo de
Corea: estudios sobre el tema demuestran que la integracibn de datos
socioeconémicos en los &mbitos de la salud y la conectividad social serdn esenciales
para poder identificar y proteger a las poblaciones mas vulnerables. (Kwasnicka et al.,
2025).
Ya, el caso de la legislacion coreana, su Unica proteccion es el articulo 17
(Consideracion por la Reputacion, Privacidad y Tranquilidad), donde se asegura que
el Estado y los gobiernos locales no infringiran indebidamente la reputacion, la
privacidad o la tranquilidad de sus ciudadanos. Si esto se cumple, la ley establece un
calculo en el que prioriza el derecho a no ser abandonado y a tener una muerte digna;
es decir, que la dignidad péstuma justifica la recopilacion de datos.
La Ley Godoksa de Corea del Sur no soélo busca equilibrar la dignidad en vida con la
dignidad p6stuma, sino que también desafia la nocion de tanatopolitica. Al priorizar la

conexién entre los individuos y sus seres queridos incluso después de su fallecimiento,
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la ley expone que tiene como fundamento un marco ético que contrarresta las politicas
de abandono y desconexion que predominan en otros sistemas (éticos y politicos).

El Estado no debe permitir que la muerte en soledad resulte también de un olvido
institucional; es por eso que es imperativo que el derecho a una muerte digna se
extienda incluso cuando uno ya es un cadaver. Con este enfoque innovador, podemos
redefinir la relacion entre el individuo y el poder estatal en el contexto de la muerte.
En la medida en que seguimos profundizando en la Ley Godoksa y la presentamos
como un modelo de contra-tanatopolitica, se vuelve cada vez mas evidente que los
derechos de los difuntos pueden desbordar los limites tradicionales y transformar
radicalmente lo que entendemos como muerte. Debemos entonces reconfigurar las
dinamicas de poder para que la proteccién de la dignidad persista incluso después de
la vida.

El problema de esta ley es que, si bien como argumento es necesaria, corre el riesgo
de operar con lo que Bourdieu, (1986) denominé como una "eficacia simbdlica". Las
barreras estructurales, econémicas, sociales y culturales, sobre todo en paises en vias
de desarrollo, complican la materializacién de este derecho. Lamentablemente, el
caso de México es ese: donde la justicia formal se anula ante la precariedad material.".
El problema de la eficacia simbdlica en México

El analisis de los marcos normativos sobre el final de la vida, como el mexicano o el
latinoamericano en general, revela una tension critica entre la intencién de la ley y su
aplicacién material. La legislacion, aunque necesaria, corre el riesgo de operar con lo
gue Bourdieu (1986) denomin6é una "eficacia simbdlica". Es decir, la ley existe
formalmente, pero no logra transformar la realidad material debido a las barreras
estructurales que impiden su cumplimiento. En el contexto de este legal, la

materializacion del acompafiamiento no es un derecho, sino una contingencia que
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colapsa ante la evidencia de las barreras estructurales, mas aun en el contexto

latinoamericano y mexicano.

1) A. Falla de Infraestructura: La insuficiencia es un problema de toda América

2)

Latina, pues en este continente solo se cubre el 14% de la demanda de CP
(Pergolizzi et al., 2024). En México, el déficit es alarmante: existen apenas 0.65
a 0.9 servicios de CP por cada millon de habitantes y solo tres sedes de
acreditacion oficial (Guevara-Lopez et al., 2025). El Estado falla en su rol de
rector pues no tenemos, siquiera, indicadores de calidad (Guevara-Lépez et al.,
2025). Y hablando a nivel institucional, el 60% del personal de UCI identifica la
"falta de espacio fisico" como una barrera directa para la presencia familiar
(Mendoza et. al, 2022), no hay ni espacio para que se sienten a lado del
enfermo, menos dénde trasnochar incluso, en México los familiares deben de
esperar noticias de sus familiares en la calle, en parque publicos frente a los
hospitales, faltando una arquitectura bioética que garantice la dignidad del
acompafante; y todo esto se agrava cuando profundizamos a las zonas rurales.
B. Falla de Recursos Humanos (Los Cuidadores): La infraestructura es inutil sin
personal. La "escasa formacion" es una barrera clave ya que solo solo el 11.9%
de las facultades de medicina, en México, tiene Cuidados Paliativos como
materia obligatoria, de esta falta de formacion, surge el dato de que so6lo 92.6%
de los pediatras no ha recibido educacion formal en la materia (Gutiérrez
Mendoza, 2022). Otro factor critico en la barrera material es la "sobrecarga de
trabajo", percibida por el 85% del personal de UCI (Gutiérrez Mendoza, 2022).
Ahora, esto, sumado al "temor legal" a represalias por futilidad (Guevara-Lépez
et al., 2025); durante la pandemia la falta de recursos generd las condiciones

de atencién y aumenté el riesgo de contagio y mortalidad del personal sanitario,
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3)

pero, ademas, a la hora de tratar y ver que faltaban recursos hizo sentir en el
personal de salud “una tension y un profundo sufrimiento moral” (Guevara-
Lépez et al., 2025). Ademds, la insuficiencia en la dotacién de equipo de
proteccion personal, la escasez de personal médico en etapas de formacion y
la ineficiencia en la adquisicion de insumos reflejan las vulnerabilidades
estructurales del sistema que se evidenciaron durante la crisis sanitaria
(Lazcano et al., 2025)

C. Falla de Suministros y Financiamiento (Las Herramientas): La voluntad
politica se debe de expresar en la asignacion financiera; la "insuficiente
asignacion"; segun datos del CONEVAL (2023), sefiala que, en 2022, de
personas que carecia de acceso a servicios de salud era del 39.1%, lo que
equivale a aproximadamente 50.4 millones de personas. Esto se traduce en
que el gasto de bolsillo. De acuerdo con datos de la CONDUSEF 2024, en
México el 77% de la poblacion cuenta con la proteccién de alguna institucién
de Seguridad Social; el restante 23% al sufrir una enfermedad recurre a sus
ingresos para cubrir dichos imprevistos, de esta cifra alrededor del 7% tiene
contratada una poliza de gastos médicos; aunque los datos de la Asociacién
Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS) afirma que sélo uno de cada 10
mexicanos tiene un seguro de gastos médicos. Esto se traduce en un gasto
promedio, el costo destinado a cubrir una consulta y/o tratamiento médico es
de $3,786 al afo, lo que representa el 9% del ingreso promedio anual, sin
embargo, para las personas con menores ingresos, que representa el grueso
de la poblacion, puede representar hasta un 51% de su ingreso. En general los

mexicanos cubrimos el 41% de nuestros tratamientos médicos asi lo hagamos
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4)

en el sector publico. Por otra parte, la falta de medicamentos esenciales
también es un problema

D. Falla del Sistema de Cuidados (El "Familismo"): El sistema mexicano es
profundamente "“familista” (CEPAL, 2023), esto quiere decir que quien cuida
son las familias provocando que la labor recaiga desproporcionadamente en
las familias. En este pais, 58.6 millones de personas son susceptibles de recibir
cuidados (ENASIC), la cobertura es bajisima para adultos mayores (22.4%) y
personas con discapacidad (61.5%). Esta carga recae en las mujeres, que
representan el 76.4% de las personas cuidadoras. Incluso, en una conferencia
de prensa, el expresidente Lopez Obrador dijo que los abuelos y abuelas deben
de cuidar a los nietos, dejando a un sector que necesita cuidados como
cuidadores, lo grave es que, al venir de un presidente, lo que sugiere es una
politica de estado. Esta carga, producto de la ausencia de un sistema de
cuidados integral, refuerza multiples desigualdades (CEPAL, 2023). Segun la
Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México se identificaron
58.6 millones de personas susceptibles de recibir cuidados; de las cuales, 5.6
millones (9.6%) son personas con discapacidad, 10.3 millones (17.5%) son
infantes de 0 a 5 afos, 25.4 millones (43.3%) son infancias y adolescencias de
6 a 17 anos, 17 millones (29.0%) son personas adultas mayores de 60 afios y
mas, y 700,330 (1.2%) son personas con alguna enfermedad temporal. El
grupo con la mayor cobertura de cuidados fueron las y los infantes de hasta 5
afios, con 99.0 por ciento. El segundo lugar lo ocupan las y los menores de 6 a
11 afios (93.0 %), seguidos por las y los adolescentes de 12 a 17 afos (65.9
%), las personas con discapacidad o dependencia (61.5 %) y las personas

adultas mayores (22.4 %). Ademas, el estrato socioecondmico bajo o el nivel
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de estudios basico de los familiares se identifica como una barrera para la
comprension y aceptacion de la gravedad, obstaculizando la toma de
decisiones informadas sobre CP (Guevara-Lopez et al., 2025). Estos datos son
esenciales para una verdadera politica del cuidado en México, pues nos arrojan

que la poblacibn que mas necesita son los adultos mayores.

Lamentablemente, en resumen, tenemos el fracaso estructural del Estado en su rol
de gestor. La ley en papel promete la dignidad y el cuidado, pero la realidad material
es otra. Las fallas administrativas propias del Estado se traducen en barreras
infranqueables para la poblacion, sobre todo para la que es mas vulnerable. No existe
la condicion de posibilidad material del derecho, ya que no existe ni el espacio fisico
(una barrera en el 60% de las UCIs), ni la formacion del personal (solo el 11.9% de
las facultades de medicina incluye cuidados paliativos de forma obligatoria); y el poco
personal que hay experimenta una carga laboral sistémica (percibida por el 85% del
personal).

Por lo tanto, podemos concluir que la eficacia simbdlica de la ley falla en su finalidad
social, y en su deber ético material al no poder garantizar la cobertura. La soledad y
el abandono en paises latinoamericanos, o en México (en este caso), no se le puede
dar la lectura de "tragedia personal”, sino la consecuencia directa de una negligencia
estatal que no puede gestionar correctamente ni la salud ni los recursos de los
cuidados paliativos. Entonces, estamos frente a un problema de justicia que
transforma el derecho al cuidado en un privilegio, abandonando, como siempre, a los

mas vulnerables.
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El Vacio Normativo

El principal riesgo es que esto se quede solo como tinta sobre papel, en lo que
académicamente se denomina “justicia formal”’. En el caso de México es un claro
espejo de esto: si bien contamos con legislacién en materia de Cuidados Paliativos,
esta se limita basicamente al acceso a estos y al rechazo de la obstinacién terapéutica,
sin contemplar el acompafiamiento ni las condiciones psicosociales.

Un analisis de la Ley General de Salud (LGS) demuestra, primero, que su vision de la
muerte se reduce a un materialismo biolégico (articulos 343-344) y en lo que respecta
a los cuidados paliativos (articulo 166 bis) también presenta un reduccionismo ya que
parte del entendimiento de la autonomia como la capacidad de elegir individualmente.
Segundo, existe un problema conceptual derivado de la ambigiedad en torno al
“‘dano”. La falta de una definicion transversal y coherente de este concepto en los
instrumentos legislativos, tanto internacionales como nacionales, tiene como
consecuencia la imposibilidad de definir politicas publicas efectivas. Esto porque, en
casos como la muerte en soledad, el dafio no es solo fisico, sino también moral,
afectivo y existencial (Gilligan, 2013). Esta omision normativa en la definicion del dafio
puede conducir, en la practica, a su desatencion y a un posible abandono institucional.
En resumen, nos encontramos con que un derecho positivo se queda en el papel sin
materializarse en la practica. El Estado, en materia de acceso a la salud y a los
cuidados, tiene la obligacion de asegurar la disponibilidad, accesibilidad, y calidad de
estos derechos para todos los grupos de la poblacion, en especial para aquellos que
histéricamente han enfrentado barreras estructurales, como las mujeres, las personas

con discapacidad y los pueblos indigenas, entre otros.
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La consecuencia material: interseccionalidad y muerte como privilegio de clase.
Cuando el derecho es meramente formal y las barreras materiales son infranqueables,
el dafo evitable se distribuye de manera desigual. Morir solo, cuando es evitable, es
un "agravio ético". La "Guia de criterios éticos ante las emergencias sanitarias en
México" (2020) publicada por la Facultad de Bioética Universidad An&dhuac, afirma que
este dafio surgio al prohibir el acompafiamiento, convirtiendo omisiones institucionales
en una politica de abandono que genero la "doble muerte"y las "malas muertes" (Llaca
& Templos, 2021).

Esta falla refuerza las desigualdades. El 41.9% de la poblacion mexicana en pobreza
(CEPAL, 2023) y la poblacion rural (Espinal et al., 2025) son las primeras victimas. La
desigualdad social se traduce directamente en "mortalidad evitable" (Moreno Beltran,
2024). Los datos de Encuesta Nacional sobre Discriminacion (2022) lo confirman:
46.6% no tiene acceso efectivo a salud y entre el 33.9% y el 44.1% de la poblacién ha
sufrido discriminacién en el acceso a la salud; para las mujeres indigenas esto se
agrava ya el 54.4% no cuenta con ningun apoyo social.

La posibilidad de cuidar y del cuidado "depende de las propias condiciones de la
persona” (Moreno Beltran, 2024); de las condiciones sociales, econdémicas,
geograficas, etc., y el acompafamiento digno requiere recursos del estado (0.9
equipos/millén) y de la propia persona (uno a dos salarios minimos al mes), tiempo
(personal no sobrecargado al 85%) y espacio (inexistente en el 60% de UCIs), la
conclusion es ineludible: en México, morir cuidado no es un derecho, es, de facto, un
privilegio. Y acompafiado, casi es un milagro; es por eso que el dato de que 1 de cada
3 mexicanos muere sélo, una vez después de estos datos, esto se explica por si
mismo.

De la Muerte Legal a la Muerte Etica
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Ahora corresponde abordar la diferencia entre la muerte legal y la muerte ética. Esta
discusion entre lo legal y lo ético es tan antigua que podemos rastrearla hasta el Criton
de Platdén. En el caso de la pandemia, se prioriza la legalidad, lo cual supuso una
anulacion de la ética, ya que se enfrentaron dos paradigmas distintos de lo que puede
entenderse por morir dignamente.

Primero, la muerte legalmente digna. Este es el sentido burocratico del cumplimiento
de requisitos técnicos para morir con dignidad; es decir, cumplir con el protocolo. La
"Guia bioética para asignacion de recursos limitados de medicina critica en situacion
de emergencia”, publicada por el Consejo de Salubridad General en 2020, es el mejor
ejemplo y paradigma de un enfoque pragmatico, puramente burocratico y
procedimental, disefiado para asignar recursos de manera "justa”. Esta guia entiende
la justicia como una serie de “checklist” que cumplen con los marcos regulatorios
mexicanos, pero olvida por completo la dimension relacional de la persona. Se baso
en los cuatro principios de la bioética de Beauchamp y Childress, ignorando que en la
unidad de cuidados intensivos y en los cuidados paliativos se utilizan otros principios,
como el de proporcionalidad terapéutica y el valor intrinseco de la vida. Otro aspecto
para considerar es que esta guia conto con el asesoramiento del Colegio de Bioética,
una asociacion civil privada, y no por la Comision Nacional de Bioética, que es el
organo propio de la Secretaria de Salud y del Estado mexicano.

Por otro lado, la muerte éticamente digna busca trascender lo técnico y se centra en
el valor integral de la persona. Esto significa que exige acompafar a una persona en
su transicién, evitar las malas muertes y la desconexion emocional, y respetar sus
voluntades (Llaca & Templos, 2021). En este sentido, se busca priorizar la ética del
cuidado y el no abandono, pues parte de la base de que la ética emerge como

consecuencia del vinculo, no de la mera aplicacion de un protocolo. En este caso, la
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imposibilidad de despedirse no permitié ni resignar ni conciliar la vida y la muerte, lo
que genero sufrimiento y complicé los duelos. La muerte en sentido legal no toma en
cuenta la angustia psicosocial, es decir, el miedo, la pérdida de autonomia, el temor,
ni la importancia de la asistencia psicolégica y espiritual que busca mitigar este
sentimiento profundo.

Entonces, las muertes protocolarias que siguieron la guia de triaje fueron legalmente
bien administradas, pero éticamente inaceptables. Tras una reflexion posterior,
diversos protocolos tanto nacionales como internacionales reconocieron esta carencia
y establecieron el acompafiamiento, ya sea presencial o virtual, en el final de la vida
como un derecho esencial del paciente. Este derecho busca salvaguardar su dignidad
y mitigar el impacto fisico, mental y social que conlleva la soledad en el momento de
la muerte. La ley 6322 de Argentina, titulada "Derecho al acompafamiento y a la visita
en la internacién de los pacientes", es el parteaguas y el paradigma de una muerte
ética y legalmente buena.

Esto demuestra que, si somos capaces de reflexion y critica, podemos llegar a
respuestas como la de la legislacién argentina. Para ello, hay que reconocer que el
aislamiento social al final de la vida y el dafio que surge de este son evitables, y al ser
evitables, si no se actua, se convierten en un mal, porque niegan un final
humanamente compartido. El dafio es, entonces, resultado directo de omisiones
institucionales o de decisiones administrativas. Tenemos que entender la vida en su
sentido bioldgico, pero también biografico; no se puede reducir la vida del ser humano
a uno solo de estos aspectos. La vida biografica necesita un vinculo hasta el final. El
olvidarnos de eso en México provocoé que el abandono generara una desconexion, la

cual caus6 una herida profunda en el tejido moral de la comunidad.
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Conclusiones del Capitulo 1l

El recorrido analitico desarrollado a lo largo de este capitulo culmina en una conclusion
critica: legislar es necesario, pero no es suficiente, menos aun en el contexto
latinoamericano. Si la ley es la base de una muerte legalmente digna, tenemos aun
mucho por hacer en una region que apenas cubre el 14% de la necesidad de cuidados
paliativos. Por ello, al igual que ocurre con muchas otras normas, se genera una ley
con una eficacia meramente simbdlica.

Esto significa que, mientras el Estado no asuma su responsabilidad frente a las
politicas de abandono, su inaccion politica y su deficiente gestion de recursos,
debemos adoptar una responsabilidad ética colectiva para evitar el abandono y la
muerte en soledad y aislamiento social.

El abandono, la soledad y el aislamiento no es solo una circunstancia triste;
constituyen un dafio ético y un mal evitable. La pregunta central que se ha respondido
a lo largo del capitulo es si una muerte en soledad, impuesta o no voluntaria, puede
considerarse digna. La respuesta es un rotundo no, pues se trata de una forma de
dafio juridico y ético injustificable.

Desde una perspectiva personalista de la dignidad, la vida no se reduce a un mero
hecho bioldgico. Dado que el ser humano es biogréafico y, por lo tanto, historico, esta
vision sostiene que el vinculo humano debe mantenerse hasta el final. Reducir la
dignidad a la autonomia, y ésta a su vez a la mera capacidad de elegir (propia de la
lectura anglosajona de la autonomia), debe ser cuestionado. Se debe imponer, en
cambio, una vision personalista que afirma que la verdadera muerte digna es aquella
gue surge incluso en el momento de maxima vulnerabilidad, donde la persona es
reconocida como un encuentro y, por lo tanto, se produce en compafia y con

posibilidad de despedida.
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Siguiendo la linea conclusiva del capitulo, primero, la muerte no es un acto individual,
sino social, porque el ser humano con-vive y con-muere. Es por eso que debemos
mantener este vinculo incluso cuando la medicina, cuyo objetivo es curar, se retira. La
ética del cuidado que fundamenta los cuidados paliativos busca precisamente esto,
pues entiende que el abandono y la soledad no son una simple circunstancia triste,
sino la negacién de la condicion relacional del enfermo terminal, constituyendo asi un
agravio ético y un mal evitable.

La fragilidad humana es una condicién inherente a nuestra naturaleza finita y
relacional, mientras que la vulnerabilidad es situacional. Es decir, entra en una
dialéctica de poder: no se es vulnerable por naturaleza, sino que se es vulnerado por
un sistema o una estructura que impone condiciones y restricciones.

El dafio surge precisamente de negar el vinculo cuando una persona se encuentra en
un estado de méxima vulnerabilidad, como es la muerte. Vulneramos a otros cuando
generamos estructuras de poder que se presentan como barreras que determinan su
forma de morir. Abandonar o dejar a alguien en soledad en el momento de su muerte
no es solo una falta de compasion; es negar su ser persona.

“La calidad sagrada del ser humano aparecera con mas claridad cuando nos
acerquemos, en su debilidad, al ser humano desarmado, tal y como lo encontramos
en el nino, en el anciano, en el pobre” (Marcel, 1964). Por eso, la respuesta debe ser
distinta a la que hoy ofrecemos. La dignidad es relacional, la soledad impuesta es

injusta y la ética del cuidado debe llenar este vacio.
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Capitulo Ill. Cuidados paliativos como respuesta bioética ala muerte en soledad
En los dos capitulos anteriores expuse dos tesis que nos llevan a este punto: la
primera, que la muerte por si sola es un problema, pero al sumarsele la soledad se
convierte en un problema bioético complejo. Esto no solo se debe a las condiciones
materiales y estructurales que propician el abandono, sino porque detrds de esa
soledad hay un sufrimiento humano que es ignorado. Este sufrimiento no puede
reducirse al dolor fisico, pues como se expuso, la muerte es multifactorial y afecta
dimensiones existenciales, espirituales, psicolégicas e incluso juridicas, lo cual exige
una respuesta bioética integral.

Este capitulo tiene como objetivo ofrecer un cierre a ese problema a través de los
cuidados paliativos. Se expone que estos cuidados pueden mitigar la experiencia de
la muerte en soledad desde una doble perspectiva: primero, desde una perspectiva
ética y bioética, tomando la compasion como principio ético y derivando de alli los
principios bioéticos de veracidad, proporcionalidad terapéutica, dignidad humana e
inviolabilidad de la vida; y segundo, evaluando las nuevas estrategias que surgen para
el acompafamiento, como los telecuidados, los robots sociales y la realidad virtual.
En el desarrollo del capitulo definiré como el sufrimiento debe colocarse como principio
empirico y organizador de los cuidados paliativos, partiendo de la tesis de Eric Cassell
sobre la presencia universal de ese sentimiento, el cual podemos reconocer en los
enfermos terminales mas alla de la etiologia de su enfermedad. De igual manera,
argumento cémo el acompafiamiento, ya sea preferiblemente humano o mediado por
nuevas tecnologias, debe estar centrado en la ética del cuidado y siempre mirando a
la persona. Por ello, no podemos sustituir la presencia por la eficiencia ni la atencién

personalizada por soluciones automatizadas.
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Cuidados  paliativos: origen, definicion y  fundamento bioético
Los cuidados paliativos son la atencion médica destinada a personas con
enfermedades terminales, las cuales, no responden a tratamientos curativos. Tienen
por objetivo aliviar el dolor, reducir el sufrimiento y acompafiar al enfermo en su
proceso de morir.
El término proviene del latin pallium, que significa "manto” o "capa”, en referencia al
acto de cubrir con una manta, es decir, de proteger. En ese sentido etimoldgico, los
cuidados paliativos son la accion de cubrir al que sufre. Esta definicion, en sentido
etimoldgico, es importante porque en ella vemos su esencia: proteger y consolar.
Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incorporo formalmente
este concepto en 1980 y lo redefinié en 2002 como:
La atencidn activa e integral de pacientes cuya enfermedad no responde
a tratamientos curativos. Su fundamento es el alivio del dolor y otros
sintomas, asi como la consideracion de los aspectos psicologicos,
sociales y espirituales (OMS, 2002).

Desde entonces, diversas instituciones han propuesto sus propias definiciones

complementarias a esta. A continuacion, se sintetizan algunas de las mas relevantes:
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Fuente/ Definicién resumida Aporte distintivo
Institucion

National Atencion destinada a mejorar la calidad | Enfoque preventivo y
Institutes of|de vida vy aliviar el dolor en |multidimensional
health (NIH) | enfermedades graves o potencialmente | (dolor, sintomas,
(EE.UU.,2017) | mortales. aspectos

psicosociales).

Asociacion Asistencia activa y holistica para | Perspectiva familiar y
Latinoamerica |personas de todas las edades con | comunitaria.

na de | sufrimiento relacionado con

Cuidados enfermedades severas, especialmente

Paliativos al final de la vida.

(ALCP) (2024)

COMBIOETICA | Cuidado activo y total de pacientes con | Sintesis de las

anteriores con énfasis
en la centralidad de la
dignidad.

enfermedades incurables. Atencion
integral del dolor, sintomas fisicos y
aspectos psicosociales y espirituales.

(México)

A partir de estas definiciones, y como ejercicio de andalisis critico, propongo una
sintesis propia: Los cuidados paliativos son cuidados activos e integrales brindados a
personas con enfermedades terminales, graves o potencialmente mortales que no
responden a tratamientos curativos, cuyo objetivo es aliviar el dolor y el sufrimiento,
atender los sintomas fisicos y cuidar las dimensiones psicoldgica, social y espiritual
del paciente, su familia y sus cuidadores, promoviendo asi una mejor calidad de vida.
El objetivo de estos cuidados es decir que el enfermo no es solamente un sujeto, ni
solo un cuerpo enfermo, sino una persona, y una persona fragil. Conviene recordar
que el término "enfermo” proviene del latin infirmus, que significa "lo que no esta
firme"; es decir, aquello que es inestable, voluble o variable, y que requiere ayuda para
sostenerse por si mismo.

Ese auxilio proviene de los profesionales de la salud, quienes no solamente

intervienen con sus conocimientos técnicos, sino con su sensibilidad ética y con su
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presencia. El reconocimiento de la fragilidad humana como condicidon antropoldgica
es lo que justifica el enfoque paliativo, ya que justo donde es imposible curar, siempre
permanece la posibilidad y el deber de cuidar.

La fragilidad humana como fundamento antropoldégico de los cuidados
paliativos.

La compasion es el principio ético que deriva de una condicion antropolégica
fundamental en el ser humano: su fragilidad. En el contexto de los cuidados paliativos,
un enfermo que necesita ayuda para mantenerse firme es, ante todo, fragil. Es
importante entender que esta fragilidad no se reduce Unicamente a la dimension fisica,
sino que también se manifiesta en lo espiritual y psicolégico. Es por eso que el dolor
y el sufrimiento no son solo sintomas, sino expresiones de esa fragilidad humana.
Resulta imposible construir una ética sin una antropologia filoséfica que la sustente.
La antropologia subyacente a este estudio reconoce que el ser humano esta
compuesto por cuerpo, mente y espiritu, y que su existencia esta marcada por el
deterioro y la pérdida. Ante esta condicion de fragilidad, surge la respuesta ética de la
compasion. Por ello, el fundamento ultimo de los cuidados paliativos es la experiencia
del sufrimiento.

Mientras la fragilidad se refiere a la incapacidad de la persona para enfrentar su propia
condicion existencial, manifestandose como dolor o sufrimiento, la vulnerabilidad
remite a condiciones estructurales objetivas que limitan sus capacidades. Asi, todas
las personas somos fragiles ontolégicamente, pero no todas nos encontramos en
situacion de vulnerabilidad, ya que esta es situacional y depende de las dinamicas de
poder en juego. Un ejemplo claro: podriamos pensar que toda mujer es vulnerable,
pero si dicha mujer esta a cargo del cuidado de un paciente terminal y en sus manos

recaen decisiones que pueden mejorar la calidad de vida del enfermo, en ese
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momento ella no es vulnerable (solo el paciente lo es), aunque ambos comparten la
fragilidad inherente a la condicidon humana.

Compasion como fundamento de los cuidados paliativos

Este reconocimiento de que somos seres fragiles da lugar a la compasion. Proveniente
del latin compati ("sufrir con"), esta no es una emocion espontanea, sino que se
convierte en un acto moral fundacional. En el contexto de los cuidados paliativos,
constituird un principio ético que posibilita y da sentido a los demas principios.

Eric Cassell (2004) desarroll6 una teoria partiendo precisamente de la compasién
médica, afirmando que el sufrimiento es la principal amenaza, ya que provoca la
pérdida de la integridad de la persona; por lo tanto, su alivio debe ser una prioridad
moral en la medicina. En este sentido, como él mismo sefiala, la compasion es "la
capacidad de reconocer el sufrimiento de otro y actuar con el deseo de aliviarlo®. Por
otra parte, la Caixa (2017) indica que la compasion no es solo empatia pasiva. Es una
competencia clinica que se entrena y que define la calidad del cuidado.

Asi, la compasién se transforma en una competencia clinica que permite ofrecer una
mejor atencion médica y una mayor calidad en la salud. El reconocimiento de la
fragilidad en un paciente terminal nos conduce inmediatamente a una ética del
cuidado, donde la compasién no es una opcion, sino el punto de partida radical que
otorga a los cuidadores una responsabilidad igualmente radical. Debemos, por tanto,
partir del reconocimiento del sufrimiento del otro, es decir, de la compasién, que nos

exigira una respuesta.
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Inmediatamente no nos es dado mas que la privacién, es decir, el dolor. Pero
la satisfaccion y el goce son conocidos inmediatamente por el recuerdo del
dolor y de la privacién pasados, que cesaran a la aparicion de aquéllos. [...]
Solo después de haberlas perdido conocemos su valor, pues la necesidad, el
dolor, la privacion es lo uUnico positivo, lo que sentimos inmediatamente
(Schopenhauer, WWV, 2009).
Si partimos de una ética de la experiencia donde el dolor y el sufrimiento son
reconocibles (aunque se trate de un principio subjetivo que en la epistemologia médica
pueda suponer una limitacion diagndstica), en el plano ético este reconocimiento es
la piedra angular de la accion moral. Reconocer el dolor ajeno me permite actuar para
mejorar las condiciones del enfermo o abstenerme de causarle mayor dafio. Esto es
precisamente el origen de la justicia (no dafar) y de la caridad (ayudar), entendida en
clave schopenhaueriana.
Toda accién moral ocurre porque tengo una relaciéon con el otro, en tanto puedo
representar su placer y reconocer su dolor. Si logro interiorizar ese dolor y hacerlo
mio, lo reconozco como fin dltimo de mi voluntad. Es por eso que, para Schopenhauer,
el dolor y el deseo son las realidades mas inmediatas de la vida. A diferencia del
placer, que puede ser mediado y que conocemos por comparacion o por recuerdo, el
dolor es una sensacion inmediata y absoluta pues “Sélo quien ha sufrido puede sentir
compasién y actuar éticamente. Compadecer es identificarse con el otro hasta el punto
de experimentar su dolor como propio.” (PFE, §§16-17).
En este marco, la compasion (Mitleid) es la Unica base legitima de la moral, porque
rompe el egoismo y permite que el sufrimiento del otro se convierta en un imperativo
ético.
Eso supone necesariamente que yo com-padezca (mit-leide) directamente en
su dolor como tal, sienta su dolor como en otro caso sélo siento el mio y que,
por lo tanto, quiera inmediatamente su placer como en otro caso solo el mio.
Mas eso requiere que de alguna manera esté identificado con él, es decir, que

aguella total diferencia entre mi y todos los demas, en la que precisamente se
basa el egoismo, sea suprimida al menos en un cierto grado (PFE, §§232-233).
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Aunque su tesis pueda ser probleméatica para otras éticas, como la deontologia, es
completamente afin a los cuidados paliativos. Pues de la compasién emergen dos
deberes fundamentales: primero, el de la justicia, que se entiende como no causar
dafio; y segundo, el de la caridad, que obliga a aliviar el sufrimiento. Como se ve,
encaja muy bien con la medicina, pues practicamente es el primum non nocere.
Otro filosofo que fue un gran tedrico del sufrimiento es Kierkegaard, pero su postura
es mas arriesgada, pues postula que el sufrimiento es inherente a la condicion
humana. Por lo tanto, no es solamente empirico, sino también existencial y metafisico.
En ese sentido, toda persona es acreedora de compasion, por lo que esta no es un
capricho o una emocion pasajera. Kierkegaard saca la compasion de una ética
puramente empirica y la postula como un principio ético universal, anterior incluso a
cualquier marco ético formal.
Es por eso que una persona no puede permanecer indiferente ante el sufrimiento de
otra, pues esto es negar nuestra propia moralidad. En el momento en que, como
sociedad, dejamos de compadecernos ante el sufrimiento o el dolor ajeno, la ética
pierde su posibilidad; se vacia de contenido. En este sentido, la bioética también
pierde su razén de ser, ya que cualquier cosa que le suceda a la vida (ya sea bioldgica
0 biografica) pierde su importancia.
Por eso, trasladar la compasion a la bioética no solamente es necesario, sino que nos
ayuda a articular y dar coherencia a los principios bioéticos. La compasion articula y
da coherencia a los demas principios bioéticos:

I.  Motiva la veracidad: no se puede cuidar al otro si se le engafia.

II. Justifica el no abandono: el sufrimiento llama a la presencia.

[ll. Equilibra la proporcionalidad terapéutica: no todo lo técnicamente posible es

éticamente justo.
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IV. Refuerza la inviolabilidad: la vida vale por si misma, incluso en el dolor.
Entonces, la compasion no es un sentimentalismo, sino la condicion de posibilidad
para reconocer el sufrimiento del otro y buscar una respuesta en la justicia (no causar
dafo) y en aliviar su dolor. Como afirma Lévinas (2012): "Ser justo es estar despierto
al sentimiento del otro". Los cuidados paliativos, por lo tanto, no se basan Unicamente
en principios técnicos o legales, sino que en su base tienen el reconocimiento radical
del dolor del otro. La compasion es asi un acto ético obligatorio que busca no causar
dafio y aliviar el dolor.

Por lo tanto, siguiendo la argumentacion schopenhaueriana, si todo ser humano sufre,
entonces todo ser humano necesita compasion. La indiferencia frente a ese
sufrimiento no solamente es inmoral, sino que su consecuencia es aun mas radical,
pues invalidara la posibilidad misma del quehacer ético y bioético.

El paciente terminal no es, entonces, un simple caso clinico, sino una interpelacion
ética. Su sufrimiento nos exige el deber de actuar, de acompafar y de aliviar. Es por
eso que no podemos permitir que los cuidados paliativos sean un privilegio; deben ser
una responsabilidad moral y politica, es decir, un derecho que responde ante la
condicién de la fragilidad humana.

En pocas palabras, reconocemos el sufrimiento del otro en virtud de la compasion, y
es por eso que esta posibilita la ética. El filbésofo Emmanuel Lévinas (1991) desarrolla
aun mas esta idea y la lleva a una radicalidad al afirmar que la ética no se construye
a partir de un sistema abstracto de normas (desde una deontologia), sino que
realmente nace del encuentro con el rostro del otro, lo que él llama la epifania. La ética
es empirica, no en el sentido de sentimentalismo, sino en el sentido de que yo veo el

rostro, el cuerpo, la desnudez y la fragilidad. Esa fragilidad, ese rostro y ese cuerpo
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me interpelan de forma absoluta y me dan un mandato ético: "no matards" y "soy
responsable de ti".

Desde esta ética de Lévinas, se nos dan dos obligaciones primordiales: no matar y
ser responsables de todos los dem4s. La ética que nace del rostro, del reconocimiento
del otro en su vulnerabilidad, me golpea en mi realidad y me exige una respuesta.
Aterrizandolo en los cuidados paliativos: el rostro es el paciente terminal que me
manifiesta otra posible realidad de mi y que, por lo tanto, como alteridad, exige una
presencia que me impone el deber de cuidar, independientemente de cualquier
contrato o ley. Entonces, del reconocimiento de la fragilidad emerge la compasion
como una responsabilidad inmediata.

Dolor y sufrimiento

Se ha profundizado el fundamento ético de los cuidados paliativos. Ahora se analizara
su finalidad: el objetivo de los cuidados paliativos es tratar el dolor y el sufrimiento para
mejorar la calidad de vida del enfermo terminal. Por lo tanto, nuestro analisis debe
estar basado en estos dos conceptos, para desglosar claramente aquello que se
pretende tratar.

En un estudio publicado en 2021, Rodriguez Prat demostré que el 75% de los
pacientes en cuidados paliativos experimentaban una forma de soledad que denominé
"ontoldgica”, la cual defini6 como un miedo profundo a la muerte. Es decir, esta
vivencia no se limitaba a la ausencia de compafiia fisica, sino que manifestaba una
experiencia existencial de aislamiento en donde el sujeto se confrontaba con su propia
desaparicion. Si la soledad puede ser también ontologica y existencial, tenemos que
abordarla de dicha forma. Ya no se trata simplemente de describir los efectos
psicolégicos y sociales del sufrimiento (es decir, de hacer una fenomenologia), sino

de comprender la estructura esencial de su ser.
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La fragilidad se experimenta, entonces, cuando el enfermo percibe su incapacidad
para enfrentar esa amenaza, la cual se manifiesta como dolor y sufrimiento, pero no
de forma fisica, sino existencial: se sitia en el @mbito de la libertad. Esta experiencia
esta presente desde el nacimiento, pues dependemos de otros para nuestra
supervivencia. Si bien somos fragiles desde el inicio, esto no genera un problema en
la infancia, pues asumimos naturalmente la necesidad de un cuidado.

El problema surge cuando hemos ya hemos desarrollado nuestras capacidades y en
tanto que tenemos la posibilidad de hacer cosas, asumimos nuestra libertad; pero
cuando experimentamos una pérdida de adaptabilidad y una menor capacidad de
reaccion ante cambios inesperados, al mismo tiempo, experimentamos la pérdida de
la libertad. Esta definicidn, propuesta por Cassell en 2016, pone sobre la mesa que la
fragilidad no es Unicamente fisica, sino también existencial, pues implica la conciencia
de la propia limitacion y nos expone al limite de nuestras capacidades, lo que se vive
concretamente como el limite de mi libertad: lo que puedo y ya no puedo hacer. Esta
libertad no se entiende solo como autonomia (capacidad de eleccion), sino como la
capacidad de llevar a cabo aquellas acciones que antes daba por sentadas.

El dolor y el sufrimiento son manifestaciones de la fragilidad, ya que son experiencias
subjetivas. Esto puede parecer una contradiccion logica ya que estamos afirmando
gue el dolor es subjetivo y generalmente lo asociamos con manifestacion fisica de una
sensacion desagradable; pero esa es solo una manifestacion fenomenolégica.
Siguiendo a la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, 1979), el dolor
se define como "una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una
lesion real o potencial”. Aunque se han desarrollado cuestionarios y escalas para su
medicion (como la EVA o el McGill Pain Questionnaire), su naturaleza sigue siendo,

por definicién, una experiencia, por lo cual es pura subjetividad sensorial.
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El sufrimiento, por su parte, trasciende la dimension corporal. Como afirmé Juan Pablo
Il en Salvifici Doloris (1984): "El sufrimiento fisico se da cuando ‘duele el cuerpo’,

mientras que el sufrimiento moral es ‘el dolor del alma™. Esta diferenciacion, poética
y metaférica, resulta muy clara: el dolor es fisico, el sufrimiento es animico. El primero
puede ser abordado y tratado médicamente, pero el segundo requerird un abordaje
psicoldgico, existencial, relacional y espiritual. En términos éticos, el sufrimiento
representa un mal vivido y trae consigo una pregunta radical por el sentido
Se puede decir que el hombre sufre cuando experimenta cualquier mal [...] El
hombre sufre a causa del mal, que es una cierta falta, limitacién o distorsion del
bien. Se puede decir que el hombre sufre a causa de un bien del que él no
participa” (Juan Pablo Il, Salvifici Doloris, 1984, p. 7).
La vision de los cuidados paliativos esta fuertemente influenciada por la perspectiva
cristiano-catodlica del ser humano, en donde el mal se concibe como una privacién del
bien. En ese sentido, el sufrimiento no es solo una experiencia desagradable, sino una
confrontacion existencial con el mal. ;Y qué es el mal? La ausencia de ese bien
esperado o proyectado. En el caso de los enfermos terminales, seria la carencia o la
pérdida de la salud y de la posibilidad de alivio.
Si bien el sufrimiento no se reduce al dolor fisico, es mas problematico que este, pues
interpela profundamente a la persona. Cuando un ser humano sufre, se hace
preguntas como: ¢por qué a mi?, ¢por qué me toca experimentar este mal?, ¢qué
hice para merecer esto? Estas no son preguntas dirigidas al cuerpo, sino a la
estructura misma del ser humano.
Por lo tanto, el sufrimiento es una experiencia de interpelacion radical. No se trata
unicamente de sentir un dolor fisico, sino de enfrentar una ruptura con el bien, con el

devenir. La pregunta "¢por qué a mi?" no es solo un lamento; realmente es la
expresion de un ser que se experimenta herido en su dignidad y despojado de todo

sentido. Es la realidad de una persona cuya existencia le duele, que se percibe rota,
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violentada y sin sentido. Esto es algo que fue estudiado profundamente por
Kierkegaard, quien, como ya se menciond, identificé tres formas de sufrimiento: el
miedo, el temor y la angustia-desesperacion.
Sufrimiento como experiencia del miedo
Como aclaré en la seccion anterior, todo sufrimiento constituye una afrenta a la
libertad. En el caso del miedo, este surge cuando una amenaza externa interrumpe la
interioridad del sujeto. En lenguaje kierkegaardiano, el miedo revela una paradoja: la
de estar sometido a aquello que no puedo controlar, como el destino, la enfermedad
o la muerte.
En ese sentido, expone una paradoja de la libertad: asumimos que esta nos da control
sobre las cosas, pero descubrimos que en la existencia misma hay fuerzas fuera de
nuestro dominio. Kierkegaard pone como paradigma a Maria en el relato de la
Anunciacion (Lucas 1, 26-38), donde ella se enfrenta a esta paradoja al aceptar algo
superior que esta completamente fuera de su finitud. El miedo se presenta, asi como
la fragilidad ante lo que trasciende mi voluntad.
Indudablemente Maria dio a luz al nifio por un milagro, mas durante este
evento fue como las demas mujeres; y este es el tiempo de la angustia,
la miseria y la paradoja. El angel fue, sin duda, un espiritu caritativo, pero
no tan complaciente como para decir a todas las otras virgenes de Israel:
No desprecien a Maria, porque a ella le ha sucedido algo extraordinario.
Solamente se presentd ante Maria, y nadie pudo comprenderla.
(Kierkegaard, 2019)
Kierkegaard asume que todo ser humano es libre y, en consecuencia, se enfrenta a
la libertad del otro y a fuerzas externas que lo confrontan; fuerzas trascendentales que
escapan a nuestro control. Aterrizando esto en la bioética, un ejemplo claro es recibir
el diagnostico de una enfermedad genética o terminal. Esta situacién genera miedo

no tanto por el prondéstico clinico en si, sino porque confronta a la persona con los

limites estructurales de su libertad y le pone frente a su condicion finita.
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La persona descubre que, a pesar de todos los esfuerzos por tener una vida sana,
tiene una condicién preexistente, que no eligid, y sobre la cual hay poco que su libertad
pueda hacer, mas alla de asumirla o resignarse a ella. En este sentido, Maria en la
Anunciacion representa dicha paradoja: se enfrenta a una eleccion que la supera, pero
que debe asumir a pesar de su condicidn finita. Ella experimenta una fragilidad no por
debilidad, sino, como dice Kierkegaard, "por la grandeza del llamado”.

Es por eso que Kierkegaard sintetiza el miedo como una contradiccion pues "Donde
hay vida, hay contradiccién" (Kierkegaard, 2009). Toda vida humana est4 marcada
por esta lucha entre la Libertad y una realidad que, con frecuencia, la confronta ante
la grandeza, entendida como la aspiracion a lo absoluto (buscar a Dios) o la conciencia
de mi propia finitud , es decir, de la muerte. Vivir en este mundo es, necesariamente,
enfrentarnos a lo trascendente desde nuestra limitacion inmanente.

En resumen, el sufrimiento como miedo se experimenta en la condicibn misma de
Vvivir: somos seres expuestos, abiertos a otras fuerzas y otras voluntades que imponen
un limite a nuestra Libertad. El hecho de que existan cosas fuera de nuestro control
nos expone en nuestra fragilidad. Ante el miedo, como ya exponian los dramaturgos
griegos en las tragedias clasicas, solo se resigna abrazando el sufrimiento y
resistiéndolo con dignidad.

Sufrimiento como experiencia del temor

La segunda forma de la experiencia del sufrimiento segun esta fenomenologia
taxondmica kierkegaardiana se ejemplifica en la figura de Abraham, el padre de la fe.
Este es el paradigma que Kierkegaard postula, pues, de acuerdo con Génesis 22, Dios
le pide a Abraham que sacrifique a su hijo Isaac como muestra de fe. Para
Kierkegaard, esta accidn representa una paradoja ética entre el deber ser de la razén

filosofica y una norma superior de la fe, ya que:
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La conducta de Abraham, desde el punto de vista moral, se expresa
diciendo que quiso matar a su hijo; y desde el punto de vista religioso, que
quiso sacrificarlo. En esta contradiccion reside una paradoja capaz de
dejarnos entregados al insomnio” (Kierkegaard, 2019).
Abraham se encuentra entonces entre dos deberes igualmente validos moralmente:
por un lado, desde la ética, como padre tiene el deber de cuidar y proteger la vida de
su hijo; por otro, desde la religion, tiene el deber de obedecer a Dios. Analizados por
separado, ambos compromisos son moralmente validos, pero al chocar entran en un
conflicto irreconciliable, obligando una decisién axioldgica: ¢cuéal de los dos deberes
es mas valioso?, ¢.cual es mas bueno?
Asi, nos encontramos ante una experiencia que, a diferencia del miedo (donde la
libertad se ve limitada por algo exterior), en el temor la contradiccion es interna: soy
yo peleando contra mi mismo. Se presenta una lucha entre lo que se debe hacery lo
gue no se puede dejar de hacer; es decir, entre dos mandatos que provienen desde
propia Libertad y que no admiten mediacion alguna. No existe un justo medio. Esto,
como el propio Kierkegaard afirma, no es una cuestion menor: esta paradoja lo llevo
al insomnio, no por falta de suefio, sino por la imposibilidad de resolverla con una
certeza radical ya que la Deontologia no alcanza pues al colisionar dos deberes estos
se deben resolver por axiologia y, epistemolégicamente, las éticas deontoldgicas no
aceptan axiologias, y, por otra parte, ninguna de las consecuencias que surjan de mi
decision me van a conducir a la felicidad. La respuesta esta en una ética existencial
gue me obliga al arrojo, a decidir entre "Lo Uno o lo Otro".
Aterrizando esto en la bioética, el sufrimiento como temor se da cuando un paciente
con una enfermedad terminal, o su familia, debe decidir entre agotar todos los recursos
meédicos (con el riesgo de caer en una obstinacion terapéutica para prolongar la vida)

o priorizar la calidad de vida y renunciar a los tratamientos curativos. Estas

encrucijadas vitales no admiten neutralidad. Ambas opciones pueden parecer
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igualmente validas desde diferentes perspectivas: si mi fe me exige proteger la vida
sobre todas las cosas, la eleccién puede inclinarse hacia agotar todos los recursos; si,
en cambio, privilegio la calidad de vida y el alivio del sufrimiento, puedo optar por los
cuidados paliativos, incluso si eso parece contradecir un mandato religioso.
Paradojicamente, ambas pueden percibirse también como malas, pues lo que la
Libertad desearia, en el fondo, es no tener que elegir: no estar enfermo, no enfrentarse
a esta disyuntiva, pero lo estoy y no tengo mas que arrojarme ante la decision, pues
incluso no elegir es ya una eleccion.

Otro ejemplo muy comun en la bioética es en la comunidad de los Testigos de Jehova
en donde deben decidir entre la transfusion sanguinea y salvar la vida o seguir dentro
de su comunidad y tener la posibilidad de salvacion. Estas decisiones ahora se
resuelven desde la legalidad, pero no debemos olvidar la experiencia del sufrimiento
como temor ético, en el que el individuo debe elegir entre el deber de la vida o de su
salvacion. En todos estos casos, “Abraham” (que puede ser cualquiera de nosotros)
esta ante un conflicto de deberes véalidos e incompatibles, donde cualquier eleccion
implicara una herida ética.

Sufrimiento como experiencia de la angustia y la desesperacion
Por dltimo, encontramos la peor de todas las experiencias: la angustia y la
desesperacion. Esta se ve representada en la figura de Adan, en quien Kierkegaard
ejemplifica el sufrimiento como angustia, partiendo nuevamente de las Escrituras. En
el relato del Génesis (2, 16-17), Adan desobedece a Dios al comer del arbol del
conocimiento. Si bien este pasaje es ampliamente interpretado por tedlogos y algunos
filésofos, en Kierkegaard adquiere una originalidad sin igual, pues su interpretacion no
trata de una tentacion, sino de una experiencia existencial de la libertad como

paradoja.
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Kierkegaard sefiala que la libertad de Adan realmente no era plena: se le dice que
puede hacer todo lo que quiera, excepto esto. Por lo tanto, su existencia libre esta
condicionada por el mismo limite que, a su vez, define su libertad. En palabras mas
sencillas: Adan puede conservarlo todo, pero solo si renuncia a su libertad para acatar
el mandato de una voluntad divina. Si Adan decide limitar su libertad, entonces vivira
en la gracia y en la inocencia, pero también en una existencia limitada. Si, por otra
parte, opta por ejercer su libertad en completa plenitud; es decir, desobedece.
Entonces su libertad le quitard el paraiso. Esta paradoja de la libertad es lo que
Kierkegaard denomina angustia.
En la inocencia, el hombre no esta determinado como espiritu, sino solo
animicamente [...]. El espiritu esta entonces en el hombre como sofiando [...]. En
este estado hay paz y reposo; pero también hay otra cosa, por mas que ésta no
sea guerra ni combate, pues sin duda no hay nada contra lo que luchar. ¢Qué
es entonces lo que hay? Precisamente eso: jnada! ¢Y qué efecto tiene la nada?
La nada engendra la angustia (Kierkegaard, 2016).
Ahora tenemos que, a diferencia del miedo o del temor (en el primero una amenaza
viene del exterior y en el segundo surge de la colisiébn de mis propios deberes), en la
angustia el conflicto surge de la condicion misma de mi propia libertad. Es decir, de
sabernos libres para actuar incluso contra aquello que consideramos bueno, por lo
gue inmediatamente nos damos cuenta de que, aunque sea en una medida minima,
tenemos una libertad radical. En esta experiencia, ya no hay un agente externo; yo
soy posibilidad absoluta y, por lo tanto, soy libre, pero esa libertad me coloca a mi
mismo como agente del mal.
Como afirmara después Heidegger, "somos seres para la muerte”. Esto quiere decir
gue la muerte es uno de los escenarios donde la angustia se manifiesta con mayor
fuerza: la libertad se enfrenta a su limite esencial, la muerte. Eso despierta una

angustia metafisica, ya que no solo vamos a morir, sino que no podemos escapar de

ello; y ante esa inevitabilidad surge la desesperacion.
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La desesperacion es la enfermedad mortal, ese suplicio contradictorio, ese mal

del yo: morir eternamente, morir sin poder morir, sin embargo, morir la muerte.

[...] Quien desespera no puede morir, como un pufial no sirve de nada para matar

pensamientos. (Kierkegaard, 2016)
La desesperacion no se puede reducir a saber que vamos a morir, sino a saber que
vamos a experimentar la pérdida de mi libertad, de mis capacidades, la pérdida del
sentido de la vida, de mi propdésito y de toda esperanza. Por eso, en la desesperacion
no muere solo el cuerpo, sino que muero yo, muere lo que soy y, mas peligrosamente,
muere mi voluntad de vivir. Ya no tengo fuerza porque ya no tengo proyecto, y al no
tener proyecto, ya no me considero valioso.
Aterrizandolo en la bioética, la desesperacion aparece en el enfermo terminal que ha
perdido toda esperanza, que se abandona en la agonia o que incluso considera el
suicidio como salida. Ya no estamos hablando sélo de dolor fisico, sino de una crisis
existencial, es decir, de la pérdida de sentido, de abandonar lo que soy. Es aqui donde
los cuidados paliativos toman una funcion esencial, ya que no deben limitarse a aliviar
el dolor fisico, sino ayudar al paciente a reencontrarse, a restaurar su sentido de vida.
En palabras de Garcia Aguilar (2013):

La experiencia del miedo muestra que la condicibn humana es fragil y

vulnerable; la vivencia de la angustia, que la interioridad humana no es

uniforme sino que se encuentra dividida por la contradiccion de sus

anhelos y aspiraciones; y finalmente, la desesperacion exhibe que una

ruptura interior se vuelve absoluta cuando un ser humano concreto padece

del sinsentido total de si mismo, de la pérdida de su propio contenido

significante, y al final, de la desfiguracion completa del propdsito que lo

tiene actuando en la existencia.

En la desesperacion mas que una renuncia a la existencia, lo que hay es

un dejarse desfigurar por ella, y en esto reside la forma peculiar de su

violencia. [...] Por eso la interioridad se encuentra enferma de muerte, y lo

que queda es un cuerpo desesperado que la existencia empuja hacia

donde quiere. Al desesperado, por tanto, le da lo mismo existir 0 no, pues

en realidad no le importa la existencia ni lo que ocurra con ella.

Entonces, podemos cerrar con el siguiente silogismo: si los cuidados paliativos deben

aliviar el dolor y el sufrimiento, y todo paciente en situacion terminal sufre dolor y
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sufrimiento, entonces el fundamento ético de los cuidados paliativos debe ser el
reconocimiento de ese dolor y sufrimiento que, en virtud de la compasion, accedemos
a reconocer de forma universal.

Principios de los cuidados paliativos

En los apartados anteriores, se ha procurado establecer la genealogia, es decir, el
origen y el fundamento ético de los cuidados paliativos. No obstante, el desarrollo
expuesto hasta este punto se circunscribe fundamentalmente al &mbito de la ética
filoséfica. Por consiguiente, a partir de este momento, el analisis buscara implementar
dichos fundamentos en los contextos concretos de la terminalidad. Contando ya con
una solida fundamentacion ética, se procedera a realizar un desarrollo propiamente
bioético, abordando los cuatro principios que permitiran responder de manera
estructurada al fendmeno de la muerte en soledad.

Principio de Proporcionalidad Terapéutica (PPT)

La definicién de cuidados paliativos previamente expuesta implica una consecuencia:
la indicacién de estos cuidados debe circunscribirse al momento en que la patologia
del paciente cesa de responder a los tratamientos de naturaleza curativa. En términos
epistemoldgicos, este constituye el criterio de veracidad que habilita su aplicacion,
siendo significativo que su viabilidad ética emerja, primariamente, de una condicion
epistemoldgica. Tal criterio opera como discernimiento entre la aplicacion de un
tratamiento o su suspension para dar inicio a los cuidados paliativos, lo cual requiere
de evaluacion.

La suma de estas consideraciones da como resultado el principio de proporcionalidad
terapéutica (PPT). Este principio, con origen en la ética y el derecho, ha cobrado

especial relevancia en la medicina critica. No es meramente una herramienta técnica,
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sino un criterio ético y epistemoldgico que permite, en la practica clinica, equilibrar los
beneficios esperados con los dafos potenciales.

El PPT distingue entre tratamientos proporcionados (aquellos cuyos beneficios
superan claramente los riesgos y cargas) y tratamientos desproporcionados
(intervenciones con baja probabilidad de éxito o cuyos efectos adversos sobrepasan
cualquier beneficio posible). Integrar estos elementos no siempre es sencillo, pero
este principio permite tomar decisiones que respetan la autonomia del paciente y
garantizan que la atencion médica sea adecuada, evitando asi tanto la obstinacion
terapéutica como el abandono.

Su aplicacion requiere considerar, primero y sobre todo el diagnéstico y pronéstico
clinico, apoyado en escalas prondsticas validas como pueden ser SOFA o APACHE
[I/11l, como ejemplo (estas no son las Unicas, pero si son las mas utilizadas).
Posteriormente se debe estudiar el historial médico completo, incluyendo
comorbilidades, estado funcional previo y tratamientos anteriores. Ahora se pasa al
momento de deliberacion, una vez que tengamos la mayoria del conocimiento
cientifico acerca de la patologia entonces debemos hacer una valoracion de la calidad
de vida esperada. Por ultimo, debemos conocer también a la persona, saber sus
valores, creencias y deseos del paciente y por ultimo conocer su contexto, es decir,
las condiciones del entorno familiar, institucional y socioeconémico.

Entonces el PPT esta fundamentado en una medicina centrada en la persona, que no
prolonga innecesariamente la agonia ni priva al paciente de los cuidados necesarios.
Sino que guia desde el conocimiento cientifico y la deliberacién moral la toma de
decision acerca de limitar o retirar intervenciones futiles con el objetivo evitar la
obstinacion terapéutica y mejorar la calidad de vida del enfermo al final de la vida. Las

instituciones de salud también se ven beneficiadas pues al no usar recursos en una
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intervencién innecesaria se pueden destinar hacia quién de verdad lo requiera con
fines curativos. Se obtienen recursos materiales como camas 0 equipamiento y
humanos como personal sanitario y familiar. Paradojicamente, esta accion de
“desencarnizamiento” terapéutico marca el inicio de un encarnamiento del cuidado; es
la manifestacion de una presencia activa que afirma la dignidad en el morir.
Resumen del proceso de evaluacion:
1. Beneficios clinicos probables:
a. Diagndstico y prondéstico basados en evidencia cientifica.
b. Realizacion de una escala pronéstica valida como SOFA, APACHE Il o
APACHE lII.
2. Evaluacién del historial clinico completo en donde se exprese claramente:
a. Comorbilidades
b. Estado funcional previo, los tratamientos previos.
i.  Calidad de vida esperable
3. Preferencias del Paciente
a. Revisar o preguntar los valores y preferencias del paciente
b. La calidad de vida esperada por €l o sus familiares
c. Evaluacion psicoldgica y de trabajo social
i.  De contexto familiar
ii.  De su contexto social
iii.  De su des encarnizamiento contexto socio-econémico
4. Contexto estructural del enfermo
a. Condiciones institucionales hospitalarias
i.  Politicas hospitalarias o de seguros

ii.  Recursos disponibles para otorgar el tratamiento
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1. Material y tecnologia médica
2. Recursos humanos
b. Contexto familiar
I.  Cuidadores
c. Contexto socioeconomico
i.  Posibilidad econ6mica mantenerse en el tratamiento

Principio de Inviolabilidad de la Vida Humana
Este principio postula que la vida humana es, por si misma, valiosa e inviolable desde
su origen (la concepcion) hasta su fin natural (la muerte). Tiene su origen desde la
teologia que se remonta al mandamiento "no mataras" (Exodo 20:13), desarrollado
posteriormente por Santo Tomas de Aquino, quien sostiene que la vida humana
participa de la vida divina y, por lo tanto, es sagrada. Siguiendo esta linea, Juan Pablo
Il reafirma en la Evangelium vitae (1995): "La vida humana es sagrada porque desde
su inicio es fruto de la accién creadora de Dios".
Desde una perspectiva de filosofia del derecho, Locke (2006) sostiene que, dado que
los seres humanos somos iguales e independientes, nadie tendria derecho a destruir
la vida de otro

Nos descubrimos dotados de iguales facultades, participantes de la comunidad

de la naturaleza, no cabe suponer entre nosotros una subordinacion tal que nos

autorice a destruirnos unos a otros, como si estuviéramos hechos los de aca

para los usos de otros, como para el nuestro han sido hechas las categorias

inferiores de las criaturas [...] la cual afirma que siendo todos los hombres

iguales e independientes nadie debe provocar en los demas ningun dafio en la

vida, la salud, la libertad y las posesiones.
El pensador de Konisberg, Immanuel Kant, por su parte, expone que el ser humano
debe ser tratado siempre como un fin en si mismo y nunca como un medio, ya que

poseen un valor absoluto el cual no puede cuantificarse en términos de precio (como

una cosa de mercado); y este valor absoluto es su dignidad
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no trates al otro como esclavo y no permitas que el otro se trate a si mismo de
la misma manera, niégate a cambiar su libertad en aras de la conservacion o
mejoramiento de tu bienestar, no vendas tu dignidad a ningun precio, no te
permitas utilizar o explotar las fuerzas, capacidades o sentimientos ajenos, y
rechaza a toda costa ser utilizado por los otros (Malishev, Mijail, 2014).
Entonces, el principio de inviolabilidad de la vida humana, aterrizado al contexto de la
muerte en soledad, nos exige evitar tanto el ensafiamiento terapéutico como la
eutanasia, para poder ofrecer un acompafamiento compasivo que respete la dignidad
del paciente hasta el momento de su muerte natural. Como afirma Juan Pablo II: "La
verdadera compasion no consiste en eliminar al que sufre, sino en acompafiarle con
amor hasta el umbral de la muerte natural” (Samaritanus bonus, 2020). Regresamos
asi a nuestra semilla ética de la compasion, que no consiste en eliminar a quien sufre,
sino en no causarle mas dafio y ejercer la caridad de aliviar su sufrimiento. En el caso
de la muerte o el estado terminal, esto significa acompafar con amor.
Principio de Veracidad
Ahora toca reparar en el principio de veracidad. Y me permito hacer una pausa, pues
es bastante interesante que le llamemos principio de veracidad y no principio de
verdad. La diferencia parece sutil, pero en verdad es de las cosas mas bellas y
significativas.
La veracidad no se refiere a la correspondencia objetiva entre el enunciado y la
realidad (lo que conoceriamos como verdad ontologica o légica), sino que es una
correspondencia ética entre lo que se afirma y mi intencion al afirmar (Ferrater Mora,
2001). Es decir, mientras la verdad l6gica u ontoldgica se opone al error, la veracidad
se opone a la mentira, siendo asi una cuestiéon moral cuyo fundamento deviene de la
accion humana. En este caso, Martin Uber (2010) sefiala que es la posibilidad donde

realmente se puede dar la comunicacién auténtica, y se sitia como un fundamento

ético indispensable para cualquier comunidad o discurso.
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La veracidad, en términos generales, se entiende como una comunicacién honesta,
clara y respetuosa entre, en este caso, un profesional de la salud y un paciente. Es
por eso que este principio de veracidad es un segundo movimiento posterior a lo que
el médico puede llegar a conocer como una verdad objetiva o cientifica. La veracidad
implica comunicar esa verdad de manera honesta, clara y respetuosa, principalmente
en la practica clinica al transmitir malas noticias o al dar informacion para tomar
decisiones relevantes.

No obstante, este principio es una cuestion de valor que frecuentemente se vulnera.
Un estudio revelador realizado por Bermejo et al. (2013) sobre 59 pacientes
oncolégicos de edad avanzada sefala que la “conspiracion del silencio” era del 64.4%
donde la informacién era ocultada principalmente por los familiares (55%) generando
que el 71% de los pacientes que ingresaban a CP desconocieran su diagndstico.
Segun Ruiz Benitez (2009) y en otro articulo junto con Coca (2008), esto depende del
pais y la cultura, pero que en general hasta el 80% de los pacientes con enfermedades
terminales desconocian su diagnostico.

Ante estos estudios que pueden considerarse antiguos metodolégicamente, la revision
realizada por Saldivia-Siracusa (2024) los regresa a la discusién contemporanea, pues
analiz6 16 estudios con 662 pacientes y encontro que ahora el 22.51% desconocia su
diagnéstico, evidenciando que aun existe lo que llamamos "conspiracion del silencio”
en esta poblacién, pero que claramente ha habido una reduccién abrupta de este
fendémeno.

Me refiero por "conspiracion del silencio" a "un acuerdo tacito entre médicos y
familiares para ocultar la verdad con el supuesto fin de proteger al paciente". Sin

embargo, como sefialan Goémez-Batiste (2017) y Garcia y Tempos (2021), las
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consecuencias de ocultar son el incremento de la ansiedad, la sensacion de
aislamiento y la vulneracién del principio de autonomia.

En México, la Ley General de Salud en su Articulo 166 bis, tercero, establece que todo
paciente tiene derecho a "recibir informacién clara, oportuna y suficiente sobre las
condiciones y efectos de su enfermedad y tipo de tratamiento por los cuales pueden
optar segun la enfermedad que padezcan, asi como dar su consentimiento informado
por escrito para la aplicacion o no de tratamientos, medicamentos y cuidados
paliativos adecuados a su enfermedad y necesidades de calidad de vida". Por lo tanto,
ahora al menos en lo que respecta a México, esta omision de la veracidad ya no
solamente es ética, sino legal.

Ante esta practica que sigue siendo estadisticamente relevante, se han estructurado
protocolos como SPIKES, una guia para entregar malas noticias en seis etapas.
Ademas, se ha sumado el acompafiamiento interdisciplinario con psicélogos y
trabajadores sociales, los cuales pueden facilitar una comunicacion ética, evitar el
abandono, fomentar el apego al tratamiento y contener emocionalmente al paciente.
Como afirma Cassell (1982): el sufrimiento se multiplica cuando el paciente muere en
una mentira. Y es aqui la union de la ética con la clinica: la veracidad no solo es una
exigencia ética, sino una herramienta terapéutica.

Principio de acompafiamiento (no abandono)

Al principio de no abandono le ocurre algo similar a lo que sucede con el principio de
no maleficencia: ambos estan enunciados en negativo. Esto si bien no es un fallo
|6gico, su puede llevar a estos o peor a una ambigiedad de la accion. El cumplimiento
de este deber se podria cumplir formalmente, es decir tener rondas de chequeo y
seguir dando los medicamentos para el sintoma, pero fallariamos éticamente al no

tener una compasiéon verdadera o el médico, no seguir buscando opciones paliativas
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segun vaya evolucionando. Es por eso que, para postular en positivo (al igual que a
veces se reformula el principio de no maleficencia en términos de beneficencia),
propongo el principio de no abandono-acompafiamiento, donde la cuestion activa y
positiva seria precisamente acompafiar a los pacientes. El deber ser en positivo
permite desarrollar guias de accidon que no permitan la inaccion.

El principio de acompafiamiento impone el deber moral de no dejar al enfermo en su
etapa terminal, incluso cuando ya no sea posible ofrecer la curacion. Si bien
tradicionalmente se atribuye este deber al personal sanitario, su alcance se extiende
también a las familias y al sistema de salud en su conjunto.

A pesar de que la misma Asociacion Médica Mundial (2019) y diversos tratados
internacionales reconocen el principio de no abandono, la realidad dista mucho de lo
ideal. Al menos en México, los datos del INEGI (2022) y de la CONAPO (2021) arrojan
un dato contundente y alarmante: el 35% de las muertes en hospitales y el 33% de las
muertes en domicilios ocurren sin acompafamiento; es decir, una de cada tres
personas muere en soledad.

Estas cifras no son menores; constituyen una evidencia cruda de la falta de
acompafiamiento al final de la vida. Ante esta realidad, en México, se han
implementado programas como PaliativiISSSTE, el modelo de atencién paliativa y
manejo del dolor del IMSS (que incluye visitas domiciliarias), o las estrategias de
acompafiamiento en fase de agonia del Instituto Nacional de Cancerologia, que
facilitan el acceso familiar y el apoyo espiritual. Asimismo, desde la iniciativa privada,
existen asociaciones civiles como el Centro de Cuidados Paliativos de México
(CECAM) impulsan la atencién paliativa domiciliaria. Sin embargo, como lo
demuestran tanto las estadisticas de acceso a cuidados paliativos como las cifras de

muertes en soledad, estos esfuerzos auln son insuficientes.
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El abandono terminal es una forma de maltrato estructural y de olvido ético. Frente a
ello, los cuidados paliativos deben consolidarse como un elemento fundamental y
como parte del derecho al cuidado humano. La presencia fisica no debe convertirse
en una ausencia moral; incluso cuando no sea posible curar, el paciente nunca debe
ser dejado solo.

Sintesis de los principios:

Principio Bioético Funcién frente a la muerte en soledad

Proporcionalidad Su objetivo es evitar la obstinacion terapéutica y permite

terapéutica decisiones clinicas equilibradas para proteger la dignidad
del paciente.

Inviolabilidad de la | Pone la vida humana como pilar de la toma de decisiones
vida y rechaza la eutanasia y el abandono; afirma el valor
absoluto de la vida hasta su fin natural.

Veracidad Fortalece la autonomia mediante informacion clara;
previene la conspiracion del silencio.

No abandono Asegura la presencia humana en la terminalidad; convierte
el acompafamiento en obligacion ética y legal.

Compasion Fundamento de la ética del cuidado. Motiva el cuidado
activo frente al sufrimiento; transforma el dolor ajeno en
responsabilidad compartida.

Hacia una politica del no abandono: propuestas bioéticas contra la muerte en
soledad

Entonces, la muerte en soledad es consecuencia de fallas estructurales en los
sistemas de salud, en las redes sociales e, incluso, en las narrativas que moldean la
vida en sociedad. Por lo tanto, es evitable siempre y cuando transformemos estos
aspectos. A pesar de ser un fendmeno reconocido, al punto de contar con estadisticas
nacionales que confirman su gravedad, pero no se le ha otorgado la prioridad
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necesaria, y su abordaje ha sido superficial y tangencial. A diferencia del caso de
Corea, no se han desarrollado politicas publicas integrales para enfrentarlo. Como
sefiala Gomez-Batiste (2017), la ausencia de compafia en el proceso de morir
constituye una forma de sufrimiento evitable, que exige intervenciones clinicas y
estrategias sociales sostenibles.

Ahora bien, si no podemos contar con una legislaciéon tan robusta como la coreana,
podemos recurrir al "Derecho al cuidado”, reconociendo que este tiene como principio
fundamental el no abandono. De este modo, acompafiar al paciente se convierte en
un deber ético y juridico. Para finalizar, mi tesis presenta modelos tanto humanistas
como tecnolégicos que han demostrado eficacia en mitigar la muerte en soledad y en
cuidar a las personas que la enfrentan, discutiendo a la vez sus implicaciones
bioéticas.

El Modelo humano: acompafiamiento activo al final de la vida (NODA)

Uno de los modelos més replicables, al menos en el contexto hospitalario de los
Estados Unidos, es el programa No One Dies Alone (NODA, por sus siglas en inglés),
creado en 2001 por la enfermera Sandra Clarke en Oregén. Tiene como origen una
experiencia de Clarke tras acompafiar la muerte solitaria de un paciente que le habia
pedido que se quedara a su lado. Esta vivencia la impulsé a crear una red de
voluntarios capacitados para acompafar a pacientes terminales que carecen de apoyo
familiar o red social cercana.

La evidencia sobre este programa es escasa Yy tienen limitaciones metodolégicas
importantes (Gerber et al., 2013.). De los datos cuantitativos muestran que el 78% de
los pacientes si recibieron visitas con una continuidad de 4 dias y cuando los
voluntarios eran estudiantes de medicina demostraron aumentar su empatia (P < .05,

Cohen d = 0.37) (M. Hojat et al., 2020). Mientras que los beneficios cuantitativos
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incluyen la tranquilidad de las familias, la garantia de apoyo emocional y la validacion
de los sentimientos, asi como un respiro para los cuidadores (DePolo, 2021) No
obstante, sus propios promotores reconocen problemas significativos: las barreras
burocréticas hospitalarias, la falta de reconocimiento formal del voluntariado dentro de
las estructuras institucionales y la dificil disponibilidad de acompafamiento durante la
noche y fines de semana, lo cual complica su implementacion total. A esto habria que
sumarle los problemas propios en México, pues como ya dije, este modelo probd éxito
en Estados Unidos de América.

Es por eso que hago una propuesta de implementacion (adaptada al contexto
mexicano):

1. Identificacién institucional de la necesidad: vincular con el envejecimiento
poblacional, el incremento de enfermedades crénicas y el nimero de muertes
sin compaiiia en los reportes del INEGI sobre Mortalidad.

2. Reclutamiento de voluntarios: evaluacién emocional y motivacional, sin
necesidad de formacion médica.

3. Capacitacion breve: signos de muerte inminente, escucha activa, autocuidado.

4. Kits de cuidado: mantas, libros, muasica suave, diarios.

5. Supervision psicolégica: sesiones periodicas de apoyo emocional a voluntarios.
Evaluacion trimestral del programa.

Como ya muchos hospitales publicos tienen sus propios programas, cabria darles mas
difusién y apoyo gubernamental para que estos crecieran y cometieron su objetivo,
aunque estos se centran en los cuidados paliativos y no solo en la muerte en soledad.
La segunda es una legislacién como la coreana. Es importante sefialar que, si bien,
este modelo representa una respuesta concreta y valiosa desde la sociedad civil, este

no puede ni pretende suplir la obligacion del Estado de generar estructuras sociales y
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sanitarias robustas que reduzcan estructuralmente la brecha del aislamiento social.
Su existencia tiene por objeto, precisamente, la necesidad de politicas publicas que
materialicen y universalizar el derecho al cuidado, y con ello, al acompafiamiento.
Los modelos tecnoldgicos: telecuidados y tecnologias digitales frente a la
soledad.

Las tecnologias han entrado en el campo de los cuidados paliativos. A esta integracion
la llamamos telecuidados paliativos, que entendemos como la aplicacion de los
cuidados paliativos a través de medios tecnoldgicos, como videollamadas, monitoreo
remoto de sintomas o plataformas digitales interactivas. Es muy importante sefialar
que estas herramientas jamas han buscado sustituir el cuidado humano; por el
contrario, al ser un complemento, permiten que una parte significativa de la atencién
se pueda llevar a cabo en los hogares de las personas, lo que ha posibilitado una
mayor accesibilidad, comunicacién y calidad de vida para el paciente.

Un ejemplo de esto ocurrié durante la pandemia, cuando algunos hospitales facilitaron
el uso de celulares o tabletas para realizar videollamadas con personas que se
encontraban solas en las unidades de cuidados intensivos. No obstante, como lo
visibiliz6 la propia pandemia, su implementacién enfrenta muchas barreras
estructurales, entre ellas la alfabetizacion digital, los problemas técnicos, las
limitaciones infraestructurales de los paises en materia de tecnologia y los recursos
econdémicos insuficientes, especialmente en contextos de desigualdad entre
poblaciones rurales y urbanas.

a. Telemedicinay Tics: oportunidades y limites

Esta seccion se basa en dos metaanalisis recientes que analizan la implementacion
de tecnologia en cuidados paliativos. El primero es Technology to Support Older

Adults in Home Palliative Care: a Scoping Review" (Brasil et al., 2023) y el segundo
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"Use of Smart Technology for Enhancing Care: a Systematic Review" (Maguraushe &
Ndlovu). En conjunto, al hacer un analisis comparativo, abarcan 33 estudios primarios
desarrollados bajo la metodologia PRISMA, primero hay que hacer unas advertencias
y limitaciones metodoldgicas.

La mayoria de los estudios provienen de Estados Unidos, Europa y Australia. Solo
una minoria incluye paises de Africa (Uganda, Zimbabue) y Asia (China, Taiwan).
Cerca del 60% de las investigaciones se realizaron en paises de “Alto Desarrollo
Humano”, mientras que los estudios africanos representan poblaciones de paises
clasificados como “menos adelantados”, de “bajos ingresos” o con “economias
emergentes o en desarrollo”.

Esto evidencia un problema de justicia y un sesgo claro al intentar trasladar estas
soluciones al contexto mexicano. Sin embargo, estos mismos datos nos permiten
evaluar si contamos con la infraestructura suficiente para una posible implementacion.
Segun la Encuesta Nacional sobre Disponibilidad y Uso de Tecnologias de la
Informacion en los Hogares (ENDUTIH, INEGI 2024), en México el 83.1% de la
poblacion tiene acceso a internet y el 96.6% a teléfonos mdéviles inteligentes (aunque
esta cifra desciende al 68% en zonas rurales). Aun asi, se trata de un porcentaje
significativo que constituye una base desde la cual se puede trabajar. Por lo tanto,
existe una oportunidad realista en México para la implementacion de los telecuidados
paliativos. Si bien enfrentaremos limitaciones importantes en las zonas rurales mas
marginadas, estas podrian abordarse mediante intervenciones publicas especificas
en el futuro.

Al aterrizar este andlisis en el problema de la muerte en soledad, y tras comparar los
estudios mencionados con otras revisiones sistematicas, se desprenden tres

conclusiones principales. La primera, expuesta por Malinga et al. (2020) y Fernandez-
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Ortega et al. (2022), sefala que no hay una efectividad comprobada en las
videollamadas, ya que estas no han mostrado beneficios clinicos significativos. Si bien
esta es la conclusiébn de su investigacion, es importante sefialar que el estudio
presenta una limitacion metodologica relevante, al basarse Unicamente en el analisis
de tres investigaciones con un riesgo de sesgo considerable.

En segundo lugar, el estudio de Kusumota et al. (2022) concluye que la comunicacién
digital si reduce la soledad subjetiva y mejora el bienestar social. No obstante, advierte
gue la eficacia de estas telecomunicaciones es proporcional a la calidad del disefio y
a la capacitacion recibida. En el 63.6% de los estudios revisados sobre esta linea se
reportd una disminucion de la soledad, aunque con una alta heterogeneidad en los
modelos de intervencion. Cabe sefialar que la muestra de este metaanalisis fue
pequefia (n = 62).

Una tercera conclusién, que podemos abstraer de los textos de Yafiez et al. (2018),
alerta sobre la inequidad tecnolégica. Estos autores advierten sobre obstaculos como
el analfabetismo digital, los costos elevados en infraestructura y el mantenimiento de
la misma, que limitan severamente la implementacion en ciertos contextos. Sefalan,
ademas, que para observar resultados positivos son mas efectivas las instituciones
de larga permanencia para personas mayores (como los asilos) que cuenten con
redes activas de familiares, ya que no se encontré tanta efectividad en personas que
ya experimentaban soledad o aislamiento social extremo.

El acompafiamiento digital en cuidados paliativos representa asi un nuevo paradigma
gue ha demostrado beneficios, especialmente en adultos mayores, pacientes
domiciliarios y habitantes de zonas remotas. Segun los datos, el 86% de los estudios
reporté mejoras en la calidad de vida y la satisfaccién general, mientras que se registré

una disminucion del 40% en visitas hospitalarias evitables, particularmente en

143



pacientes rurales. En el ambito del cuidado, el 89% de los participantes manifesté
sentirse cuidado a pesar de la distancia geogréfica.

Si bien queda demostrada la eficacia clinica de los telecuidados, es importante no
perder de vista los retos bioéticos y practicos: la brecha digital estructural presente en
zonas rurales; la falta de rigor en la privacidad de los datos sensibles, ya que solo el
28% de las aplicaciones en los estudios cumplian con normativas estrictas como el
GDPR europeo (existiendo el riesgo de venta de datos clinicos a aseguradoras o
farmacéuticas); y, por ultimo, la deficiencia en el consentimiento informado,
especialmente para monitorear a pacientes con deterioro cognitivo, debilidad visual o
auditiva, condiciones predominantes en la tercera y cuarta edad.

En conclusién, las TIC sélo resultan utiles cuando se acompafan de una red humana
y de recursos, ya que su éxito depende de todo un ecosistema de apoyo. Es verdad
que las tecnologias digitales constituyen una herramienta valiosa para los cuidados
paliativos y que pueden ayudar a mitigar la soledad y el aislamiento social. Sin
embargo, no podemos postularlas como una solucion magica: su éxito es
multifactorial, pues depende de un buen disefio, de implementar correctamente los
criterios éticos, de una infraestructura material que posibilite su uso (como el acceso
a internet en zonas rurales) y, principalmente, de contar con redes de apoyo solidas.
Es por eso que estas tecnologias no pueden ser un sustituto de la persona humana,
sino un complemento instrumental, una herramienta que amplia las posibilidades del
cuidado cuando el contacto directo no es posible. De igual forma, no son perfectas,
pues plantean cuestionamientos bioéticos como la legitimidad del consentimiento
informado o la justicia distributiva en su acceso. Cabe sefialar que, como se mostro,
la mayoria de los estudios estan realizados fuera de contextos latinoamericanos y del

propio México. Por lo tanto, se requieren mas estudios con metodologias diversas y
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enfoques contextuales que permitan evaluar realmente los riesgos, beneficios y las
condiciones estructurales necesarias para implementar estas herramientas de manera
ética y efectiva.

b. Acompafiamiento robético

Ante el desafio de la muerte en soledad, las nuevas tecnologias han dado respuesta
desde las tecnologias robdticas de acompafiamiento, principalmente los robots
sociales. Su desarrollo se aceleré a consecuencia de la pandemia de COVID-19, al
evidenciarse la dificultad para garantizar una presencia humana continua,
especialmente en contextos con infraestructura sanitaria limitada, escasez de
personal, sobrecarga laboral o abandono familiar. Esta problematica define, en gran
medida, realidades como la mexicana o latinoamericana.

Un robot, en términos generales, es un "manipulador reprogramable y multifuncional,
disefiado para mover materiales, herramientas o realizar tareas mediante movimientos
programados" (Nwosu et al., 2019). En este caso, nos referimos a una categoria
especifica: los robots sociales, los cuales estan disefiados para interactuar con
humanos mediante comportamientos programados, alimentandose de datos y
generando respuestas mediante inteligencia artificial. Pueden tener forma humanoide,
robotica o animal (estos ultimos denominados mascotas roboticas) y tienen como
objetivo imitar la interaccién social (Gasteiger et al., 2021).

En entrevistas cualitativas llevadas a cabo por Hudson et al. (2020), se reportd que
los usuarios (principalmente adultos mayores en condiciones de soledad)
experimentaron consuelo, un sentimiento de compariia e incluso afecto hacia sus
mascotas robéticas. No obstante, el autor aclara que estos vinculos no se confunden

con relaciones humanas reales. A este fenomeno se le denominé apego funcional, el
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cual se basa mas en una presencia simbodlica que en una reciprocidad emocional
genuina.

A este analisis es necesario incluir un estudio (Spena et al., 2020) que examind mas
de 500 publicaciones digitales e identific6 tres posibles roles de los robots de
compafiia: como asistente personal, relacional y como amigo intimo simbolico. El
primero, el asistente, recuerda tareas, administra horarios de medicacion y promueve
hébitos saludables. El segundo, el relacional, establece interacciones minimas, como
sonidos o contacto visual simulado, buscando principalmente aliviar el silencio
emocional en el aislamiento. El dltimo, el amigo intimo simbdlico, es un robot que
simula y proyecta elementos afectivos, donde la persona le comparte nombres,
recuerdos y emociones, logrando desarrollar un vinculo significativo, aunque de
caracter simbalico.

Los resultados de Hudson son importantes, pues nos dan claridad sobre las
experiencias de la persona en soledad, quienes reportan un bienestar. Sin embargo,
se requiere de intervencion experimental controlada, lo que limita su capacidad de
generalizacion; no obstante, ofrecen un marco conceptual y tedrico importante para
disefiar investigaciones en México. Ademas, preocupa la posibilidad de que estos
vinculos simbolicos deriven en dependencia emocional hacia objetos sin conciencia,
lo que plantea preguntas éticas profundas sobre la naturaleza de la compaiiia.

Lo que més preocupa a los investigadores es generar dependencia emocional e
instrumentalizacion hacia los robots de compafia. Los autores Lederman y Jecker
(2020) advierten que el uso excesivo de esta tecnologia puede llegar a desplazar la
interaccién humana, no de forma ontoldgica, sino pragmatica. Esto quiere decir que,
si su implementacién se evalia desde una visibn pragmatica, podria interpretarse

como una respuesta valida ante la patologia social del abandono.
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Esto conlleva el riesgo de tratar la soledad, el aislamiento social o el abandono con un
“‘placebo tecnoldgico”, sin atacar las causas estructurales que los originan,
desresponsabilizando al Estado y a los agentes de cuidado. De esta forma, se
enmascara la raiz del problema en lugar de resolverlo. Estos robots carecen de
intencionalidad, responsabilidad y compasion; por lo tanto, siguiendo la tesis central
de esta investigacion, no pueden ofrecer un verdadero encuentro personal ni, en
consecuencia, un cuidado genuino.

Por otra parte, es cierto que las revisiones cuantitativas hechas por Maroto-Gomez et
al (2025) reportaron que el 69% de estas intervenciones con robots sociales si
redujeron la soledad y mejoraron la comunicacion posterior con la familia. En
conclusién, robots sociales como Paro o Pepper pueden ser herramientas
terapéuticas utiles en situaciones de aislamiento extremo, pero precisamente son
herramientas, y como todo recurso terapéutico, su uso debe estar supervisado por el
médico o el personal de salud tratante.

Aqui me parece necesario hacer una critica y una advertencia desde la perspectiva
personalista. Pues si bien la introducciéon de los robots sociales en los cuidados
paliativos representé un beneficio para algunas personas, también presenta una
contradiccion antropologica. Como lo expuse en las secciones anteriores, el cuidado
desde una perspectiva personalista representa un encuentro y, por lo tanto, es
donacion y responsabilidad. Un robot, al carecer de intencionalidad, no representa un

Al

verdadero encuentro, pues no es un encuentro entre el "yo" y el "td", sino entre el "yo"
y el "ello". De esta forma, su presencia es una simulacion algoritmica, una
funcionalidad o una empatia (si podemos llamarla asi) programada, que responde de

forma predeterminada a ciertas conductas, pero es incapaz de establecer una

verdadera relacion.
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Aqui me parece necesario hacer una critica y una advertencia desde la perspectiva
personalista. Pues si bien la introduccion de los robots sociales en los cuidados
paliativos representdé un beneficio para algunas personas, también presenta una
contradiccion antropologica. Como lo expuse en las secciones anteriores, el cuidado
desde una perspectiva personalista representa un encuentro y, por lo tanto, es
donacién y responsabilidad. Un robot, al carecer de intencionalidad, no representa un
verdadero encuentro, pues no es un encuentro entre el "yo" y el "td", sino entre el "yo"
y el "ello". De esta forma, su presencia es una simulacidon algoritmica, una
funcionalidad o una empatia (si podemos llamarla asi) programada, que responde de
forma predeterminada a ciertas conductas, pero es incapaz de establecer una
verdadera relacién. Para que el uso de robots sociales en cuidados paliativos sea
bioéticamente admisible, se proponen las siguientes condiciones:
a) Consentimiento informado adaptado: el paciente debe comprender la
naturaleza simulada del robot.
b) Supervision clinica constante: asegurar que funcione como complemento, no
como sustituto del cuidado humano.
c) Evaluacién periédica del impacto: valorar efectos en soledad, dignidad y
bienestar emocional.
d) Acceso equitativo: evitar que estén disponibles solo para sectores de alto poder
adquisitivo.
e) Disefio culturalmente sensible: integrar voces, nombres o referencias
significativas para el paciente.
c. Realidad virtual y soledad
Por dltimo, la tltima tecnologia que analizaremos es la de realidad virtual (VR), la cual

ha comenzado a usarse y explorarse como una herramienta para mitigar la soledad y
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el aislamiento social no s6lo en etapas terminales sino en la vejez en general.
Entenderemos la realidad virtual como una tecnologia que genera y proyecta
imagenes y sonidos utilizando dispositivos como visores y audifonos que
complementan la percepcion visual y auditiva (en ocasiones incluso tactil). Sus
primeros usos dentro de la medicina fueron la rehabilitacion fisica y el manejo del dolor
agudo, pero a partir de 2022 ocurrié una actualizacion en la atencion geriatrica y en
los cuidados paliativos, partiendo de la tesis de que la realidad virtual podria presentar
un alivio sintomético y favorecer el bienestar emocional para facilitar la terapia.

Es por eso que Guenther et al. (2022) desarrollaron un estudio que se llevé a cabo en
el Hospital Universitario de Jena, en Alemania. El objetivo del estudio fue examinar si
la realidad virtual era factible y ofrecia beneficios para aliviar el dolor en los pacientes
de cuidados paliativos. Los resultados fueron sorprendentes ya que mostraron una
reduccion estadisticamente significativa del dolor durante (media VAS 0.7, p <
0.0001), inmediatamente después (VAS 0.9, p = 0.0001) y una hora después de la
intervencién (VAS 1.15, p = 0.0004), en comparacion con el valor basal (2.25).
Ademas, en resultados secundarios reportaron que mas del 85% califico la
experiencia como “muy buena” o “buena”. El 82.5% expreso interés en repetirla. Y se
reportaron efectos adversos menores (nauseas, sequedad ocular), pero en general
fue bien tolerada.

Es importante también sefialar que la realidad virtual, si bien puede generar entornos
no conocidos, también puede acceder a las memorias corporales personales,
generando imagenes con una intencién simbdlica mas importante; es decir, imagenes
gue sean totalmente reconocibles para el sujeto, o que puede desencadenar procesos

de reminiscencia.
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En este sentido, complementando mi investigacion, Saredakis et al. (2020) uso esta
herramienta tecnoldgica para combatir la soledad en la vejez a través de la memoria.
El objetivo era redefinir la soledad; el dispositivo no solamente buscaba generar
imagenes, sino conectar con las personas a traves de su propia historia de vida. Los
resultados demostraron que la realidad virtual si logré reducir la soledad en los adultos
mayores y mejoro su estado de animo.

A partir de esta evidencia, Finnegan y Campbell (2023) desarrollaron una serie de
talleres con el objetivo general de explorar si la realidad virtual podria ser utilizada
para abordar la soledad y el aislamiento en los adultos mayores. En el primer taller, el
cual involucré a expertos en el uso de la realidad virtual, se buscé identificar brechas
y problemas técnicos existentes para combatir realmente la soledad. En el segundo
ya se centr6 en la perspectiva de usuarios, donde los usuarios fueron adultos mayores.
Por ultimo, en el tercer taller, todos los participantes fueron adultos mayores en
condiciones de soledad que probaron los prototipos con el objetivo de obtener su
retroalimentacion.

Los resultados reportaron una recepciéon positiva de estos prototipos. Los adultos
mayores reportaron su aceptacion, pero la gran sorpresa fueron los ancianos con
movilidad limitada, que destacaron que podian viajar a cualquier lugar y participar en
actividades sociales que de otra forma les costaria mucho, por ejemplo, playas o
clubes virtuales.

Si bien son buenos resultados, hay que ser cautelosos porque, como reporta Huang
et al. (2024), en estas investigaciones que privilegian los datos subjetivos y carecen
de seguimiento longitudinal, realmente no se tiene una verdadera evaluacién del
impacto. A pesar de esto, la tecnologia de realidad virtual es la que mas solidez tedrica

tiene para combatir el aislamiento y la soledad.
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La realidad virtual bien aplicada puede devolver el sentido de agencia, de presencia e
incluso de pertenencia, como lo expusieron los ancianos con movilidad limitada. Sin
embargo, desde una perspectiva bioética, para una buena implementacion debe
fortalecer la autonomia, la dignidad y el bienestar integral; evitar la dependencia
tecnologica, la confusion ontolégica y la sustituciébn de los vinculos humanos; y
recordar que siempre debe ser una herramienta complementaria, no un reemplazo del
cuidado humano.
Es decir, si hay una eficacia aprobada como “analgésico no farmacolégico” y si puede
ser una herramienta Gtil para afrontar la soledad subjetiva, pero esto exigiria mas
investigaciones y replicarlas o utilizarlas al contexto geocultural mexicano.
Desde una perspectiva bioética, su implementacion debe orientarse a:

e Fortalecer la autonomia, la dignidad y el bienestar integral del paciente.

e Evitar la generacibn de dependencia tecnoldgica, confusién ontolégica o

sustitucion de vinculos humanos.
e Integrarse éticamente como herramienta complementaria, no como reemplazo
de la presencia compasiva.

Conclusiones del Capitulo IlI
Las conclusiones que podemos extraer de este capitulo, y después de esta reflexion
bioética sobre los cuidados paliativos ante la muerte en soledad, es que debemos
partir del sufrimiento y no Unicamente de la patologia. Se debe reconstruir la empatia
como un pilar estructural en los cuidados paliativos, pues el sufrimiento es una
experiencia universal y transversal que puede tener todo paciente o persona que
experimenté la soledad y el aislamiento social, como desarrollé en el capitulo anterior.
Desde la perspectiva de los cuidados paliativos, esto no debe reducirse a una

especialidad médica, sino que deberia ser una préctica integral cuya finalidad sea
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preservar la dignidad ante el dolor, la fragilidad, la vulnerabilidad, la soledad y el
abandono. Es por eso que, asi como debe haber una ética del cuidado, debe haber
una bioética del acompafiamiento, en donde se reconozca el sufrimiento del otro, pero
también la exigencia moral de acompanar.

A partir de entender el deber del acompafiamiento en este sentido positivo,
exploramos que hay situaciones en las que la presencia fisica, como ocurrié en la
pandemia, es problemética. Por eso se promovié la implementacion de tecnologias
emergentes en cuidados paliativos; en este caso, la telemedicina, los robots y la
realidad virtual. Si bien queda claro que lo ideal seria el acompafamiento fisico o la
presencia directa de una persona, al asumir situaciones donde esto no es posible,
estas herramientas, cuyo objetivo no es sustituir la presencia humana, pueden generar
mejoras simbdlicas, especialmente para tratar el dolor y la soledad, y asi facilitar
procesos en pacientes con movilidad limitada o en situaciones de aislamiento social.
Pero hay que enmarcar que estas no pueden llegar a verse como soluciones magicas
ante este problema. Al contrario, su implementacion genera nuevos desafios
bioéticos: la posibilidad de dependencia, la sustituciébn encubierta de los vinculos
humanos, el riesgo de politicas pragmaticas que olviden la génesis de la patologia
social de la soledad y el aislamiento, asi como la dificultad de acceso a los dispositivos
o a la infraestructura digital que hagan eficientes estas intervenciones. Esto se debe,
principalmente, a que carecemos de estudios suficientes aterrizados en México o en
América Latina que nos permitan un argumento analdgico soélido para su
implementacion.

Por lo tanto, al implementar estas tecnologias, siempre debemos mantener una
mirada critica que no nos permita verlas como atajos y que, a su vez, evite que se

generen brechas en la estructura sanitaria o en el tejido social.
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Tampoco se puede olvidar jaméas que todo ser humano es fragil, pero en situaciones
de soledad, aislamiento social o enfermedad terminal se vuelve también vulnerable,
por lo que requiere una presencia capaz de dos actos exclusivamente personales: el
primero, dar testimonio, es decir, ser testigo de la vida y de la despedida del otro, y
con esto ayudar a dar sentido biografico a su existencia; el segundo es la
responsabilidad que exige el cuidado, como afirma Mounier: la persona se define por
el movimiento de salida hacia el otro y por el compromiso que inscribe en la historia.
En este sentido, las tecnologias referidas en este capitulo no son soluciones
definitivas, sino herramientas que pueden ayudar a complementar el
acompafiamiento, por lo que deben estar bien disefiadas con criterios éticos y
bioéticos. Pero solo otra persona puede ofrecer una verdadera presencia simbdlica,
un consuelo emocional y un sentido narrativo. Por lo tanto, tenemos un gran desafio
en la bioética.

Concluyo afirmando que la muerte en soledad exige una innovacion y una creatividad
ética, pero mediada siempre por la narrativa y la responsabilidad personal. El
abandono no puede ser aceptado como un destino para nadie. Si el sufrimiento es
una experiencia humana ultima, entonces cuidar el sufrimiento no puede ser opcional,
sino una obligacion ética fundamental. La compasion es la Unica respuesta, pues es
el fundamento ético capaz de sostener el deber de no hacer dafio y de cuidar.

Morir en soledad es una forma de maltrato estructural. Cuidar, incluso mediante
recursos tecnoldgicos, es una forma de resistencia ética frente a la despersonalizacion
de la muerte, porque incluso cuando no hay nada mas que hacer desde la medicina,

siempre hay algo que hacer desde la ética: acompafiar y cuidar.
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Conclusiones generales:

El presente trabajo demostrd que morir en soledad no es una desgracia en la biografia
de la persona, sino un dafio bioético, estructural y evitable. Con base en lo
argumentado, partiendo desde el personalismo ontoldgico y siempre siendo criticos
de la realidad sociosanitaria, se concluye que la soledad es una herida en la dignidad
humana y exige una respuesta ética y bioética. A continuacion, se presentan otras
conclusiones derivadas:

1. La muerte es social:
La vida es un con-vivir y la muerte, un con-morir. La muerte no es un hecho aislado;
desde el personalismo, debemos aceptar que hay una relaciébn que me construye e
interpela. Por lo tanto, la estructura ontolégica de la sociedad es, precisamente, que
haya un Otro. Entonces, si la vida humana es ontolégicamente un con-vivir, la muerte
debe ser, necesariamente, un con-morir. Romper ese vinculo dafia a la persona tanto
en su estructura ontolégica como en su ser social.

2. La compasioén y los acompafiamientos son fundamentos éticos
Frente a una medicina tecnificada y una sociedad que necesita cuidados, sostengo
que el fundamento ético del cuidado, y de los cuidados paliativos, es el reconocimiento
de la fragilidad humana. Ante esta fragilidad, la compasion, entendida como la accion
que nos obliga a “sufrir con” el Otro, se vuelve la base; por eso, la compania es un
deber que responde a esa necesidad. Ante la pérdida de la salud, que nos lleva a
experimentar la fragilidad y con ello la soledad y el sufrimiento, la compasion se vuelve
fundamental para ser presencia activa. Una muerte digna es una muerte acompafada.

3. LA soledad es un producto estructural y un fenémeno global
Uno de los elementos que mas aportaron a mi investigacion fue la recopilacién de

datos, que me llevaron a demostrar que la soledad y el aislamiento social son
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resultado de una tanatopolitica contemporanea. Esta, muy pocas veces se encuentra
como una decision libre e individual, sino que es producto de nuevas dindmicas
sociales causadas por la forma del trabajo, la disminucion de la familia y el matrimonio.
Entonces, nos encontramos inmersos en estructuras socioeconémicas y politicas
publicas que "arrojan a la muerte" y esto no discrimina edad, pues la muerte, en si
misma, tampoco lo hace. Se ha evidenciado que esta es una crisis global
subestimada: desde el Kodokushi en Japon hasta el Godoksa en Corea del Sur. Y en
México, los datos nos dicen que estamos en una situacion similar, solo que no hay
cifras que midan la muerte en soledad, solo la vida en ella. Pero, por lo menos,
podemos afirmar que, de no intervenir, el abandono seréa el destino normativo de las
futuras generaciones.
4. Latecnologia debe de ser una herramienta y no un sustituto.
Ante la insuficiencia de las redes humanas, se han utilizado tecnologias emergentes
(telecuidados, robots sociales, realidad virtual), las cuales poseen una utilidad paliativa
para mitigar el dolor, pero también para reducir los sentimientos de soledad y acercar
redes que fortalezcan las estructuras sociales. Sin embargo, las advertencias son
claras: estas herramientas carecen de intencionalidad y, por lo tanto, no pueden
constituir un “encuentro con el otro”. Por ende, su implementacion debe ser
complementaria y nunca una excusa para la desresponsabilizacién del Estado o la
familia frente al deber de presencia.
5. El desafio de la “formalidad” legislativa

Finalmente, ante esta misma falta de recursos en los cuidados, se corre el riesgo de
gue, si no se cambian primero las estructuras patoldgicas dentro de la sociedad, un
Sistema Nacional de Cuidados venga a consolidarlas; como, por ejemplo, que el

cuidado recaiga exclusivamente en la mujer y siga siendo un trabajo Unicamente
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femenino en el hogar. Se propone que la legislacion futura no debe limitarse a la
asistencia fisica, sino que debe integrar explicitamente el combate a la soledad no
deseada como una garantia de justicia social.
6. Perspectivas futuras
La investigacion no se cierra con esta discusion. Seguramente existen otras
interrogantes urgentes que deben ser abordadas por la bioética. Basado en esta
investigacién, surgen dos lineas que, en mi parecer, son prioritarias para una
investigaciéon doctoral:
e La posibilidad de una reforma o la creacién de una “Ley de Prevencion de
Muerte en Soledad” (o un reglamento o capitulo que se le pueda afiadir a la
Ley de Cuidados), tomando en cuenta el modelo de la Ley Godoksa de Corea
del Sur.
e FEtica de la Inteligencia Artificial y el Cuidado en Latinoamérica; esta linea
abordaria los problemas que planteo en el uso de la tecnologia para el cuidado,

evaluando sus implicaciones éticas en nuestro contexto especifico.
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GLOSARIO

1. Acompafiamiento: Es el "deber de presencia”.

2. Aislamiento Social: Falta objetiva o limitada de contacto social con los demas;
se distingue de la soledad por ser cuantificable.

3. Angustia: Fuente primigenia del sufrimiento que surge ante la incertidumbre y
la conciencia de la libertad como posibilidad absoluta frente a la nada.

4. Compasién: Reconocimiento del sufrimiento del otro que impulsa una
respuesta activa para aliviarlo; no debe confundirse con la lastima.

5. Cuidados Paliativos: Atencion activa e integral para pacientes con
enfermedades que no responden a tratamiento curativo, enfocada
primordialmente en controlar el dolor y aliviar el dolor y el sufrimiento.

6. Derecho al Cuidado: Derecho humano auténomo e indispensable para el goce
de los demas derechos, que implica la obligacion estatal de garantizar
condiciones materiales y afectivas para la vida digna, especialmente en etapas
de vulnerabilidad.

7. Dignidad (Personalismo): Valor intrinseco, incondicionado e incomparable de
la persona por el simple hecho de serlo, independiente de sus capacidades
cognitivas, autonomia o estado de salud.

8. Eficacia Simbdlica: Fendmeno juridico-social donde las leyes existen
positivamente, pero no se cumplen materialmente por falta de recursos,
infraestructura o voluntad politica.

9. Fragilidad: Condicion ontolégica e inherente a la naturaleza humana, marcada
por la limitacion, la finitud y la inevitable necesidad del otro para subsistir.

10.Godoksa / Kodokushi: Términos provenientes de Corea del Sur (Godoksa) y
Japon (Kodokushi) para referirse al fenomeno de la "muerte solitaria”, donde el
cuerpo de una persona es hallado dias, semanas o meses después de su
deceso debido al aislamiento.

11.Muerte Encefalica (ME): Cese irreversible de todas las funciones de las
estructuras neurologicas intracraneales (hemisferios y tronco encefalico);
constituye el criterio clinico y legal predominante para declarar el fallecimiento.

12.Obstinacién Terapéutica: Aplicacion de medidas médicas
desproporcionadas, fatiles o indtiles.

13.Personalismo Ontologico: Corriente filosofica que fundamenta esta
investigacion, definiendo a la persona como un "absoluto en relacion”, cuya
existencia solo es posible, y se realiza plenamente, en el vinculo y la donacién
hacia el otro.

14.Soledad: Experiencia subjetiva y emocional de insatisfaccion con las
relaciones sociales existentes.

15.Sufrimiento: Es la experiencia de un "mal vivido" (privacion del bien) que
amenaza la integridad del yo; a diferencia del dolor fisico, afecta la totalidad de
la persona.

16.Tanatopolitica: Concepto derivado de la biopolitica que describe el poder del
Estado o del sistema social para influir, mediante I6gicas de productividad, en
dinamicas sociales, llevando a ciertas vidas a ser protegidas y otras que pueden
ser "arrojadas a la muerte" o invisibilizadas.
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