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En los umbrales del siglo XXI en donde existen enfermedades que el hombre atin no
ha podido controlar, en donde el promedio de vida se ha incrementado y con ello el
surgimiento de nuevas tecnologias y medicamentos que permiten mantener con vida
vegetativa a una persona que ha sufrido un grave accidente o alargar la vida de quien
padece una enfermedad terminal -independientemente de las condiciones en que se vive
este periodo- y en donde también observamos la consolidacion de un régimen
democratico-liberal, es inminente que cualquier asunto que tenga que ver con las
condiciones en las cuales se prolonga nuestra vida en el caso de una enfermedad terminal,
deben ser ampliamente discutidas y llegar a plantear otras alternativas adicionales a las
médicas y/o técnicas para que libremente y de acuerdo a la forma y el momento en que cada
uno de nosotros asi lo decidamos, se respete el que consideremos que lo mejor sea el ser
asistidos médicamente para terminar con nuestra agonia.

Este asunto de decidir libremente nuestra propia muerte en condiciones muy
particulares de una enfermedad irreversible ha suscitado desde la época de Platén y
Aristiteles cuestionamientos y pronunciamientos por intelectuales y por muy diversos
sectores de la poblacion a lo largo de la historia, pero nunca como en las tltimas décadas de
este siglo. Algunos paises principalmente del Continente Europeo son quienes han logrado
establecer la eutanasia como una alternativa para este grupo de personas que
desafortunadamente dia a dia se incrementan producto de enfermedades como el cancer y el
VIH y para las cuales ain no existe cura. Colombia es el unico pais en América Latina que
en mayo de 1997, la Corte Constitucional dio el fallo de que no seria un crimen ayudar a un
paciente terminal a morir si éste ha dado su claro y preciso consentimiento de que su agonia
sea acortada, de forma tal que en palabras textuales de los defensores de la eutanasia: “los
ciudadanos colombianos tienen ya el derecho a morir con dignidad también como a vivir
con dignidad” (Inteet Yahoo VESS, 1998). Otros paises como Jap6én y Camboya también
se encuentran sobre esta misma linea de ofrecer otras alternativas para el paciente terminal,
no sancionando la préctica de la “muerte piadosa” del paciente terminal que lo solicito. Y
muchos otros paises en donde han surgido diversas organizaciones civiles que se
encuentran trabajando para conseguirlo. Existen actualmente un buen nimero de
asociaciones civiles a favor de que se legalice o despenalice a quien asiste a un paciente
terminal que solicita terminar su agonia, asociaciones como: la World Federation of Right
to Die Societes, integrada por grupos de 26 paises: Australia, Bélgica, Reino Unido,
Canada, Sudafrica, Colombia, Estados Unidos, entre otros; la Voluntary Euthanasia Society
of Victoria Inc. y la Federacion Mundial de Asociaciones pro Derecho a Morir (DMD),
Voluntary Euthanasia Society of Scotland (VESS) y la Euthanasia Research & Guidance
Organization (ERGO) principalmente.

A pesar de que para algunos sectores de la poblacion, como seria la Iglesia y otros,
este asunto de la eutanasia no debiera ser ni siquiera discutido, menos aun legalizado, ya
que resulta ser un tema de mucha polémica en donde hay argumentos a favor tales como:
respeto a la autonomia del paciente; compasion por los pacientes que sufren en el curso de
una enfermedad terminal y el derecho de los pacientes en fase terminal a una muerte digna.
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También hay argumentos en contra como: el valor sagrado de la vida; el dolor
(sufrimiento) que casi siempre puede ser aliviado a niveles tolerables; las solicitudes hechas
por un paciente terminal pueden ser producto de estados depresivos, presiones familiares y
falta de informacion por parte del médico y las instituciones de salud. Ante esto resulta
insoslayable que en un pais como el nuestro, con un régimen democratico-liberal en donde
se gobierna de acuerdo a las mayorias pero con respeto a las minorias, este es un asunto
que debe ser discutido publicamente.

Precisamente el objetivo de este trabajo es presentar algunos de los argumentos
tedrico-cientificos que permitirian que este asunto pudiese ingresar a la agenda
gubernamental. Este asunto de la eutanasia podriamos considerarlo como un problema de
interés particular puesto que esta referido a las necesidades de asistencia ético-médicas muy
particulares del grupo de pacientes terminales de cancer legalmente desprotegidos que
reclaman su derecho de autonomia o autodeterminacion a que se no se prolongue su agonia
atendiendo su peticion a tener una muerte médicamente asistida sin sufrimiento (SMA).
Pero también podemos identificar al grupo de médicos e instituciones de salud en relacion
con los conflictos éticos que se viven desde hacia varias décadas en los paises del mundo
occidental en relacion con las situaciones limites de vida y muerte en pacientes agonizantes
(fase terminal) con padecimientos cronicos o neopldsicos agudos. Estas situaciones
deberian estar legalmente definidas y tipificadas de forma tal que sean avaladas o
sancionadas segun el caso y las circunstancias en que la eutanasia tiene lugar. E igualmente
identificamos a los familiares quienes son los que viven un proceso de permanente desgaste
emocional y economico a lo largo del proceso terminal de su familiar.

Reconocemos que hay un vacio conceptual, normativo y legal en este asunto de la
eutanasia en la que de cualquier forma diversos actores como los propios pacientes, sus
familiares y amigos e incluso los propios médicos que asisten a un paciente terminal toman
decisiones dentro y fuera de las instituciones de salud publicas y privadas respecto a
tratamientos y cuidados que deben o no deben proporcionarsele a un paciente terminal,
decidiendo sobre la propia vida del paciente.

En virtud de la falta de consenso respecto de conceptos como suicidio y eutanasia y
con objeto de no contribuir a un mayor caos en la definiciones de estos conceptos,
llamaremos en lo sucesivo Suicidio Médicamente Asistido (SMA), al caso que se presenta
cuando un paciente terminal capaz, ha decidido libremente terminar con su vida
solicitando para ello a otra(s) persona(s) lo asista(n) en esta decision, ya sea que el
mismo ingiera o se administre los medios médicos que se le han prescrito (pasiva), o bien
que sea el médico quien le administre estos medios al paciente (activa). E1 SMA es el
término internacional empleado por diversas asociaciones y federaciones en pro de los
derechos del paciente terminal, particularmente de la Asociacion Mundial del Derecho a
Morir Dignamente (DMD).

Con respecto a la eutanasia y suicidio, proponemos a continuacién las siguientes
definiciones genéricas, libres en lo posible de supuestos o valoraciones morales. En el caso
del suicidio, lo definimos como el acto por medio del cual una persona pone término a su
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propia vida, y para eutanasia proponemos la siguiente definicion propuesta por Olivares
D.(1995, p. 223) quien sefiala que ésta definicion es la que maneja el Consejo sobre
Asuntos Eticos y Judiciales de la American Medical Association: “Es la administracion
médica de un agente letal a un paciente con el propdsito de aliviarlo (liberarlo) de un
sufrimiento intolerable e incurable”.

Lo que diferencia a la eutanasia del suicidio es la intervencion de otra persona; y lo
que la diferencia del asesinato comun son dos factores principales significativos: la forma
rapida e indolora de producir la muerte, y la idea de que esta forma de quitar la vida se
encuentra en cierta medida justificada por el hecho de favorecer los intereses del paciente.
A diferencia del homicidio, en el caso de la eutanasia, alguien produce la muerte a solicitud
de otra persona, por mdviles que él considera justificados o legitimos.

En este trabajo abordaremos de manera profunda el asunto del SMA referido a los
pacientes en etapa pre y terminal con cancer capaces, como grupo de identificacion, por ser
justamente ellos una parte cuantitativamente importante de la poblacion objetivo de este
asunto y de forma menos profunda la situacion de su entorno mas proximo como serian los
meédicos, las instituciones de salud, sus familiares y amigos identificados dentro de la esfera
de la agenda gubernamental como grupos de interés y grupos de identificacion.

Este trabajo estd estructurado de la siguiente manera: en el capitulo 1 se presentan
los antecedentes histdricos de la eutanasia y el suicidio, asi como la muerte, el suicidio y la
eutanasia relacionandola con la religion y la participacion social, con objeto de conocer
como se van modificando los valores y como la religion ha tenido que ceder espacios a la
libertad individual, ante una sociedad cada vez mas dinamica y participativa. En capitulo 2
nos referiremos a la definicion del Suicidio Médicamente Asistido como un problema
publico desde la perspectiva de los Derechos Humanos. En el capitulo 3 presentamos los
enfoques sobre la estructuracion de la agenda sistematica y agenda gubernamental desde la
perspectiva de: Roger W. Cobb y Charles D. Elder, Charles Lindblom y John Kingdon con
objeto de llegar a establecer los elementos minimos y necesarios para llevar el SMA a la
agenda de discusion. En el capitulo 4 se presenta la metodologia orientada a obtener
informacion sobre diversos publicos involucrados en el asunto del SMA. Los problemas de
politica se construyen socialmente. No surgen tanto de acontecimientos y circunstancias
como de los significados que la gente atribuye a estos. Por ello se trabajé con cuatro
muestras: 1) pacientes con cancer en etapa pre y terminal, identificados como publico
especifico (grupo de identificacion); 2) publico en general subdividido en dos grupos: los
que han tenido o tienen familiares con cancer situandolos como publicos especificos
(grupos de identificacion) y los que no han tenido familiares con cancer identificados como
publico masivo; 3) médicos y enfermeras identificados como publico especifico (grupo de
atencion) y 4) abogados, también identificado como publico especifico (grupo de atencion).

En el capitulo 5 se analizan de forma descriptiva los datos obtenidos de la aplicacion
de los instrumentos actitudinales y de revision de expedientes clinicos para el caso de los
pacientes. Todo esto con objeto de presentar un panorama general en términos de
frecuencias relativas (porcentajes), algunas medidas de tendencia
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mediana, asi como algunas medidas de simetria tales como el sesgo y la curtosis.
Igualmente se aplicé la distribucion Ji-cuadrada con objeto de contrastar si las muestras del
publico en general, médicos y enfermneras y abogados eran homogéneas en cuanto a las
respuestas de dos reactivos de opinion respecto a si recurririan a la eutanasia pasiva o al
SMA.

Con objeto de responder a la hipétesis y algunas preguntas planteadas en este
trabajo, en el capitulo 6 se presentan los resultados obtenidos del andlisis factorial para
todas las muestras. Con los datos obtenidos de los pacientes con cancer en etapa pre y
terminal se construy6 un modelo causal (Path Analysis) a partir de las dimensiones: salud,
familia, econdmica, religiosa, calidad de vida, trato institucional y tratamientos.

En el capitulo 7 se presenta la interpretacion de los datos recuperando para ello
diversos enfoques tedricos, asi como resultados de anteriores investigaciones que sobre el
SMA se han llevado a cabo. Finalmente este trabajo concluye con el capitulo 8 en donde a
manera de conclusion se presentan los elementos que se consideraron mas importantes para
la conformacién de una agenda de discusion del SMA. Ademas se incluye dos anexos, en el
anexo A se presentan los cuatro instrumentos actitudinales que se aplicaron a las
poblaciones ya mencionadas y en anexo B la salida en computadora del paquete LISREL
8.12a a partir de cuyos resultados se construyd el modelo causal (Path Analysis) para la
muestra de paciente con cancer en etapa pre y terminal.
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ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA EUTANASIA Y EL
SUICIDIO

LA MUERTE EN LA HISTORIA
A través del tiempo el hombre ha manifestado diferentes concepciones y actitudes
hacia la muerte .

EPOCA ANTIGUA (termina en 476 dC)

Particularmente Socrates (Xirau, R. 1995), nos habla de la esperanza de una vida
existente después de la muerte para todos los hombres justos por haberse mantenido fieles a
la virtud de la justicia, y en la responsabilidad constante por hacer las cosas bien; esa virtud,
segin Sdcrates, es lo que debe preocupamos por vivir, por lo tanto la actitud hacia la
vivencia en plenitud de ella nos hace vivir una muerte tranquila.

Cuando Platén habla del destino final del hombre, distingue que éste es un
compuesto del alma y cuerpo, considera que el alma es el auténtico hombre y el cuerpo una
mera sombra. Es asi que Platén afirma que la muerte es una liberacién del verdadero
hombre (al/ma) radicando en ello su valor e importancia. La muerte no tiene tanto sentido
del dolor puesto que significa buscar el Topus Uranus.

Aristoteles, apartandose de la doctrina dualista de su maestro Platon, propone que el
hombre esta conformado de alma y cuerpo en donde el alma subsiste a la muerte del cuerpo,
pero hace una clara distincion del alma humana y el alma del primer motor que es Dios. La
muerte se ve como la separacion del alma y tal vez, la identificacion con el Acto Puro
quedando asi, superada la muerte como el término total del hombre.

Posterior a la doctrina del estoicismo nace el pensamiento cristiano que se basa en
un principio en la teoria platonica, pero que posteriormente retoma la filosofia aristotélica,
junto con el pensamiento biblico y las grandes aportaciones de los padres de la Iglesia. El
hombre, bajo la concepcién cristiana, tiene como fin alcanzar a Dios mediante el
conocimiento y el amor quedando con ello ordenado a un fin trascendente pero conservando
su personalidad, al admitir la existencia de la personalidad trascendental de Dios y él
mismo como fin del hombre.

La muerte en el cristianismo surge a partir del pecado del primer hombre, Adén y
Eva y toda esta vision de ir por la vida en busca de Dios, lo debe decidir el mismo hombre
mientras esté vivo; al respecto encontramos que los te6logos de tendencia romista sostienen
que el alma, en el instante de la muerte, sera destinada al fin que voluntariamente haya
escogido antes de la muerte a lo largo de su vida. De manera que la muerte no es sino el
transito hacia otra vida.

EPOCA MEDIA (476 - 1453 dC)

A partir de la caida del Imperio Romano se considera el punto de partida de la
Filosofia de la Edad Media, pero la visién del Cristianismo sigue imperando durante toda
esta época.
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EPOCA MODERNA (1453-1789)

Durante el Romanticismo, la actitud que asume el ser humano hacia la muerte es
muy singular; el hombre de esta época es un hombre enamorado de la muerte porque es
ésta quien lo libra de los males y sufrimientos de esta vida. Uno de los rasgos es que para
ellos existen la vida y la muerte nada mas, no existe la inmortalidad. Viven siempre a la
espera de la gran hora de la muerte porque consideran a su vez el puente de unién con el
Todo y por lo anterior se dice que este tipo de hombre lleva dentro de si a la muerte misma
ya que en ella se sacia el reposo y encuentra el olvido del mal. El sentido de la vida es
despedirse de ella para llegar a la muerte y no importa lo que pase en ella, que de un modo
o del otro, vamos a hallar el descanso en la muerte.

Por otro lado, los fildsofos existencialistas concuerdan que el hecho de la muerte es
una constante en la vida y que no se puede rechazar o ponerse otro en ese lugar. El
existencialismo siempre nos recuerda que nos construimos como si no fuéramos a morir,
como si hubiésemos de ser eternos pero sabemos que la muerte se presenta y todo lo
termina.

RELIGION Y MUERTE
Los tres criterios a partir de los cuales se distingue la conducta religiosa son: a) los
conjuntos de creencias; b) las actitudes emocionales y c) la conducta ritual.

Para Durkheim (Durkheim E. 1974) la religion es la fuente original de las ideas
morales, filoséficas, cientificas y juridicas. La religion es algo mas que esto, también
involucra una forma institucional definida, que une a la comunidad. Durkheim analiz6 los
mecanismos de solidaridad social, implicitos en la religion y observd que éstos en las
sociedades modernas se despliegan no alrededor de un Dios o un Tdrem, sino hacia la
sociedad.

Allport (citado en Malpass, L. F. 1972) consideraba que la religion nos proporciona
guias de conducta aprobadas. En otras palabras, la religion brinda a sus adeptos un cdédigo
moral, y es necesario enfatizar que la Iglesia es una institucion social que se conforma de
valores relativos a las formas de organizacion social.

Asi se ha considerado que la religion determina mucho de la conducta del sujeto en
la sociedad. Al individuo se le plantean muchas cuestiones que exigen una explicacion de
los misterios de la vida. A estas cuestiones, ademas hay que encontrarles respuestas que
sean tanto racional como emocionalmente satisfactorias. Muchas personas creen que las
respuestas religiosas son, en muchos casos, las mas satisfactorias. Uno de los enigmas
fundamentales de la vida con que tropieza el hombre es el de la muerte, las religiones
tradicionales afirman que la vida contintia después de la muerte. Una firme creencia de la
inmortalidad del alma, es fuente de gran confrontacién y fuerza cuando se enfrenta uno a la
desgracia y a la inminencia que es la propia muerte. Los problemas del sufrimiento y del
mal son casi universales. Una creencia religiosa en la vida futura, donde a los buenos se les
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hara justicia, ayuda a muchas personas tanto a aceptar el hecho de la muerte, como a
soportar los sufrimientos de la vida.
EDAD MEDIA

La Iglesia Cristiana en la Edad Media condené el suicidio como una forma de
crimen. San Agustin lo denuncié como un crimen en todas las circunstancias, en el Concilio
de Arles, en el afio 542, se le considerd un acto inspirado por la posesion diabdlica y cien
afios mas tarde, se ordeno no dar sepultura cristiana al cuerpo del suicida. La actitud de la
Iglesia hacia el suicidio ha permanecido en la condena, pero las sanciones aplicadas en los
casos de muerte por suicidio no tienen la misma severidad en todas las sectas cristianas.

Por su parte Santo Tomas de Aquino sostenia que el suicidio era una culpa
particularmente grave que ofende el derecho natural y desprecia el mandato formal de Dios.
Y ofrece tres argumentos contra el suicidio: “1) hay una tendencia, inscrita en todo ser, a
conservar o incrementar la vida: por naturaleza todo ente se quiere a si mismo, tiende a
conservarse en su ser y se opone a las fuerzas que pretenden corromperlo. Quien se quita la
vida, viola esta inclinacién arraigada en su naturaleza y respaldada por la ley natural, al
igual que el deber de caridad con el ser mas cercano, que es el propio sujeto; 2) asume
como punto de referencia el principio relativo a la prioridad del todo sobre las partes, y de
la comunidad sobre el individuo: este ultimo no se pertenece asi mismo, puesto que es parte
de un todo mayor a partir del cual su existencia adquiere sentido. Quien ejerce violencia
contra su vida la ejerce al mismo tiempo con la comunidad y 3) este tercer argumento es
mas de caracter mas directamente religioso, puesto que subraya la pertenencia de la vida y
la muerte” (Papacchini A. s/f p. 16).

CONTEMPORANEA

En Gran Bretaiia, la jerarquia religiosa, tuvo gran influencia en la conformacién y
cambio de la ley inglesa del suicidio, asi, en 1961, se logro derogar la ley por la cual era un
crimen para una persona el suicidarse, pero se establecio como delito criminal ayudar,
incitar, aconsejar o procurar el suicidio de otra persona.

Gilbert Brunet (citado en Stengel, E. 1965) hizo una serie de investigaciones sobre
el suicidio en las sagradas escrituras, y se encontr6 con que en la Biblia hay siete menciones
al suicidio, de las cuales seis se encuentran en el Antiguo Testamento, y el unico suicidio
que se relata en el Nuevo Testamento es el de Judas Iscariote. En los siete casos
mencionados se prefiere el suicidio al deshonor y nada sefiala que este comportamiento sea
reprobado por las escrituras, ni siquiera durante los primeros siglos de la tradicion cristiana.

La doctrina mas reciente de la Iglesia se limita a repetir las tesis tomistas contra el
suicidio, y asume el marco del iusnaturalismo clasico para condenar la eutanasia como una
perversion de los ideales de libertad y solidaridad. A juicio de Juan Pablo II, “el suicidio,
bajo el punto de vista objetivo, es un acto gravemente inmoral, porque comporta el rechazo
del amor a si mismo y la renuncia de los deberes de justicia y caridad para con el préjimo,
para con las distintas comunidades de las que se forma parte y para la sociedad en general.
En su realidad mas profunda, constituye un rechazo de la soberania absoluta de Dios sobre
la vida y sobre la muerte...” (Papacchini A. s/fp. 16 y 17). El pontifice afiade ademas que se
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trata de una perversion de la idea de libertad, puesto que por medio de ella el hombre
tomaria la absurda decision de autodestruirse: “...rechazando u olvidando su relaciéon
fundamental con Dios, cree ser criterio y norma de si mismo y piensa tener el derecho de
pedir incluso a la sociedad que le garantice posibilidades y modos de decidir sobre la propia
vida en plena y total autonomia” (Papacchini A. s/fp. 17).

A pesar de este rigor, la doctrina de la Iglesia es menos estricta de lo que declara,
pues en realidad, lo que cuestiona como inmoral es la eutanasia activa directa, pero no la
pasiva ni la activa indirecta. El énfasis en la obligacion de respetar el orden natural y los
derechos de propiedad, por parte de la divinidad, sobre la vida y el destino de cada uno de
los seres humanos, deja un espacio para la interrupcion de tratamientos médicos artificiales,
extraordinarios o no naturales, que finalmente solo acabarian por entorpecer el curso natural
de los acontecimientos y de la enfermedad, y la realizacion de la voluntad divina. Por esto
la Iglesia asume sin problemas las denuncias de encarnizamiento terapéutico y comparte la
moralidad de la interrumpir los cuidados y soportes vitales o de ciertas formas de eutanasia
pasiva. Sin embargo, el suicidio sigue siendo un pecado, pero los sacerdotes ya no se niegan
a rezar por el eterno descanso del difunto, dejando a Dios la tarea de juzgarlo.

SUICIDIO Y EUTANASIA
EDAD ANTIGUA

Los griegos fueron los primeros en aceptar el suicidio bajo ciertas condiciones. La
palabra eutanasia viene del griego ex = buena y thanatos = muerte, “buena muerte” o
“muerte tranquila”. Socrates y Platon sostenian que el padecer una enfermedad dolorosa
constituia una buena razon para dejar de vivir, por lo cual equiparaban al suicidio con una
forma de Eutanasia. Por el contrario, Aristoteles considerd al suicidio como una ofensa al
Estado, como una injusticia hacia la Polis. Este repudio hacia el suicidio se explicaba en
funcién de la metamorfosis de una teoria muy arraigada, segin la cual la vida no le
pertenecia al individuo, sino a la divinidad: al igual que la divinidad, también el Estado
reivindicaba plenos derechos sobre la vida de sus ciudadanos, castigando severamente una
practica que supuestamente atentaba contra sus pertenencias y bienes (Papacchino A. s/f).
El Estado imponian una condena legal al suicida confiscando sus bienes o con una sepultura
infamante. Se tenia como practica que el cuerpo del suicida fuera objeto de mutilaciones.

Sin embargo, mas adelante el propio Estado fomentd su ejercicio, previa autorizacion del
senado.

Los estoicos también reconocieron al suicidio como una alternativa cuando la vida
ya no era natural a causa de un dolor descomunal, de graves enfermedades, o de
anormalidades fisicas. Zendn, el fundador del estoicismo, se ahorco a la edad de noventa y
ocho afios, tras haberse caido y fracturado.

Los romanos, por su parte, consideraban que el enfermo terminal que se suicidaba
tenia motivos suficientes para hacerlo. Para los romanos vivir noblemente significaba morir
también noblemente. La filosofia de los griegos clasicos, los estoicos y de otros mas
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influyeron en la confirmacién del concepto romano del suicidio como la manera de
liberarse de un sufrimiento insoportable; es decir, como una forma de morir tranquilamente,
0 sea, una especie de eutanasia, en su sentido etimoldgico.

Asi, griegos y romanos consideraban que la forma de morir constituia la medida del
valor final de la vida, en especial para aquellas existencias consumidas por la enfermedad y
el sufrimiento. Ambas culturas lograron despojar al suicidio de muchos de sus primitivos
horrores y supersticiones, hasta llegar a considerarlo como una practica digna, puesto que,
bajo ciertas circunstancias, representaba el recurso mas razonable y humano.

La practica de la eutanasia es legendaria en ciertas comunidades. Al ser considerada
como un acto piadoso, se ejerce con naturalidad en algunas sociedades. Los indios aymarad
de Bolivia, por ejemplo, a solicitud del enfermo terminal, le suspenden sus alimentos, y
amigos y familiares se retinen con €l para acompaiiarlo hasta que muere. Por su parte, los
esquimales, entre quienes existe la firme creencia de que si se enfrentan con valor a la
muerte irdn al paraiso, cuando un enfermo o un anciano comunica a sus familiares su
decisién de morir, éstos lo complacen dejandolo a merced de las fuerzas de la naturaleza o,
de manera mas directa, poniendo fin a su vida.

La eutanasia desde la concepcion filosofica judeocristiana condena a quien atenta
contra su propia vida, pues antepone la voluntad de Dios a cualquier situacién, por
desesperada que ésta sea. En la Biblia se menciona que Dios es el tnico dador de vida:
“entonces Jehova Dios formé al hombre del polvo de la tierra, y soplé en su nariz aliento
de vida, y fue el hombre un ser viviente” (Génesis 2:7) y el tnico que puede quitarla:
“Porque ciertamente demandaré la sangre de vuestras vidas: de mano de todo animal la
demandaré, y de mano del hombre; de mano del varén su hermano demandaré la vida del
hombre. El que derramare sangre de hombre, por el hombre su sangre sera derramada;
porque a imagen de Dios es hecho el hombre”. (Génesis 9: 5-6). Dentro de las concepciones
antes mencionadas del cristianismo referente a la muerte es que es el camino hacia la otra
vida: “Y José dijo a sus hermanos: Yo voy a morir, mas Dios ciertamente os visitara, y os
hard subir de esta tierra que juré a Abraham, a Isaac y a Jacob” (Génesis 50: 24). Hacia el
siglo IV, San Agustin describi6 al suicidio como “detestable y abominable perversidad™.
Inclusive, la Iglesia denegaba la celebracion de funerales a los suicidas por haber
cometido un acto contrario a la voluntad de Dios. Mas tarde, en el siglo XIII, Santo Tomas
de Aquino sentenciaba: “el suicidio no sélo es pecaminoso por violar el sexto
mandamiento, sino también el mas peligroso de los pecados, ya que no deja tiempo para el
arrepentimiento”.

EDAD MEDIA

Durante el Renacimiento, surgié una postura frente al suicidio radicalmente distinta
a la de la Iglesia. El intenso estudio de las artes y las letras, los descubrimientos cientificos
que se registraron en ese periodo, asi como el entusiasmo por el racionalismo y el
individualismo, generaron una concepciéon mas amplia del mundo. La expansién de esta
corriente reforzé el concepto que el hombre tenia de si mismo. No obstante que catélicos,
protestantes y judios continuaban condenando al suicidio, existian quienes ya no lo
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consideraban un pecado inexpiable. El filésofo francés Montaigne, por ejemplo, sefialé que
“la muerte voluntaria es la mas justa”.

EDAD MODERNA

En 1516, Sir Thomas More un devoto Catdlico Romano escribia en su obra “La
Utopia” acerca de los enfermos terminales, que si éstos fueran visitados por sacerdotes y
funcionarios publicos conscientes de que se trataba de pacientes incurables que padecian
constantes y terribles dolores y les dijeran: “Puesto que tu vida es miserable, ;por qué dudas
en morir? eres prisionero de una camara de tortura, ;por qué no escapas a un mundo
mejor?... Nosotros nos ocuparemos de tu liberacion”, y que si, como consecuencia de ello,
estos enfermos convencidos de su necesidad de morir ayunaran hasta la muerte o aceptaran
que se les administrara un soporifero, que les liberara sin dolor de su misera condicidn,
dado que esto seria estrictamente voluntario, deberia ser aceptado por la sociedad.
Argumentod en su obra que un paciente terminal deberia ser ayudado por un doctor y que
deberia ser absuelto de culpabilidad legal o moral (The Economist, 1997, p. 19).

Pensamientos como el de Platon, Epicuro, Plinio y Tomas Moro fueron retomados
por Francisco Bacon, canciller inglés, padrino y defensor del término “eutanasia”, que en el
siglo XVII apoyaba la “buena muerte” con el siguiente discurso: “Paréceme que la funcién
de los médicos es dar la salud y mitigar las torturas del dolor. Y esto debe hacerse, no sélo
cuando el alivio del dolor produzca la curacién, sino también cuando pueda conducir a una
tranquila y sosegada muerte”. (Green Rosario y Colab. 1992 p. 182).

Tiempo después, en el afio de 1777, se publicé un ensayo de David Hume, titulado
“Sobre el suicidio”, en donde sostenia que “cuando la vida se ha transformado en una carga,
el valor y la prudencia deben prevalecer para libramos inmediatamente de nuestra
existencia”. Como Hume, otros mas se manifestaron publicamente en favor del suicidio.
Por su parte Rousseau se refiri6 al “suicidio virtuoso”, a causa de sufrimientos prolongados
e inutilidad: érre rien ou étre, ser nada o estar bien, dijo (Ibidem).

Hasta mucho tiempo después, es cuando se da una distincion entre suicidio y
eutanasia, puesto que lo que estaba y aun sigue en discusion, es poner fin al sufrimiento
del ser humano, permitiéndole una muerte digna, sin mayor consideracién acerca de quien
efectiie el hecho: la victima de la dolencia, el Estado, la Iglesia o algun familiar.

EDAD CONTEMPORANEA

A lo largo del siglo XIX se registré gran nimero de pronunciamientos en tomo al
tema de la eutanasia de manera mas directa. En este sentido sobresale el pensamiento de
Schopenhauer quien subrayé que “Cuando el terror de vivir es mas espantoso que el de
morir, es normal que el hombre ponga fin a su vida” (Ibidem p. 182).

Nietzsche, por su parte, se refirié a la idea del suicidio como “un gran consuelo...
para poner fin a mas de una mala noche” (Ibidem p. 183).
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Hacia finales de ese siglo surgieron diferencias mas claras todavia. Por ejemplo, en
1889, el doctor Frank E. Hitchock exhorté a los médicos a que no ignoraran las necesidades
de los enfermos terminales, especialmente de los que sufrian, sefialando que “el sufrimiento
debe aliviarse con legalidad y justicia”. A partir de entonces y paulatinamente, médicos y
escritores se referian al concepto del dolor fisico y psiquico como una posible justificacion
para poner fin a la vida.

Hacia los umbrales del siglo XX, tanto en América como en Europa, se empez6 a
abordar el tema de una forma cada vez mads practica y menos académica. Y, a lo largo de
este siglo se han multiplicado los pronunciamientos en tomo a las bondades de la eutanasia,
baste simplemente observar la cantidad de Organizaciones Civiles llamadas Federaciones
pro Derecho a Morir Dignamente (DMD) que hay en el mundo preocupadas por este asunto
de la Eutanasia: Australia 6 grupos, Bélgica 2 grupos, Inglaterra 2 grupos, Canadé 3 grupos,
Colombia un grupo, Francia un grupo , Alemania un grupo, India un grupo, Israel un grupo,
Japén un grupo, Holanda un grupo, Luxemburgo un grupo, Nueva Zelandia 2 grupos,
Noruega un grupo, Sudéfrica un grupo, Espaiia un grupo, Suiza un grupo, Suecia un grupo,
Estados Unidos 6 grupos (Microsoft Internet Explorer, Right To Die Societes Worlwide,
1997). La Voluntary Euthanasia Society of Scotland (VESS), la Euthanasia Research &
Guidance Organization (ERGO). La propia American Society for the Advancement of
Palliative Care (ASAP Care) quienes promueven los cuidados paliativos para las personas
terminales, han declarado que muchos pacientes buscan suicidarse debido al pobre
tratamiento médico que reciben (Internet http://WW W .asap-care.com/AssSuic7.htm 1998).

Existen algunas naciones en donde la practica de este recurso rebasa lo dispuesto
por su normalidad juridica y se da una discusion cada vez mas intensa que se ha plasmado
en documentos como el Proyecto Alternativo Alemén sobre Eutanasia de 1986 y el
Proyecto Gubermamental de Holanda de 1986. El primero despenaliza en casos
excepcionales y el segundo defiende abiertamente la eutanasia directa.

Sin embargo, antes de llegarse a tales proyectos, se registraron valiosos antecedentes
a los que debe hacerse referencia, en particular por lo que se refiere a la existencia de
preceptos sobre la impunidad cuando se ha privado a alguien de la vida por consideraciones
esencialmente humanitarias. Los codigos penales suizo y danés de 1942 y 1930, en ese
orden, practicamente dan el perdon judicial a quien proporciona una muerte benéfica, ya
que la pena de 3 a 60 dias de carcel que cada legislacion considera es minima. De la misma
forma, el Codigo Penal de Letonia de 1933 y el Proyecto Checoslovaco de 1926 contienen
disposiciones que pueden reducir la pena hasta dos semanas a quienes ayudan a alguien a
morir.

En Ameérica Latina, el Codigo de Pert, con una féormula indirecta, puso en manos
del juez el mas amplio arbitrio para que la instigacion o ayuda altruista y piadosa, quedase
impune.

En Uruguay y Colombia, sus cédigos penales establecen que “los jueces tienen la
facultad de exonerar de castigo al sujeto de antecedentes honorables autor de un homicidio
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efectuado por mdviles de piedad, mediante suplicas reiteradas de la victima”.
Particularmente Colombia el 15 de mayo de 1997, en la plenaria de la Corte Constitucional,
se sometio a consideracion la demanda contra una norma del Cédigo Penal, Art. 236,
homicidio por piedad. Comenzando asi el debate sobre la aprobacién o no de la eutanasia
en Colombia. Parte de tal debate se presenta a continuacion (Intemet Yahoo, La Eutanasia,
Colombia 1997).

“Luego de la exposicion de Carlos Gaviria, quien estaba de acuerdo en que un
médico acabara con la vida de un paciente con intensos sufrimientos y, quien afiadia,
deberia ir a la carcel, tres magistrados se manifestaron en contra de la fundamentacion
sefialando que el derecho a la vida es fundamental e inviolable. Después alguien mas tomo
la palabra, y afirmé que el derecho mas importante es el de la libertad y que la vida sin
libertad no tiene sentido. En seguida alguien mds intervino, diciendo que la libertad no estd
por encima de la vida, pero tampoco la vida prevalece sobre la libertad, se manifestd de
acuerdo y dijo que la Corte debia indicar en qué casos era valida la intervencion de un
tercero para terminar con la vida del paciente. Segun é€l, el fallo se aplicaria s6lo cuando se
tratara de un enfermo terminal y cuando él estuviera totalmente informado de sus
condiciones de salud. Luego intervinieron otros més. En el momento de la votacién sélo
tres magistrados salvaron su voto, siendo asi Colombia uno de los primeros paises en
aceptar la eutanasia. E1 29 de mayo los seis magistrados dieron su voto a favor, se reunieron
para revisar el texto final del fallo, alli uno de los jueces expresé su desavenencia ya que no
se recogia integramente su pensamiento”. A continuacion se presentan los argumentos por
él expuestos.

“A juicio del magistrado Vladimiro Naranjo, la norma juridica no puede desconocer
las normas morales, en especial las consagradas en el ethos, en la denominada moralidad
social: ‘Hay siempre una moral social, que es la que prevalece en cada pueblo en su propia
circunstancia. Entendida asi, la moral no es individual: lo individual es la valoracion que
cada uno hace de sus actos en relacion con la moral social’, que a su vez es sinénimo de
moral cristiana. Una de las razones que motivan mi oposicién al fallo se basa precisamente
en la violacion de esta moralidad compartida: ‘el fallo del cual ahora discrepo fue adoptado
sin duda, con fundamento en postulados éticos que se apartan de la moral social o la moral
general del pueblo colombiano. No se tomo en cuenta este minimo ético que debe sustentar
los postulados juridicos. Se toma pie en concepciones absolutas de la libertad del hombre y
en apreciaciones sobre la naturaleza de la vida humana, que por ser manifiestamente
contrarias a los postulados éticos generales, no podian ser tomados en cuenta sin desmedro
del principio democratico y desconociendo la propia Constitucion. En efecto, la concepcion
personalista cristiana de la vida y de la libertad proclaman que el hombre es absolutamente
libre, toda vez que la libertad humana debe ser entendida como la facultad de
autodeterminacion conforme con las finalidades naturales del hombre, dentro de las cuales
no se contempla su propia destruccion, y el dominio humanos sobre la propia vida no es
mirado como un dominio absoluto, sino como un dominio util, como anteriormente se
explicara. Sélo el concepto absoluto de la libertad propio del modelo filoséfico liberal
individualista, retomado ahora por los neoliberales, pregona que es licito todo lo libremente
querido, libremente aceptado y que no lesiona la libertad de los demads. Esta concepcion
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permite decidir sobre el momento de la muerte y sobre el suicidio -la eutanasia consentida
no es otra cosa que un verdadero suicidio asistido-, como expresiones de la libertad
individual” (sentencia C-239 de 1997 p. 1117 Diario Oficial de Colombia).

Ahora sélo falta la reglamentacion que el Congreso debera hacer sobre la aplicacion de la
eutanasia.

Durante los ultimos 25 afios, en Estados Unidos se presentaron en forma
concomitante dos fendmenos aparentemente antagonicos: el primero tiene que ver con el ya
referido desarrollo de la tecnologia para mantener con vida al enfermo terminal, y el
segundo, con el surgimiento de un mayor nivel de conciencia en la comunidad médica pero
también en el seno de los familiares del enfermo terminal respecto al tema de la eutanasia,
entendido en su sentido etimologico de ‘“buena muerte”, es decir, del binomio vida
digna- muerte digna.

La muerte de la forma en que se produzca, impacta siempre sobre quien la atestigua,
de ahi que el actual concepto de “muerte cerebral” que se propuso desde el informe de la
Comisidn de la Escuela de Medicina de Harvard en 1968, siga siendo motivo de discusion
no solo sobre los criterios, sino sobre el concepto mismo, hechos que nos conducen a la
siguiente reflexion: “la muerte es una instancia bioquimica final, es la degradacion
irteversible de un sistema energético, por consiguiente, la muerte celular en los conjuntos
titulares se produce de manera gradual y diferenciada, el hombre no muere como un todo,
se va muriendo por etapas, el sistema nervioso es el mas sensible y la descerebracion
representa la pérdida de la funcidn superior y rectora, de ahi que se justifique desde el punto
de vista cientifico, el concepto de muerte cerebral, que algunos como la Comisién
Gubernamental Sueca, prefiere llamar ‘infarto cerebral total’ *“ (Castellanos Coutifio Jaime,
1995 INFOUNAM, Internet). Lo anterior nos lleva a concluir que la muerte cerebral incluye
la falta de receptividad y respuesta de movimiento, respiracion y reflejos. Por lo general
estos pacientes acaban llenando otros criterios de muerte por problemas cardiacos o
pulmonares muy rapidamente, a lo sumo en uno o dos dias. Esto confirma el criterio de que
la muerte cerebral equivalia a declarar a un individuo médicamente muerto.

El problema que se presenta desde entonces, es que si bien las cortes
norteamericanas estaban dispuestas a aceptar la muerte cerebral como sinénimo de
extincion de la vida, muchos pacientes inconscientes o en estado de coma que no reunian
los requisitos de muerte cerebral establecido por la Comision de la Escuela de Medicina de
Harvard ya mencionada debian de ser mantenidos vivos a pesar de que era muy probable
que su sistema nervioso hubiera sufrido dafios irreversibles. Al quedar al margen de las
cortes, las decisiones relativas a estos enfermos terminales debieron ser tomadas casi
siempre por los médicos y los familiares del doliente. Esto habria de cambiar en 1975 por el
caso Quinlan.

Karen Ann Quinlan tenia 21 afios cuando, después de ingerir drogas y alcohol con el
estomago vacio entr6 en un estado de coma definido como ‘“vegetativo crdnico y
persistente”, del cual no se recuperaria jamas. Como su estado no coincidia con los criterios
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de Harvard sobre muerte cerebral, el problema radicaba en saber si, como su padre
solicitaba, podia interrumpirse la respiracion asistida, aunque desde el punto de vista ético y
legal no habia duda de que estaba muerta. El juez Robert Muir del Tribunal Supremo de
Morristown, Nueva Jersey, rechazé la solicitud del Sr. Quinlan, sefialando entre otras
razones, que ningin familiar puede defender el derecho constitucional a morir de un hijo
adulto mentalmente incapacitado puesto que este derecho no existe y que ningin motivo
humanitario podria justificar poner fin a una vida humana, ni tampoco podria utilizarse el
hecho de que la victima estuviera a punto de morir o en la fase terminal de una enfermedad
para defender un homicidio. Le preocupaba de manera fundamental el hecho de que la
peticion de Quinlan estableciera un grave precedente y responsabilizaba a los médicos que
atendian a Karen Ann y a sus familiares a fin de mantenerla con vida.

En 1976 este caso fue llevado al Tribunal Supremo de Nueva Jersey. El padre de
Karen, acreditado como su tutor, basd sus argumentos en el derecho a la intimidad,
sefialando que si su hija recuperaba milagrosa y momentineamente su lucidez y se diera
cuenta de su estado, ella misma ordenaria la interrupcion del ventilador que la mantenia
artificialmente viva, a sabiendas que eso significaria su propia muerte. Aludié también que
la continuacion del tratamiento suponia una intromision del poder Judicial en la decision
del paciente, violando su intimidad.

Finalmente, el presidente de la sala acepté el derecho a la intimidad que el
padre-tutor de Karen esgrimia tomando en cuenta las peculiares circunstancias del caso,
sefialando uinicamente que si familiares y médicos habian llegado a la conclusion de que si
no existian posibilidades de que Karen se recuperara del estado de coma en que se
encontraba para volver a uno consciente satisfactorio, los aparatos que la mantenian con
vida deberian ser desconectados, previa consulta, con la “comision ética” del hospital o
cualquier representante de la institucion donde estaba hospitalizada. A Karen le fueron
desconectados los aparatos, sin embargo continio siendo alimentada artificialmente hasta
que en junio de 1985 muri6 sorpresivamente de neumonia.

El precedente que sentd el caso Quinlan fue muy importante porque permitio incluir
en el derecho constitucional a la intimidad la decisién de interrumpir los tratamientos
médicos para prolongar la vida, mediante el consentimiento por poderes, que el padre de
Karen habia obtenido cuando solicitd y le fue otorgada la tutela de su hija. Pero ademas, el
precedente hizo patente la voluntad juridica de modificar los conceptos tradicionales
relativos a la primacia del interés publico por preservar la vida, priorizando el tema de la
calidad de vida del enfermo y eximiendo de responsabilidad juridica a los médicos
involucrados en el tratamiento y su suspension. En sintesis, el tribunal sostuvo que cuando
la familia del enfermo y los médicos estuvieran de acuerdo, no tendrian por qué apelar a los
tribunales para confirmar decisiones tan intimas y personales.

Este antecedente, que al final de cuentas hizo recaer la responsabilidad wltima en la
autorizacion de la comision ética del hospital no resolvié, de manera definitiva todos los
casos. Por ese entonces, el Tribunal Supremo de Massachusetts llevo el caso de un enfermo
terminal de 67 afios, legalmente incapacitado pues tenia un retraso mental enorme y sélo
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podia comunicarse a través de gestos y contacto fisico. Sus posibilidades de vida sin
sufrimiento eran de semanas o meses, pero éstas podrian ser prolongadas con un
tratamiento que lo hacia sufrir en forma considerable, ademés de producir graves efectos
secundarios. Si bien el Tribunal Supremo autorizé la interrupcion del tratamiento, no utilizé
el concepto de calidad de vida que habia servido en el caso Quinlan, sino la evaluacion de
las ventajas y desventajas del tratamiento para el paciente, diciendo que éste no se llevara a
cabo. Pero lo mas importante fue que, a diferencia del caso de Karen, establecié que
cualquier deseo del paciente o de la familia, asi como cualquier tipo de asesoramiento por
parte de las comisiones éticas de los hospitales deberian someterse a la consideracion
judicial, es decir, a los tribunales.

Asi, en 1977, tres diferentes tribunales accedieron en tres casos distintos a que se
desconectaran los aparatos que mantenian con vida a los pacientes.

El derecho de intimidad volvié a esgrimirse en 1978 en Florida, cuando Abe
Perlmutter, taxista jubilado de 60 afios de edad y en plenitud de sus facultades, intentd
desconectar el respirador que lo mantenia con vida, pues padecia esclerosis amitréfica
lateral. A pesar de €l y que la familia estaban de acuerdo, el hospital, que controlaba el
aparato mediante un sistema de alarma, se neg6 a acceder a los deseos del paciente.
Perlmutter acudio al tribunal, quien reconocio su derecho a la intimidad, mismo que le
permitia abandonar el hospital liberandose del respirador. Perlmutter murié el 6 de
octubre de 1978 acompaiiado de sus familiares y su abogado, 24 horas después de haber
desconectado el aparato y de que su hijo detuviera la alarma. Tal hecho permiti6 al Tribunal
Supremo de Florida adoptar, por unanimidad, la decisién segun la cual la accion de
desconectar el respirador equivale a una accién pasiva de rechazo ante las intervenciones
quirurgicas y que sélo en los casos de muerte intencionada se podia invocar el principio de
interés publico como prevencion del suicidio.

Hasta aqui los casos individuales que se han descrito, se resolvieron de una manera
o de otra, lo que no ha quedado aun claro es quién tuvo el poder de decision para suspender
la vida en el caso de los enfermos terminales: jla familia?; ;los médicos que atendian al
enfermo?; ;la comision ética del hospital en cuestion?; ;los tribunales?. El caso Dinnerstein
clarificé un poco la controversia. Se trataba de un paciente de 67 aiios de edad que padecia
la enfermedad de Alzheimer y los efectos de un ataque de apoplejia, encontrandose en un
estado basicamente vegetativo que la tenia inmovilizada, sin habla, incapaz de toser y de
tragar sin ahogarse. Tanto su hijo, médico profesionista, como su hija decidieron que si
sufria un paro cardiaco o respiratorio no intentarian reanimarla. Por lo tanto, la familia, el
médico y el hospital presentaron una demanda para determinar si tal decisién requeria una
aprobacion previa por parte del tribunal.

El tribunal de apelacion determiné que no era necesario presentar ese tipo de casos
ante los tribunales. Que las condiciones relativas al tratamiento de esa paciente eran
competencia exclusiva de los médicos y que la decisién debia involucrar el estado del
paciente, su historial médico y la voluntad de la familia a fin de que se tomaran medidas
oportunas para hacer més apacible la muerte inminente de enfermos en estado terminal e
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irreversible. Asi sucedio y con ello cobré vida el sentido mas claro y etimolégico que se ha
intentado resaltar actualmente al término eutanasia.

El caso Quinlan, como hemos podido observar, tuvo un importante impacto en la
sociedad norteamericana, sensibilizandola a la necesidad de una nueva legislacion que
regule la asistencia de los enfermos terminales. El derecho a morir se legalizé en 1977 en
los estados de Arkansas, California, Idaho, Nevada, Nuevo México, Carolina del Norte,
Oregon y Texas, y se han promulgado leyes sobre el testamento vital en mas de 36 estados
de la Unién Americana. Recientemente el 27 de julio de 1997 la Suprema Corte de los
Estados Unidos de manera unanime sefialé que los Gobiemnos de los Estados tienen el
derecho de permitir a los doctores ayudar al suicidio a los pacientes terminales que asi lo
soliciten, declarando el SMA como un acto no inconstitucional. La Corte igualmente
rechazo la creacion como un nuevo derecho constitucional de los pacientes terminales y
mentalmente incompetentes a que el Estado proporcione la asistencia al suicidio de dichos
pacientes. Es ésta una de las mas importantes leyes de 1996-1997 que ha sostenido la
Suprema Corte de los EU. con un impacto de gran alcance excepto para los Estados de
Nueva York, Florida y Washington en donde el suicidio asistido es considerado un crimen.
El propio Presidente Clinton dijo “...esta decision de la Suprema Corte es una victoria para
todos los americanos, ya que nos previene de ir por un camino peligroso y lleno de
problemas” (The News, 1997, p. 13). Recientemente en el mes de mayo de 1997 el Senado
de Oregon vot6 en un proporcion de 60:40 a favor del SMA de forma tal que en el afio de
1998 en este Estado de la Unién americana se puso en operacién previamente legalizado el
SMA, permitiendo a los doctores prescribir legalmente dosis letales para ciertos pacientes
terminales que persistentemente lo han solicitado, en junio de este mismo afio tres pacientes
terminales en Oregon solicitaron y se les aplico el SMA. En algunos Estados de la Union
Americana existen el testamento vital o declaraciones de voluntad. En esta declaracion no
se especifica la forma que el sujeto desea morir sino la forma en que no desea terminar.

En Barcelona, Espaiia Ramodn Sanpedro de S5 afios de edad y discapacitado,
inmovil desde hacia 30 afios, estuvo acudiendo a los tribunales de justicia desde 1993
solicitando que le informaran si seria sancionada judicialmente una persona que le prestara
ayuda, sabiendo que era con el fin de provocar voluntaria y libremente su muerte. La
respuesta de los jueces fue en el sentido de que legalmente seria penalizado. Ramén San
Pedro continud con su lucha sefialando lo siguiente “Mi unico propoésito es defender mi
dignidad de persona y libertad de conciencia, no por capricho, sino porque los valoro y
considero un principio de justicia universal. con una sentencia favorable, tal vez no se
volviera a obligar a otro ser humano a sobrevivir como tetrapléjico, si esa no es su voluntad.
Mi lucha tendria sentido si la justicia me concede el bien que para mi reclamo, si no es asi
todo este esfuerzo que algunos dicen puede dar sentido a mi vida, habria sido estéril”
(Microsoft Internet Explorer, Ramén San Pedro, 8 de junio de 1997). Sanpedro a pesar de
estar totalmente paralizado tras un accidente, habia logrado escribir un libro con la boca
llamado “Cartas del Infiemo”. Sanpedro pedia desde hacia afios que lo dejaran morir, el dia
1 de febrero de 1998 fue hallado muerto en su lecho, envenenado (El Universal 2/2/98 p. 2
Internacional). Nueve personas le ayudaron: una persona compr6 el veneno, otra lo analizd,
otra preparo la dosis, la cuarta lo llevo a la casa de Sanpedro, el quinto la recibid, el sexto la
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mezclé con agua, el séptimo la echd en un vaso, el octavo le puso la caiiita para sorber, y el
noveno llevd el vaso a los labios del suicida. Dado que la responsabilidad resulté minima al
dividirse las tareas, tal y como lo plane6 el suicida la pena que recibirdn sera minima (EI
Universal, op. cit.).

En Holanda se tiene una legislacién avanzada sobre el SMA. Mds que legalizar el
homicidio piadoso mediante un proyecto de ley, lo que ha venido ocurriendo desde 1973 es
que el aspecto juridico -con objeto de que los médicos puedan cumplir una serie de normas
sin ser penados por la ley- se ha modificado, al agregarsele clausulas exculpatorias al Art.
293 del codigo penal de Holanda. Su jurisprudencia toleraba abiertamente el SMA desde
hacia 20 afios en condiciones bien definidas. De tal manera que aunque la eutanasia es
técnicamente ilegal, si el médico sigue un esquema o guia rigurosa puede inyectar una
dosis letal al paciente moribundo que lo haya solicitado, sin que por ello sea penado. Este
esquema tiene las siguientes etapas: primero, el paciente debe tener lucidez mental quien
repetida y voluntariamente solicita o pide morir; segundo el paciente debe tener
sufrimientos intolerables o insoportables por el dolor; tercero, a otro doctor debera
consultarse; cuarto, la muerte debe ser comunicada al juez. Este ultimo requerimiento sin
embargo, frecuentemente es omitido. Sin embargo, muchas de las muertes que se producen
en este tipo de pacientes son reportadas como muertes por causas naturales, si el doctor no
siguio estrictamente este esquema, ya que de no hacerlo asi se convierte en un acusado de
asesinato (The Economist, 1997, p. 21).

A partir de los afios setenta la sociedad civil en Holanda se ha venido organizando
en todos los terrenos para lograr nuevas legislaciones sobre la eutanasia. En los ultimos
anos la sociedad holandesa ha asumido una nueva actitud ante la vida, la enfermedad, el
proceso de morir y la muerte. En ese espectro ha tenido vital importancia el derecho a la
autodeterminacion de las personas en lo que se refiere a la muerte. Después de largos
debates, el 9 de abril de 1992 la coalicién gubernamental, integrada por los democristianos
y laboristas, aprobé un proyecto de ley con 91 votos a favor, 15 encontray 14 abstenciones.
El citado proyecto de ley se refiere al SMA practicado ante la insistente peticion de un
enfermo, capaz de tomar decisiones por si mismo y oficializada una préctica bien
codificada, que en la medida que sea respetada y declarada, no podra ser objeto de
demandas judiciales. Esta ley finalmente fue aprobada por el Senado Holandés el 29 de
noviembre de 1993, con tan solo 37 votos a favor y 34 en contra, entr6 en vigor el 1° de
enero de 1994 (Diaz A. E. 1990).

En cuanto a Australia el 16 de junio de 1995 se acordé legalizar la asistencia
médica a un agonizante. Dicho acuerdo entrard en vigor en 1999 el cual se encuentra
plasmado en el “Proyecto de Ley de los Derechos de los Pacientes Terminales” en el
territorio del norte de Australia con los siguientes requerimientos: primero, el paciente debe
tener 18 afios o mads; segundo, debe sufrir una enfermedad incurable y tercero, que sea
revisado por tres calificados doctores, uno de los cuales debe ser un psiquiatra que asegure
que el paciente no sufre de una terrible depresion tratable o se encuentra presionado.
Ademis, si existen cuidados paliativos disponibles para su dolor y/o enfermedad, el doctor
no puede complacer la peticion del paciente a que lo asista para morir.

17



POLITICAS PUBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: UN
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL ]
CAPITULO 1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA EUTANASIA Y EL SUICIDIO

En Cambodia el 20 de mayo de 1997, la Corte Constitucional legaliz6 la eutanasia
para los pacientes terminales que hayan expresado claramente su consentimiento de
terminar con su agonia. La decision fue de 6: 3 jueces a favor de SMA. Estos mismo jueces
por el momento no establecieron las directrices generales, considerando cada caso como
unico. Sin embargo para 1999 tienen previsto ya tener las directrices generales sobre el
SMA. Igualmente para 1999, Japon tiene previsto que si se reunen las siguientes cuatro
condiciones el SMA -que ellos llaman muerte piadosa- sera permitido: 1) el paciente estd
sufriendo de dolores insoportables; 2) la muerte es inevitable e inminente; 3) todas las
posibles medidas han sido tomadas para eliminar el dolor del paciente y 4) el paciente ha
expresado clara y libremente su voluntad de acortar su agonia.

En 1980, en Europa Michel Landa fundé en el mes de abril de este afio la fundacion
en pro al Derecho a Morir Dignamente (DMD) a la fecha existen cerca de 36 asociaciones
civiles (DMD) ( Right To Die Societies Worlwide-Microsoft Intemet Explorer, 1998)
englobadas en la Federacion Mundial de Sociedades del Derecho a Morir Dignamente
(World Federation of Right to Die Societes). Estas asociaciones se han preocupado por
cubrir dos objetivos muy importantes: 1) Promover el derecho legal y social de disponer de
una forma libre y reflexiva, de la propia persona, del propio cuerpo y de la propia vida y 2)
elegir libremente la manera de terminar la propia vida, con el fin de vivirla hasta el final en
las mejores condiciones posibles. La DMD ha propuesto la siguiente formulacion
(Microsoft Internet Explorer 1998):

“El abajo firmante... ejerciendo mis derechos civiles, declaro con plena
consciencia y libertad que si algun dia me viese incapacitado para expresar mi
voluntad y los tratamientos posibles no fuesen capaces de devolverme a una vida
consciente y auténoma, pido encarecidamente: 1°. Que se abstengan de cualquier
encamizamiento terapéutico para prolongar abusivamente de mi vida; 2°. que se
utilicen todos los medios para calmar mis dolores, incluso si los Unicos que
quedan por utilizar y que sean eficaces pueden acortar mis dias y 3°. que en
dltima instancia se me conceda la eutanasia, es decir, una muerte dulce,
consciente de que con esto planteo un problema, sobre todo a los médicos y al
personal sanitario, pero convencido de que tendran en cuenta ante todo el respeto
a la persona humana. Confio en que los médicos, el personal sanitario que me
cuide o cualquier otra persona respete mis ultimas voluntades y le doy las gracias
por ello”.

Este testamento vital debe ser vigilado y monitoreado en caso de que la persona
cambie de opinién. Procedimiento que nos parece complicado de llevarse a cabo.

En Gran Bretafia en los afios setenta surgié la primera asociacion de Tanatologia
quien se ha encargado de dar a conocer sus objetivos e intercambiar conocimientos asi
como ampliar el nimero de miembros que la conforman. Uno de los ultimos congresos de
esta asociacion se efectud en Kioto, Japon en el afio de 1992. Todas estas asociaciones de
Tanatologia tiene un comin denominador: luchar contra la prolongacion artificial de la vida
de los enfermos terminales.



POLITICAS PUBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: UN
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL

CAPITULO 1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA EUTANASIA Y EL SUICIDIO

El contexto en que se han fundado estas asociaciones fue en 1966 el Dr.
Debenedetti, fundo en Paris la Sociedad de Tanatologia, cuyo objetivo es promover y
profundizar las investigaciones concernientes a los problemas de la muerte y difundir los
conocimientos tedricos y practicos sobre ese tema. El Congreso Tanatolégico de 1975 gir6
en torno al tema de morir a su debido tiempo. Sin embargo por razones econdmicas y en
algunos casos politicas estas asociaciones se oponen a la eutanasia.

En el afio de 1980 el diario francés Le Monde dio a conocer los objetivos de la
Sociedad de Tanatologia (revisados en 1985) que se exponen en el articulo primero de sus
estatutos y son los siguientes:

-Promover el derecho legal y social de disponer, de forma libre y reflexiva, de la propia
persona, del propio cuerpo y de la propia vida;

-Elegir libremente la manera de terminar la propia vida, con el fin de vivirla hasta el final
en las mejores condiciones posibles.

Lo anterior incluye la utilizacion de todas las técnicas de lucha contra el dolor y de
todos los medios para mejorar la calidad de vida. Se excluye, por el contrario, cualquier
ayuda o incitacion al suicidio de aquellos, sobre todo jovenes, que tuviesen motivos
irracionales o depresivos para dejar de vivir por causas a las que se pudiese encontrar algin
remedio.

En 1974 Jacques Monod firmaba, junto con otros dos Premios Nobel, un manifiesto,
en el que se pedia que se aliviasen los sufrimientos de los enfermos incurables y en que se
respetase su derecho a que no se prolongase su vida artificialmente y en contra de su
voluntad.

En 1976 la Comision de Cuestiones Sociales y de la Salud del Consejo de Europa
proclamaba el derecho de los enfermos a la informacion, a la integridad de la persona, a
negarse a soportar el dolor y al encarnizamiento terapéutico.

En 1978 el senador Henri Caillavet y el Dr. Mégard presentaron una proposicion de
Ley con el fin de modificar el Art. 63 del Cédigo Penal y legalizar la declaracion de
voluntad.

Por lo que respecta a México, en 1992 murié6 Don Gregorio Selser, conocido
periodista latinoamericano, que antes que argentino o asilado mexicano, fue siempre
latinoamericano, y que se distingui6 siempre por vivir con dignidad y valentia, de la misma
forma que afronté la muerte, escribia lo siguiente: “Tengo ya metastasis 6sea y no deseo
abrumarle con detalles, pero siento que los dolores varios que me produce me estin
quitando los deseos de escribir, es decir de vivir” (carta péstuma a Carlos Payan, entonces
director del periddico La Jornada, del que fue colaborador largos afios) (Green Rosario y
Colab. pp. 189-190).
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La dolorosa enfermedad le quitaba a Don Gregorio los deseos de realizar la
actividad que habia sido fundamental, basica en su existencia: escribir.

Se priva de la vida con dignidad y entereza. La reaccion de su familia fue de total
apoyo, respeto y orgullo ante tal decision. Una de sus hijas, Irene Selser, escribio lo
siguiente: “Creo que escribo estas lineas a manera de conjuro contra la muerte y la
imaginacion, que parece decidida por estos dias a trabajar horas extras. Vos, papa
levantandote en paz y sin pantuflas, para que mama no registrara tus pisadas. Del cuarto a la
cocina, descalzo. El cabello un poco despeinado, ahogando, otra vez, el grito que
seguramente te provoco ese ultimo esfuerzo por vivir con dignidad” (Ibidem. p. 190).

A continuacion se presenta un resumen cronoldgico de los eventos mas importantes
llevados en este siglo, en torno a la eutanasia y el SMA (Internet Yahoo VESS, 1998):
-1935 Se constituye la Sociedad de la Eutanasia Voluntaria en el Reino Unido por Lord
Moynihan & Dr. Killick Millard.

-1936 El Rey Jorge V recibe la eutanasia extraoficialmente de Lord Dawson.

-El proyecto de Eutanasia Voluntaria presentado a la House of Lords es rechazada.

-1969 El proyecto de Eutanasia Voluntaria es debatido nuevamente por los Lords y
nuevamente rechazado.

-El término “living will” es acufiado por Luis Kutner para describir el rechazo a los
tratamientos médicos.

-1973 la Sociedad de Eutanasia Voluntaria se constituye en Holanda.

-1974 el Dr. George Mair publica “Confesiones de un médico” dando detalles de la
eutanasia voluntaria practicada en un hospital.

-1976 Las Sociedades de Eutanasia Voluntaria formadas en Japon y Alemania, celebran su
primera conferencia internacional sobre eutanasia voluntaria, en Tokio.

-1977 El Consejo Médico de Holanda acepta la Eutanasia Voluntaria.

-1978 Dereck Humphry publica en Londres “Jean’s Way”, relatando como su esposa habia
hecho un pacto con €l para terminar con su vida.

-1979 La Bristish V. E. Society vota para publicar una guia de auto-liberacion para personas
que pertenecen a esta sociedad y son cuadripléjicos. La publicacion es aplazada hasta 1981
por dictamen legal y otros obstaculos. El libro fue retirado mas tarde por subsecuentes
problemas legales.

-1980 Scottish Exit (mds tarde conocido como VESS) asume su independencia bajo los
auspicios de George Mair y Sheila Litlle, y publica “How to Die With Dignity” -la primera
guia suicida para ser publicada en el mundo-.

-La formacion oficial de la World Federation of Right-to-Die Societes.

-1981 Nicholas Reed, de la Sociedad Inglesa de la Eutanasia Voluntaria, es sentenciado a
prision por asistir a diversos suicidas.

-Una Corte de Rotterdam establece las condiciones bajo las cuales la asistencia al suicidio y
la administracion de la eutanasia voluntaria no debe ser objeto de persecucion en Holanda.
-1983 las preocupaciones legales sobre la publicacion de la guia de auto-liberacion
continda. El Fiscal General infructuosamente busca un interdicto para prevenir la
distribucion.
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-1984 la Suprema Corte de Holanda declara que la eutanasia voluntaria es aceptable si esta
sujeta a 10 condiciones claramente definidas.
-1985 Lord Jenkins presenta un proyecto a los Lords para revocar una cldusula relevante del
English Suicide Act que es rechazado.
-1990 Roland Boyes MP presente un proyecto al Parlamento para la eutanasia que es
rechazado.
-1991 el Congreso de los Estados Unidos aprueba el “Patient Self-Determination Act”, que
compete a los hospitales para que no se practique el “living wills” si el paciente asi lo ha
manifestado.
-El libro de Derek Humphry de auto-liberacion, “Final Exit”, se convierte en el libro mejor
vendido en la Unién Americana, permaneciendo en esta posicion por varias semanas.
-El proyecto de iniciativa del Estado de Washington para legalizar la eutanasia voluntaria es
ampliamente rechazado.
-1992 el Dr. Cox es enjuiciado por administrar la eutanasia a la Sra. Boyes recibiendo la
sentencia de suspension del juicio y declarandolo inocente.
-La British Medical Association declara su apoyo a “living wills”.
-1993 La Law Lords autoriza que el tubo que alimenta a Tony Bland, quien vive en estado
vegetativo, sea retirado.
-Sue Rodriguez, una joven mujer con la enferinedad de Lou Gehrig, solicita el permiso de
la Suprema Corte de Canada para ser asistida en su muerte, y es rechazado por una
aplastante mayoria.
-La formacion de la International Drugs Consensus Working Party y la publicacion de
VESS del “Departing Drugs™ (guia de auto-liberacion) reconocida como la primera
investigacion cientificamente internacional en esta materia.
-Formacion de la House of Lords Select Committee para investigar la eutanasia y “living
wills”.
-1994 La primera coleccion internacional de “living wills” publicada por VESS.
-El Consejo de la British Medical Association declara su apoyo (en principio) para que se
legisle sobre la regulacion de “living wills”.
-En Oregon, Estados Unidos se aprueba una ley que autoriza a los médicos prescribir las
drogas mortales (letales), pero una interpelacion detiene esta ley, quedando sin efecto.
-1995 La British Medical Association elabora un Codigo de practica de “living wills”.
-La Law Commission propone una legislacion abarcando “living wills” y derechos a
cuidados de salud.
-VESS distribuye una nueva y radical guia sobre “living will” después de mucha
investigacion, anticipando la guia BMA, y también introduce un documento histdrico sobre
valores del Reino Unido.
-La Irish Supreme Court decide que el tubo que alimenta a una mujer que se encuentra en
estado vegetativo por mas de 20 afios, pueda ser removido, para ver si con ello, ella pudiera
morir.
-El caso de Mrs. Johnston, quien habia pernanecido en coma por tres afios, es llevado a las
Cortes Britanicas para determinar, si el tubo que la alimentaba podria ser removido, y con
ello permitirle su muerte.
-1996 el territorio del Norte de Australia, aprueba la primera ley en el mundo que pernite la
eutanasia voluntaria activa, permitiendo a los médicos administrar una inyeccion mortal. La
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ley fue vinculada a proporcionar cuidados paliativos. S6lo unos cuantos pacientes en etapa
terminal, fueron capaces de usar la ley antes de que fuera echada abajo seis meses mas tarde
por el Gobieno Federal Australiano.

-Paul Brady es amonestado y puesto en libertad por las Cortes Britanicas por asistir en el
suicido de su hermano.

-La Universidad de Glasglow produce un reporte de investigacién patrocinado por VESS
sobre la factibilidad del suicidio médicamente asistido (SMA), mas el borrador de un
proyecto para la legalizacion del SMA.

-1997 La Suprema Corte de América reglamenta la constitucionalidad del suicidio asistido.
-1998 En Oregon, Estados Unidos se pone en operacion el SMA debidamente legalizado,
permitiendo a los médicos prescribir legalmente las dosis mortales para ciertos pacientes
terminales que persistente y sistematicamente han solicitado morir.

Antes de dar por concluido este capitulo quisiéramos sefialar que en México no
obstante que aun no existe ninguna Organizacién Civil integrada formalmente existen un
grupo de intelectuales formado por médicos, abogados, psicdlogos, trabajadores sociales,
socidlogos, diputados, pacientes en etapa pre y terminal, sus familiares, publico en general,
politologos, y militantes de los Derechos Humanos quienes al cuestionarse la dindmica que
vive el enfermo terininal, la propia familia y la situacion de atencion médica-institucional se
encuentran preocupados por la forma lineal y casi mecénica en que se afronta la agonia de
estos pacientes en nuestro pais. Y asi leemos articulos y algunos libros, escuchamos
conferencias y participamos en investigaciones que abordan la necesidad de que este
asunto de la eutanasia se discuta publicamente, que se abra un debate en donde participe la
sociedad, la iglesia, los intelectuales, las organizaciones civiles, los cuerpos colegiados, en
otras palabras todos, presentando argumentos a favor y en contra que permitan que todo
aquel que quiera manifestarse lo haga, para que finalmente las autoridades competentes
lleguen a tomar la decision de legalizar el SMA o de atenuar la penalizacion a quien asista
a un paciente terminal y/o implementar los servicios de cuidados paliativos y clinicas del
dolor para todos los pacientes terminales que lo soliciten y desde luego también considerar
la posibilidad de que no se tome ninguna decision, que a fin de cuentas es también una
forma de decidir. .

La revision histdrica de los diversos casos que hemos realizado pareciera apuntar a
que en casi todos los paises, han sido en primer lugar la actuacion que han tenido el
paciente terminal y sus familiares los principales detonadores que, han hecho posible que el
asunto se publicite y en consecuencia la poblacion se manifieste y la autoridad
correspondiente tenga que tomar cierto interés y participacion en el asunto. En nuestro pais,
no deberiamos esperar a que surjan de manera publica un Ramén Sanpedro, una Karen
Quinlan o un Abe Permutter o una Sue Rodriguez para que, este asunto logre ingresar a la
agenda, porque tal vez tendriamos que esperar mucho tiempo -como hemos podido apreciar
en la revision histdrica- y con ello estariamos negandole al paciente terminar su derecho a
elegir entre diversas alternativas la que considere la mejor.

Es una tarea impostergable de los defensores de los derechos humanos que debera ir
dirigida a conseguir que las necesidades de los pacientes terminales sean atendidas por las
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autoridades pertinentes y sobre todo que se busque positivisar estas necesidades en un
capitulo de los derechos humanos de los pacientes terminales. Quizds de manera
incremental podamos conseguir poco a poco ir mejorando sus condiciones de vida de forma
tal, que al grupo de pacientes terminales se le reconozca como un grupo que requiere de
atencion y cuidado, asi como lo han conseguido grupos de la tercera edad, de nifios de la
calle, entre otros. En el siguiente capitulo se presenta precisamente la argumentacion del
SMA desde la perspectiva de los derechos humanos como una alternativa mas al alcance de
todo paciente terminal.
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PROBLEMA PUBLICO DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS DERECHOS
HUMANOS

Definir el término de Derechos Humanos no es aun una tarea concluida, justamente
por los diversos puntos de vista de orden juridico, psicoldgico, sociolégico, politico y
filoséfico que principalmente existen al respecto. Sin embargo a continuacion se presenta la
definicion dada por Pérez L. (1982 p. 48) por considerarla argumentada, completa y por ser
la adoptada por la Academia Mexicana de Derechos Humanos.

“Los Derechos Humanos aparecen como un conjunto de facultades
e instituciones que, en cada momento histérico, concretan las
exigencias de la dignidad, la libertad y la igualdad humanas, las
cuales deben ser reconocidas positivamente por los ordenamientos
juridicos a nivel nacional e internacional”

En el caso de México, los Derechos Humanos como lo seiiala Lara P. (1993, p 158)
“..tuvieron como fuente real e indiscutible el movimiento social revolucionario de
principios de siglo, cuya finalidad era mitigar las dificiles condiciones que padecian los
gobernados de los estratos populares”. Igualmente afiade que el proceso de decantacion
constitucional en materia de Derechos Humanos es posible ubicarlo en dos grandes
etapas: 1) busqueda y definicion de libertades y 2) surgimiento de una nueva concepcion de
mayor alcance en términos de valoracion del ser humano que incluye también su entomo
social y econémico. Es importante sefialar que fue la Constitucion Mexicana de 1917 la
primera en el mundo que consigno elevar a rango supremo los Derechos Sociales, los cuales
justamente corresponden a la segunda generacion de los Derechos Humanos.

La vision histdrica en la que descansan los Derechos Humanos es tan fuerte, que ha
influido en la definicion de los mismos como producto de momentos y circunstancias
historicas. Asi se habla de tres generaciones de Derechos Humanos:

Detenciones arbitrarias
Contra Torturas

la. Generacion Esclavitud

Derechos Civiles v Maltrato

Politicos
Pensamiento
Pro-Libertad Expresion
Asociacion
Transito
Elecciones
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Condiciones de
vida

Alimentacion

Salud

Vivienda
Educacion / Cultura

2a. Generacion
Derechos de Contenido

Econémico. Social v
Cultural

Condiciones de | Empleo
trabajo Salario suficiente
Seguridad social

Intra-Nacion
3a. Generacion Proteccion a

Derechos de Solidaridad Minorias

Indigenas

lAncianos/desvalidos

Mujeres (madres solteras, mujeres maltratadas)
Nifios (explotados, maltratos, “de la calle™)

Autodeterminacion
Desarrollo
Igualdad/participacion

Nacionalistas

Globalistas, Paz
locales y Medio Ambiente
regionales Ayuda Humanitaria

La situacion actual por la que pasan los enfermos terminales, -quienes aun no
figuran en ninguna de estas generaciones, pero se espera o que se incluyan en la tercera
generacion en “proteccion a minorias” o sean considerados en la cuarta generacion- no ha
sido tomada en cuenta en todo lo deseable que se quisiera por parte de los defensores de los
Derechos Humanos, no obstante que es reconocida por ellos mismos su situacion de alta
vulnerabilidad. Antes de abordar con mayor precision la situacién de un enfermo terminal
se presenta una discusion tedrica-filosofica de los Derechos Humanos para justamente
ubicar el papel del estos en el caso que nos ocupa.

“El derecho subjetivo es el discurso politico propio del Estado Modemo. Y los
derechos “humanos” tienen la forma discursiva del derecho subjetivo aun cuando, por
“derechos humanos” entendemos mucho mas que aquello que el Estado no ha querido
conceder. Asi es como, en nuestros dias, la expresion derechos humanos se utiliza para
designar infinidad de aspiraciones que pretendemos sean satisfechas por el Estado”
(Correas O. 1992 p. 193). Si queremos efectivamente, conforme lo establece la Declaracion
de los Derechos Humanos de 1948, perfeccionar los derechos humanos y las libertades
fundamentales, sera necesario dar respuesta a ciertas cuestiones fundamentales; al mismo
tiempo serd preciso terminar con ciertas ilusiones donde justamente no las hay. Es una
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ilusion virtual creer que un sistema sociopolitico es el unico que le proporcionara al hombre
todos los derechos y las libertades. Debe existir una accion bien meditada inspirada en el
deseo de crear las condiciones para que todos -0 por lo menos la mayoria- goce de iguales
derechos.

Por otro lado debemos reconocer que el tradicional enfoque legalista que identifica
los derechos humanos unicamente como derechos ciudadanos y politicos, es tan estatico
como para que nos pueda responder a las necesidades del mundo actual y de su desarrollo.
Ademas no existen soluciones fabricadas aplicadas a todos y en todas las épocas, ya que los
derechos humanos no pueden ser considerados fuera del tiempo y del espacio.

Como hemos podido apreciar en la clasificacion anterior los derechos del hombre
son una categoria historica. Han sido diferentes en las distintas fases de desarrollo de cada
pais. El contenido y la realidad de estos derechos dependen de los niveles de desarrollo
social, de las condiciones historicas, de las posibilidades materiales, de las relaciones
existentes en cada pais, de una serie de circunstancias internas e internacionales, de los
avances cientificos y tecnoldgicos, entre otras.

Es inaceptable por cuanto no responde a las necesidades del mundo actual el que el
hombre disfrute tan sélo de los derechos ciudadanos y los derechos civicos mientras los
derechos econdmicos, sociales y culturales pertenezcan a la esfera de los derechos de las
naciones. Innegablemente los Derechos Humanos podran ser defendidos y garantizados
siempre que sean contemplados como derechos que tienen todos y en todas partes del
mundo.

La democracia junto con la educacion constituyen elementos claves para que los
derechos humanos realmente funcionen como principios que garanticen el respeto a los
derechos sociales, derechos que se generan y legitiman en contextos historicos
determinados y precisos. Su legitimacion estd en funcion de necesidades concretas y
especificas surgidas en el conflictivo desarrollo de las sociedades que se enfrentan unas con
otras y que se presentan para corregir los defectos y las injusticias que resultan entre los
individuos y las naciones.

Nos referimos a la democracia basada en el poder del pueblo, quien tiene la
titularidad del mismo en un sistema pluripartidista en el que la mayoria expresada por las
elecciones gobierna en el respeto a las minorias.

Una caracteristica de los regimenes democraticos es que hay libertad. Lo que
Hannath Arendt en Lafer C. (1994) entiende por libertad es la participacion del pueblo en la
cosa publica, una especie de revolucion permanente. Libertad que puede realizarse
fundamentalmente por la via democratica o por la via revolucionaria. La libertad en las
democracias liberales permite que las politicas y los resultados sean iguales para todos.
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El siglo XX ha tenido la oportunidad de ser en cierto sentido, el llamado “siglo de
los derechos humanos”, sin embargo el uso del concepto de derechos humanos ha sido
también tan desgastado que el hombre ha comenzado a perder, nuevamente, su real
significado ya que son cuestionadas y hasta negadas las condiciones basicas de la existencia
y la vida de las personas y de los grupos humanos, como claramente lo vemos con los
pacientes terminales y los pacientes con SIDA, entro otros casos.

Lo sefialaremos de manera reiterativa, que la revolucion cientifica y la revolucion
tecnolégica que vivimos y la que nos espera vivir, desafortunadamente aun no ha podido
avanzar en la cura para la enfermedad del cancer en todo lo deseable que se quisiera, y
segun los ultimos informes dados por un grupo de cientificos en la pasada Reunién de
Davos en Suiza, el panorama a este respecto es desolador, pues manifestaron que en los
proximos 50 afios no sera posible encontrar dicha cura y desafortunadamente aumentara su
tasa de morbilidad y mortalidad. Sin embargo si hay avances en los mecanismos y
medicamentos para prolongar la vida de los pacientes terminales en condiciones
infrahumanas o en reanimar la vida de un paciente terminal moribundo aunque sélo sea por
dias en un encamizamiento terapéutico (distanasia), por lo que mientras que el hombre
tenga que luchar por sus derechos amenazados, la ciencia no necesariamente sera un medio
seguro ni unico de progreso y emancipacion. La ciencia en parte puede ser un medio de
destruccion, de manipulacion del hombre y sobre todo de sus libertades; como dice
Djordjevic J. (1984) “...1a ciencia puede ser un instrumento de una sola cara, odiado, de
dominacién y de mantenimiento de un conservadurismo salpicado de ilusiones sobre el
bienestar y la libertad”.

La sociedad de nuestros tiempos necesita avanzar a través de una participacion cada
vez mas amplia de los hombres particularmente en asuntos donde estan en juego las
condiciones no dignas en que su propia existencia debe continuar, en donde ya no se
reconoce como tal y que al haber nuevas condiciones y conocimientos los valores sufren
una transformacion que exigen de nuevas concepciones acerca del hombre, de su vida y su
muerte y que por su naturaleza pareceria que no pertenecieran a la misma especie que
conociamos hasta la fecha.

Al hombre modemo se le plantean una serie de problemas: como asegurar, defender
y expresar la condicion existencial y la perspectiva de los derechos humanos
fundamentales, a saber: el mantenimiento y la modificacion de la herencia genética, la
planificacion de la familia, los problemas demograficos, el control de la evolucion social, el
nuevo significado de la vida y la muerte. Justamente en relacion con ello, nacen nuevos y
muchos derechos que adquieren otros significados mediante la integracion de derechos y
responsabilidades.

Como seiiala Djordjevic J. (1984): “Los derechos humanos deben desprenderse de
un racionalismo abstracto y de los marcos nacionales, para comprender la defensa del
hombre de los mayores peligros: de la destruccion colectiva. de la aurodestruccion y, ante
todo, de las guerras”.
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En nuestros dias, la expresion “derechos humanos” se utiliza para designar infinidad
de aspiraciones que pretendemos sean satisfechas por alguien y ese alguien es justamente el
Estado. Desde luego que la cuestion acerca de cuales sean las “aspiraciones” que se desean
satisfacer, depende de situaciones histéricas, morir en paz cuando no hay posibilidades de
vivir, es una aspiracion sélo desde que, y alli donde, existen medios para mantener la vida
mas alla de los deseos del paciente terminal. Los constantes avances de la medicina han
logrado desplazar las fronteras de la muerte, muchos pacientes hasta ayer considerados
médicamente terminales han podido recuperar su salud. El promedio de esperanza de vida
ha aumentado enormemente, particularmente en los paises mas prosperos. Esto nos
beneficia mientras gozamos de un buen estado de salud. Pero precisamente estos avances
médicos, que han supuesto una gran mejoria para la salud, sirven también para prolongar
inutilmente sufimientos inevitables, afectando desafortunadamente la propia dignidad del
paciente e incluso de sus familiares quienes se enfrentan a desembolsos econémicos de gran
magnitud que llegan en poco tiempo a terminar con el patrimonio familiar y/o contraer
enormes deudas, asi como un deterioro emocional irreversible que sufre tanto el paciente
como el propio nucleo familiar. Hay quienes pasan meses, incluso afios, con una calidad de
vida tan pobre que llegan a desear vehementemente morir. Estos avances técnicos en la
medicina son los que han podido poneros ante la circunstancia de discutir los derechos
humanos del paciente terminal.

Si se ha podido llegar a plantear la muerte en paz cuando no hay posibilidades de
vivir como “derecho”, es porque hay una cultura, y también intereses econémicos, que
niegan esa aspiracion a los seres humanos. O, dicho de otra manera, tiene sentido
preguntarse por qué la muerte en paz y sin dolor ha llegado a plantearse como “derecho”
humano. jAcaso hay alguien que duda de la legitimidad de la aspiracion de morir?.

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) ha tenido la oportunidad
histérica de definir cuales aspiraciones humanas seran definidas, como derechos humanos.
Esa definicion, que ha sucedido en un momento en la historia del pais tendra efectos sobre
la cultura ciudadana de largo alcance y no resta sino esperar que haya sido lo
suficientemente amplia como para verdaderamente proteja las aspiraciones que el propio
desarrollo del mundo moderno ha puesto en la conciencia de los ciudadanos. Pero con
seguridad la conciencia ciudadana incorporard poco a poco otras aspiraciones a su “lista”
de derechos y entonces la CNDH jugara un papel de primera magnitud en la cultura
nacional. Si los derechos humanos son aspiraciones humanas vividas en términos del
discurso de los derechos subjetivos, y si tales aspiraciones son producto histdrico y como tal
contingente, estamos frente a un proceso cultural que no tiene, ni debe tener fin. Estamos en
el campo de la ética, de la medicina, de lo juridico. de lo social, de la politica y de las
politicas publicas.

Sumariamente podemos decir que se requiere una nueva doctrina de los derechos y
libertades humanas, un nuevo concepto radical del sistema de los derechos y libertades del
hombre, para el ya inminente siglo XXI, quizds estemos ya hablando de la cuarta
generacion de los Derechos Humanos cuya trinomio lo integrarian: 1) los derechos
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naturales de la persona humana; 2) los derechos de autogestion y 3) los derechos culturales.
Este trinomio desde luego no es ni estatico ni acabado tendra que irse ampliando e incluso
superado por nuevos grupos de derechos que sean producto del desarrollo futuro del mundo
y del propio ser humano. A continuacién explicaremos cada uno de estos elementos.

Los derechos naturales sefialados por la Declaracion Universal de Derechos
Humanos de 1948 son : el derecho del ser humano a su propia personalidad; el derecho de
ser lo que el quiera ser, asumiendo los riesgos que tal decision supone. Ademas el derecho
a la vida se transforma en el derecho a una vida digna v con este deberia haber un nuevo
derecho humano como su contrapartida: derecho a una muerte digna si es que ya no somos
capaces de vivir en condiciones de dignidad. Si partimos del supuesto de que el hombre es
un ser total en el cual se concentran los aspectos sociales, politicos y culturales de su
personalidad activa y creadora, pertenecen a la categoria de los derechos naturales del ser
humano los derechos a la libertad personal y a la libertad de la vida privada.

Los derechos autogestionarios, ademas de comprender el derecho al trabajo y el
derecho de gestion de los medios de propiedad social, significan también el derecho de
participar en el acontecer publico de la sociedad, el derecho a la actividad politica, el
derecho y la libertad de pensar y expresar ideas, el derecho a la tolerancia y a la
equivocacion asi como el derecho de asociacion, informacién y comunicacion.

Los derechos culturales se refieren a la libertad contra el adoctrinamiento; el derecho
al pensamiento libre propio y a oponerse a las ideas de los demas, sobre todo a las de
aquellos que tengan en sus manos el monopolio politico e ideoldgico; el derecho a la
autoeducacion y a la ensefianza; el derecho de participar de los beneficios que aportan la
ciencia y la cultura; el derecho a la seguridad social y moral.

Estanueva doctrina de los Derechos Humanos del siglo XXI reclama cambios en el
dominio del pensamiento tedrico lo mismo que en la praxis social y en las relaciones
humanas. Esta doctrina puede ser la unica garantia de que el mundo antiguo se va a
transformar en un mundo nuevo, mejor y mas humano. Esta doctrina no tendra necesidad
alguna de imponerse y ni de ser controlada, se ira convirtiendo cada vez mas en un modo de
vivir y sentir de los humanos; sera la praxis y la ética de una nuevas relaciones libres, entre
los hombres.

Justamente los derechos humanos se inscriben en el espacio publico en el sentido
valorativo, cuyo respeto y vigilancia constituyen la piedra de toque del Estado y la
autoridad publica. Pero ademas como publico en este espacio es posible que se planteen los
problemas de politica en derechos humanos por el conjunto de la sociedad y se construyan
los problemas publicos esencia del quehacer del analista de politicas publicas visto desde
dos perspectivas:

1) los actores en las politicas, es decir, aquellos que buscan soluciones a un grupo de
problemas en derechos humanos y
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2) el analista de las politicas en derechos humanos, el cual debe contar con toda la
informacion necesaria que le permita tomar decisiones y/o apoyar el proceso del
tomador de decisiones.

;Por qué la peticién de un paciente terminal capaz de poner fin a su agonia por
medio de la asistencia médica debiera considerarse como un asunto que reclama la atencion
del Estado y de la autoridad publica?. Desde luego que el principal derecho de estos
enfermos, pero también el de todo enfermo, es el de contar con asistencia médica de
calidad, oportuna y eficiente. En este sentido no hay, ninguna discusion ni duda. La
cuestion ha sido expresada por los médicos cuando se refieren al caso de los enfermos a
quienes, no pueden ya brindar ayuda alguna, salvo, y en los casos en que sea posible mitigar
su dolor a costa de disminuir su tiempo de vida y pauperizar su calidad de vida. Y vale decir
que frecuentemente leemos y/o escuchamos decir con justa razdn, que éste es un problema
a resolver por “todos” no tratdndose exclusivamente como un problema médico, o bien un
asunto juridico. Cuando nos referimos a “todos” debe quedamos claro que se trata de una
cuestion ética en la cual esta involucrada toda la sociedad. Socialmente la calidad de vida
de un paciente terminal no es una situacion aceptable, para quienes sostienen que la calidad
de vida es “agregar vida a los afios y no sostener una agonia para incrementar tiempo a la
vida” (elaboracién propia, retomando conceptos de Lifshitz A. 1995). Y dentro de este
grupo encontramos a las diversas organizaciones y asociaciones a nivel Mundial en pro de
una Muerte Digna (DMD), intelectuales, abogados, médicos, familiares, piblico en general
que se han manifestado en este sentido y continian haciéndolo a través de diversos medios.

En esto se vislumbran perfectamente dos problemas politicos, mas que éticos: el
primero de ellos es que el problema es juridico porque existen normas que se aplican a los
médicos quienes actien en contra de la vida o, incluso, que no realicen todo lo que esta en
sus manos para prolongarla y el segundo es que al colocar el asunto como “derecho” hace
aparecer un personaje el Estado, que no quisiéramos ver en algo tan privado y respetable
como es la aspiracion a morir en paz.

Pero ademds es necesario que analicemos quién o quienes detentan el poder e
imponen las prohibiciones, en realidad, sélo tiene poder quien estd en condiciones de
prohibir. Es necesario prohibir algo para tener poder. O, dicho de otra manera, es necesario
obligar a otro a hacer o no hacer algo para tener poder sobre €él. Ahora bien, ;quién ejerce
poder produciendo prohibiciones absurdas, de las que hay muchas en nuestra sociedad?. Por
ejemplo esta prohibido el sexo fuera del matrimonio, el sexo con anticonceptivos; esta
prohibido el suicidio o ayudar al suicidio; esta prohibido, ayudar a bien morir jcon cual
objeto? pues con ninguno; es la prohibicion por la prohibicién misma; por controlar, por
mantener el poder simplemente prohibiendo. Existiendo también mecanismos informales de
sancién aunque afortunadamente cada vez menos. ;Quién es el beneficiario?, el que
prohibe, el que defiende la prohibicion. El que quiere ser el unico prohibidor excluyendo las
pretensiones de otros prohibidores, porque el poder no se comparte y menos sobre las
conciencias. Y por lo demas, quienes defienden las prohibiciones morales luchan también
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por mantenerlas asimismo como prohibiciones juridicas entre las que logran hacer ingresar
las primeras hace siglos, cuando disponian del poder de hacerlo.

Por ello reiteramos, que el asunto del SMA no es una cuestion de “ética
profesional”, sino un verdadero problema social, un problema politico y un problema
publico ocasionado en buena parte por una cultura de prohibiciones absurdas que permite a
algunos conservar el poder sobre las conciencias a las que mantiene atadas a la ley. El
combate, en consecuencia tiene un cariz fuertemente cultural interviniendo publicos
especificos y generales, que van desde los propios pacientes terminales y sus familiares,
pasando por legisladores, médicos, la iglesia, ONG’s hasta llegar al ama de casa, y al
obrero.

Por lo que respecta al Estado y los pacientes terminales, el primero constituye uno
de los tres elementos de los derechos subjetivos: los sujetos, las normas y el Estado.
Requerimos del Estado para derogar la legislacion punitiva de la posibilidad de cumplir la
legitima aspiracion a morir en paz, es decir, que el SMA en pacientes terminales se
convierta en un asunto de agenda gubemamental, para que se respete y cumpla la peticion
de un paciente terminal capaz a decidir sobre su muerte; para que impida que los que lucran
con el dolor lo sigan haciendo; para que quienes detentan el poder sobre las conciencias
tengan, ademas, el apoyo del derecho penal, para que en el cumplimiento de su obligacion
de proporcionar atenciéon médica gratuita y de la mejor calidad y a todos, nadie que tenga
necesidad, aun teniendo los recursos para hacerlo tenga que recurrir a los mercaderes del
dolor. Creemos que si el Estado cumpliera con esta aspiracion legitima de la poblacion,
desapareceria la principal preocupacion de los pacientes terminales capaces que hacen esta
peticion y en general de toda la sociedad al saber que existe una alternativa para terminar
con una vida que a juicio de cada uno de nosotros, potenciales pacientes terminales no
mereceria la pena seguir viviéndola.

La tarea de luchar por peticiones de uno de los grupos mas vulnerables de nuestra
sociedad, los enfermos terminales, esta a cargo de la CNDH y desde luego de las propias
asociaciones civiles de derechos humanos que para este fin se organizarian y trabajarian.
Particularmente sera necesario que estas instancias se abroguen como una de sus tareas
principales en los proximos afios y desde ya, a la defensa de las peticiones de los pacientes
terminales a través de la legalizacion del SMA como una alternativa adicional a las médicas
con objeto de resolver su situacion de vida, en suma como seiiala Aguilar L. (1996, p. 26)
que toda politica sea lo siguiente: a) un disefio de una accion colectiva intencional; b) un
curso que efectivamente tome la accion como resultado de las muchas decisiones e
interacciones que comporta y, en consecuencia, ¢) que sea resultado de los hechos reales
que la accion colectiva produce.

A pesar de los avances que se han dado en el plano intemacional, el problema
principal continia siendo la falta de una legislacion que especifique claramente cuando, en
qué circunstancias y con el consentimiento de quién, puede dejar de mantenerse con vida a
un paciente en etapa terminal. La técnica ha avanzado a tal grado que existen aparatos que
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pueden salvar y mantener la vida, pero que también se han convertido en verdaderas
maquinas de tortura. A la fecha hay un vacio respecto a las leyes o normas que indiquen y
precisen esta diferencia en todo el mundo.

Aunque no es uno de los objetivos de este trabajo hacer una argumentacion juridica,
resulta conveniente tener presente para la construccion de los argumentos a favor de la
legalizacion del SMA que asi como existe el derecho a la vida (Art. 14 constitucional),
también hay dos articulos que aunque no lo sefialan de manera directa tienen que ver con
las condiciones de un paciente terminal capaz. Nos referimos a los articulos 5o. y 25avo. de
la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948, articulos que estan elevados a
rango constitucional en virtud del Art. 133 de nuestra Carta Magna que los reconoce como
Ley Suprema, veamos estos articulos con mayor detalle.

Articulo S: Nadie sera sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o
degradantes.

Este articulo tiene mucha relacion con las unidades de cuidados intensivos los cuales se
convierten en centros de practicas inhumanas, considerando como practica o trato
inhumano a aquel “..que causa vivos sufrimientos fisicos y morales y entrafia
perturbaciones psiquicas agudas” (Aranda D. 1993 p. 110).

Articulo 25: Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asi mismo derecho a los seguros
en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus
medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.

Nuevamente nos encontramos con un calificativo a la vida -adecuado- sin que podamos
contar a la fecha con una definicion objetiva y de consenso general. De cualquier manera se
hace alusion al derecho a un nivel de vida adecuado, que para cada paciente terminal podra
ser quizas distinto. Insistimos es una tarea pendiente el definir conceptos como “digna”,
“adecuado” y “calidad”.

El Derecho considera que los problemas ético-sociales, se resuelven mejor con
medidas sociales, sin necesidad de recurrir a leyes, y espera que la sociedad realice
previamente los estudios acerca del mismo, con objeto de analizar la conveniencia o no de
su legalizacion. “Cuando el derecho esté convencido de que los principios y practicas que la
sociedad desea son benéficos si estdn protegidos legalmente, estudiaria la introduccion de
modificaciones en la legalizacion” (Gutiérrez Garcia 1994, p. 154).

Cuando un paciente terminal sufre de graves dolores y/o una situacion denigrante asi
considerada por él, que lo coloca practicamente ante la imposibilidad de continuar gozando
de una vida plena que se ha convertido insistimos desde su perspectiva, en un permanente
sufrimiento, da origen a la violacion de los dos derechos antes mencionados. Resulta pues
imprescindible que esta situacion sea discutida por muy diversos y amplios sectores de la
sociedad a fin de proponer diversas alternativas, tales como el SMA, y estableciendo que
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todas las instituciones de salud cuenten con clinicas del dolor y cuidados paliativos, a
disposicion de todo paciente terminal que lo solicite. Si un paciente terminal elige el SMA,
esto implica respetar en todo momento su voluntad. Como sefiala Aranda D. (1993) «... al
negarse la posibilidad de ser asistido por un tercero, para que en el momento que de forma
libre, seria y consciente quiera poner fin a su vida, se esta violando los derechos
fundamentales y se rompe con el principio de ‘Supremacia Constitucional’ ”. Desde luego
debemos tener muy claro que si el paciente decide continuar viviendo y soportar el estado
en el que se encuentra, el médico tiene el deber de mantenerlo con vida. Reiteramos, los
derechos humanos de los pacientes terminales deben contemplar el poner a su alcance
clinicas de cuidados paliativos de calidad para que su dolor pueda ser controlado lo mejor
posible, pues millones de pacientes terminales no tienen acceso a dichas clinicas por no
contar con ningun tipo de seguridad social.

Desde la perspectiva de los derechos humanos, la legalizacion del SMA como una
altemativa para todo paciente terminal capaz que lo solicite, asi como la discusion de los
limites del tratamiento médico y de la medicina en general sobre los casos de una
enfermedad irreversible y de muerte inevitable (no reanimacion ) son asuntos
impostergables. Igualmente el paciente reclama su derecho a decidir sobre su propia vida y
evitar sufrimientos innecesarios, pide y exige que se respeten sus derechos constitucionales
(autodeterminacion y libertad), que se legalice el SMA para que sin distincion todo paciente
terminal en pleno uso de sus facultades mentales tenga el derecho de acortar su agonia
escogiendo el tiempo y la forma como quiere morir. Asi mismo se debe exigir la existencia
de estrictos controles para evitar que se lleguen a cometer abusos.

Por lo tanto, el SMA podriamos considerarlo como un problema de interés particular
puesto que esta referido a las necesidades de asistencia ético-médicas muy particulares del
grupo de pacientes terminales de cancer, legalmente desprotegidos que reclaman su derecho
de privacidad o autodeterminacion en términos de que se respete su decision de no °
prolongar su agonia. Pero también podemos identificar al grupo de médicos y las
instituciones de salud en relacion con los conflictos éticos que se viven desde hace varias
décadas en paises del mundo occidental principalmente en relacion con situaciones limites
de vida-muerte en pacientes agonizantes o en fase terminal de padecimientos cronicos o
neoplasicos agudos. Tal y como sefiala Cano V. (1992 p. 12) “El significado de la vida
humana es la esencia misma de la medicina, por ello podemos afirmar que la medicina es
de todas las ciencias, la mas humana”. La interrelacion entre salud humana, practica de la
medicina y sociedad, ha generado el resurgimiento de la ética médica en la cual se
incorporan tanto los valores propios de un grupo de profesionales como el consenso social
en torno a la preocupacion que genera la necesidad de legitimar y regular el ejercicio
médico a nivel social.

Identificamos también a los familiares de los pacientes terminales quienes
conjuntamente con ellos viven un proceso de permanente desgaste emocional y econémico
ante lo irreversible e inevitable. Situaciones que debieran estar claramente definidas y
tipificadas asi como adecuadamente contempladas en los reglamentos hospitalarios
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privados y publicos del sector salud. Pero también dichas situaciones debieran estar
debidamente legisladas de forma tal que se avale o se sancione segun sea el caso y las
circunstancias en que tiene lugar el mismo.

Hay un vacio conceptual, normativo y legal en este asunto en el que de cualquier
forma tanto los pacientes terminales, como los familiares de los pacientes terminales e
incluso los propios médicos y aun las enfermeras que asisten a un paciente terminal toman
decisiones dentro y fuera de los hospitales respecto a los tratamientos y cuidados que deben
0 no deben ser proporcionados a un paciente en fase terminal, decidiendo sobre la propia
vida del paciente terminal.

Existe como proyecto de ley en el Estado de California, la peticion de la
Euthanasian Societv of America ante la ONU de incluir el derecho al SMA en la
Declaracién Universal de Derechos (Papacchino s/f p. 102).

No quisiera terminar la presentacion de este capitulo sin hacer mencion al concepto
de dignidad, como uno de los elementos morales mas fuertemente esgrimidos por los
defensores de los derechos humanos que estan a favor de la legalizacion del SMA.

El concepto de dignidad humana es complejo ya que se refiere a creencias, valores
comunes e ideales: incluye un postulado acerca del valor intrinseco de lo humano, pautas de
conducta que se desprenden de este reconocimiento y orientaciones acerca del camino a
seguir para lograr una forma superior de humanidad.

La teoria modemna de la dignidad asume que todo ser humano posee un valor
independiente de sus méritos, status o conducta. Su caracter de derechos humanos se lo da
el hecho de que dicho valor es independiente del valor relativo, méritos o valor de mercado
de un individuo, puesto que se desprende sin més de su naturaleza esencial como ser
humano: los hombres poseen valor en virtud de su humanidad, no de su rango social.
Gewirth citado por Papacchini A. (s/f p. 28) sefiala que “...la dignidad inherente significa
una clase de valor intrinseco que le corresponde por igual a todos los seres humanos como
tales, constituida por determinados aspectos intrinsecamente valiosos del ser humano. Es
una caracteristica necesaria, no contingente, de todos los humanos; es permanente e
inmutable, non transitoria, e impone ciertos limites a la forma en que pueden ser tratados
los seres humanos™ , y afiade “...1a dignidad, es el antecedente, la base de justificacion o la
base de los derechos humanos (..) Las personas poseen derechos porque poseen una
dignidad inherente™.

Derivado de lo anterior la justificacion moral de la decision de un paciente terminal
de acortar su agonia cuando se encuentra en condiciones dificilmente compatibles como
una vida digna: cuando la existencia humana se agota en el dolor sin poder dormir o comer
o moverse o defecar naturalmente o en una casi permanente inconsciencia producto de los
opidceos o una vida meramente bioldgica alimentado por suero e intubado, no parecen
existir razones morales que valgan el negarle al paciente terminal la posibilidad de poner
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fin a su agonia, con un acto de libertad, a una condicion infrahumana, indigna de su
condicion de ser libre, para precisamente evitar ser reducido a un ente pasivo en manos de
la naturaleza, de la propia enfermedad o del albedrio de otros.

El SMA es un asunto publico tal y como lo hemos definido, un asunto que a todos
como sociedad nos incumbe puesto que se trata del tiempo y las condiciones de nuestra
propia muerte, que marca el destino final al que fodos hemos de llegar. Por ello nadie debe
impedirnos la libre expresion de opiniones y su contraste, llamando a un debate que permita
construir a partir del mismo los argumentos y logre un impacto de tal naturaleza que, llame
la atencion de las autoridades gubernamentales para que el SMA sea un asunto de agenda
gubernamental. Pero la formacion o estructuracion de esta agenda no es producto de la
casualidad, es todo un proceso que requiere de la existencia de diversos elementos asi como
de una serie de cuestionamientos importantes que permitan conformar la plataforma
minima de discusion. Por ello para la integracion de dichos elementos, en el siguiente
capitulo 3 se revisaran las aportaciones teoricas y metodoldogicas desarrolladas por los
principales exponentes en el proceso de conformacion o estructuracion de la agenda.
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PRINCIPALES ENFOQUES SOBRE LA ESTRUCTURACION DE LA
AGENDA SISTEMATICA Y AGENDA GUBERNAMENTAL

En este tercer capitulo se expondran las principales aportaciones teéricas y
metodoldgicas sobre el proceso de estructuracion o conformacion de la agenda sistematica y
de la agenda gubernamental de los siguientes autores: Roger W. Cobb y Charles D. Elder;
Charles E. Lindblom y John W. Kingdon. Asi observaremos que para los primeros autores,
esto es, para Cobb y Elder los asuntos publicos que generan conflicto o que se encuentran
en disputa son precisamente el eje de discusion de la agenda, y en este mismo sentido nos
sefialan que el éxito del ingreso de un asunto a la agenda depende de la convergencia
apropiada de personas, problemas, soluciones y oportunidades de eleccion. Por su parte
Lindblom parte del supuesto pluralista, en el que los poderes y los recursos se distribuyen
de manera desigual, y en el que los procesos decisionales son el resultado de interacciones
multiples en las que participan muchos actores de manera simultinea. En estas
interacciones hay que examinar las relaciones, las alianzas y los conflictos que surgen y
existen entre ellos. Lindblom da un peso muy importante en la estructuracion de la agenda
a la participacién ciudadana, sefialando que tiene una tarea a realizar formidable.

El uitimo autor, John Kingdon hace una serie de aportaciones novedosas a la
estructuracion de la agenda al considerar por ejemplo, que la agenda y las alternativas no
son iguales, pues mientras las primera corresponde al campo gubernamental, las alternativas
son propias del publico que se encuentra fuera de la esfera gubernamental. Pero Kingdon va
mas alld que los autores antes mencionados al proponer indicadores y asignarles valores
numéricos, para medir el avance de un asunto en la agenda a partir de una serie de
investigaciones empiricas llevadas por él a cabo, llegando a la conclusion de que los
avances de un asunto en la agenda segun el paradigma incremental corresponden a las
alternativas en tanto que para la agenda, su avance es no-incremental. EI modelo llamado
“bote de basura” que desarrolla, resulta interesante en el sentido que plantea un paradigma
alternativo al clasico del proceso de decision de las soluciones ante un problema.

Kingdon identifica el modelo de estructuracion de la agenda del Gobierno Federal
de los Estados Unidos a partir de tres procesos: 1) reconocimiento del problema; 2)
formulacién v refinamiento de las propuestas de politica y 3) las politicas. Los cuatro
autores coinciden en sefialar que la hechura de las politicas piblicas es un proceso en
donde el punto de partida de ésta, es el marco o estructuracion de la agenda que desde luego
incluye la definicién del problema. Ademas convergen en sefialar que la estructuracion de la
agenda, es un proceso complejo y muchas veces desordenado.

ROGER W. COBB y CHARLES D. ELDER
Para Cobb y Elder (1986) el eje de la discusion sobre la agenda es referido a un

asunto o asuntos que generan conflicto o que se encuentra en disputa. Entendiendo por
conflicto un proceso social, cuyo manejo es una de las principales formas en que el
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gobiemno funciona para establecer y mantener una medida de orden en la relacién entre
grupos.

Cobb y Elder (1986) proporcionaron una valiosa aportaciéon al campo de las
politicas publicas diferenciando dos tipos de agenda: 1) la agenda sistemdtica la cual
consiste en todos los temas que son percibidos comunmente por los miembros de la
comunidad politica como meritorios de la atencion publica y como asuntos que quedan
dentro de la jurisdiccion legitima de la autoridad gubernamental existente y 2) la agenda
institucional, gubernamental o formal que se define como un conjunto de asuntos
explicitamente expuestos para la consideracion activa y seria de los encargados de tomar las
decisiones. Por lo tanto, cualquier conjunto de asuntos expuestos ante cualquier organismo
gubernamental a nivel local, estatal o nacional constituird una agenda institucional. Esta
integrada por asuntos abstractos y generales que hacen poco mas que identificar el area de
un problema. Ambas prescriben el rango de intereses legitimos de la sociedad y prescribir
esos problemas que demandaran la atencion activa de aquellos que toman las decisiones
politicas.

Tres prerrequisitos son necesarios para que un asunto obtenga el acceso a la agenda
sistemdtica: 1) atencion amplia o al menos conciencia; 2) interés compartido de una
considerable parte del publico en cuanto a que se requiere algin tipo de accion y 3) una
percepcion compartida de que el asunto tiene un interés adecuado para alguna unidad
gubernamental y se encuentra dentro de los limites de su autoridad.

En el caso de agenda sistematica, un asunto requiere el reconocimiento de una parte
importante de un sistema politico, no de la ciudadania total. Para que un asunto o un punto
polémico adquiera el reconocimiento publico, sus partidarios deben tener acceso a los
medios masivos o los recursos necesarios para llegar al pueblo. Frecuentemente es esencial
el uso de la accion retérica. La accion es necesaria para la solucion de un asunto. Una de las ~
técnicas mas devastadora para conseguir que un asunto llegue a la agenda es negar que se
encuentra dentro de las fronteras de la autoridad gubernamental.

En cuando a la agenda institucional o gubernamental esta se caracteriza por ser mas
especifica, concreta y limitada en cuanto al nimero de asuntos. Identificara al menos
implicitamente aquellas facetas de un problema que seran seriamente consideradas por un
organismo encargado de tomar las decisiones. Un asunto puede llegar a la agenda formal
sin que haya formado parte de la agenda sistematica.

El contenido de las agendas formales puede incluir asuntos antiguos y asuntos
nuevos.

El tipo de temas de discusion segun la clasificacion de Lowi (citado por Cobb y
Elder 1986 p. 128) de las politicas o tipos de asunto que pueden colocarse en la orden del
dia se encuentran: 1) politicas distributivas; 2) politicas regulatorias y 3) politicas
redistributivas.
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Por otro lado también es posible identificar cuatro tipos generales de publicos: 1)
publicos especificos: grupos de identificacion; 2) publicos especificos: grupos de atencion;
3) publicos masivos: publico atento y 4) publicos masivos: publico en general.

1. Publicos especificos: grupos de identificacion. Se trata de grupos que estan orientados, o
enfocados a la atencion a ese grupo, identificando sus intereses generalmente como
aquellos de ese grupo o bien que reflejan una simpatia persistente hacia sus intereses
genéricos. El publico de un grupo de esta naturaleza consistira en los miembros de una
agrupacion sintética no involucrada. Los miembros de esta agrupacion tenderan a ser el
segmento mas sensible de la poblacion si llegase a surgir un conflicto que involucre a
cualquiera de los grupos miembros. Sera el primer segmento del publico que participara en
un asunto si se extiéndese mas alla de los participantes iniciales en el mismo.

2. Publicos especificos: grupos de atencion. Aqui encontramos a grupos que no se interesan
en la mayoria de los asuntos, pero estan informados e interesados en ciertos asuntos
especificos. De hecho, una vez que se aborda un asunto en su esfera de interés, se vuelven
facilmente movilizables. Por ello, los grupos de atencion son uno de los primeros
segmentos del publico que intervienen en la extension de un asunto. Sin embargo, la
participacion de los grupos de atencion tendera a ser dependiente de los asuntos, mientras
que la participacion de los grupos de identificacion se centra en las afiliaciones de los
combatientes del grupo. Los grupos de atencion incluyen grupos de presion con un interés
en un asunto o conjunto de asuntos.

3. Publicos masivos, publico atento. Se trata de un estrato de la poblacion generalmente
informado e interesado. Aunque este grupo no es homogéneo, el publico atento tiende a ser
relativamente estable en estructura y proviene desproporcionadamente de los grupos
educados y con mayores ingresos. Es justamente a través de estas personas que segmentos
de la poblaciéon menos activos y menos interesados toman conciencia de un conflicto. El
publico atento es un nicleo permanente de miembros interesados en multiples asuntos y un
numero de personas interesadas en un solo asunto cuya identidad esta constantemente
cambiando, segin surgen nuevos asuntos y se atenuan los antiguos, se activan y disuelven
los grupos de atencidn correspondientes, justamente son ellos los ciudadanos de multiples
asuntos quienes tienen una amplia apreciacion y un interés consistente por los asuntos
publicos.

4. Publicos Masivos: Publico General. Esta parte de la poblacion que es menos activa, esta
menos interesada y menos informada. Es el ultimo segmento de un publico en involucrarse
en un conflicto. Para que el publico en general se active, los asuntos deben ser muy
generalizados y simbolicos. Este publico contiene una variedad de intereses y los grupos se
ven afectados en forma diferente por estimulos tanto generales como especificos. El publico
general para una situacion dada o un conjunto de asuntos puede incluir publicos especificos
para otras situaciones y asuntos. Debemos tener presente que no es comun que un gran
segmento de la poblacion llegue a involucrarse. Pues generalmente cuando la poblacién se
interesa en un asunto, su interés sera efimero y su respuesta desorganizada.
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Cuanto mayor sea el tamafio del publico al cual pueda extenderse un punto de
disputa, mayor sera la probabilidad de que obtenga una posicion en la agenda sistémica y de
ahi, el acceso a la agenda formal.

De acuerdo a lo anterior surgen las siguientes preguntas: ;qué determina que un
asunto se contemple como un tema de atencién importante y apropiado?. Claramente, el
status de la agenda se obtiene a través de un proceso bastante elaborado y no
necesariamente resultara de una sola decision o accion. A través de la manipulacion de las
tendencias y los valores prevalecientes, los poderes del status quo pueden suprimir,
reinterpretar o desactivar un asunto y asi impedir que obtenga status de agenda.

Cuando los grupos articulan sus agravios y los transforman en asuntos viables que
requieren que los que se encargan de tomar decisiones proporcionen algun tipo de respuesta
correctiva.

¢De donde provienen los asuntos de politica publica?, del conjunto general de
controversias politicas que en cualquier punto del tiempo se contemplardn como aptas para
quedar dentro del rango de asuntos legitimos que ameritan la atencion del sistema politico.

Hay cuatro enfoques alrededor del problema de la creacion de la agenda en general y
el acceso de los puntos a discutir en particular (Cobb y Elder 1986): 1) enfoque que se
centra en el concepto de sistemas; 2) enfoque que se centra en el poder; 3) enfoque que se
centra en la toma de decisiones y 4) enfoque que se centra en los grupos de interés o
agrupaciones.

Enfoque Sistémico

En el primer enfoque, el de sistemas, cuyo principal exponente es D.Easton (citado °
por Cobb y Elder 1986), en donde los problemas de analisis politicos son conceptualizados
desde la perspectiva de sistemas. El sistema politico se considera como uno de los varios
subsistemas que forman colectivamente un sistema social general. La principal funcién del
sistema politico es poner cara a cara al mas amplio sistema, es la “asignacion autorizada de
cosas valuadas™. Easton trata de clarificar las entradas en el sistema politico y deletrea los
mecanismos por medio de los cuales llegan estas entradas al sistema.

Easton citado por Cobb y Elder (1986 p. 33) sefiala que “...Jlas demandas pueden
concebirse como una variable central por el simple hecho de que sin ellas, no habria
literalmente ocasion de llevar a cabo la toma de decisiones obligatorias para una sociedad”.
Las demandas se generan a partir de necesidades a través de un proceso de politizacion. Es
decir, una necesidad se convierte en una demanda cuando se exige una decision autorizada
con respecto a esa necesidad. La conversion de una demanda en un punto de discusién
significa esencialmente elevar la demanda a un status sistematico de agenda. Easton (Cobb
y Elder 1986 p. 33) llama al proceso por medio del cual las demandas y los temas de
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discusion entran o dejan de entrar al sistema politico o algunos de sus subsistemas
“guardabarreras”.

Mitchell (citado por Cobb y Elder 1986, p. 34) sefiala que los dos medios principales
de expresar las demandas en un sistema son: 1) las elecciones y los no institucionalizados
como 2) /a violencia. El centro de los problemas de la estructuracion de la agenda politica
estd esencialmente integrada de aquellos procesos que ocurren en los limites del sistema y
sus subsistemas.

Enfoque del poder

El poder en este enfoque seiialan Cobb y Elder (1986) constituye el concepto central
en el andlisis politico. El poder es una relacion en la cual una persona tiene capacidad para
efectuar, modificar o conformar en alguna forma las acciones de otra. Nagel (citado por
Cobb y Elder 1986 p. 35) sefiala que hay dos tipos importantes en las relaciones de poder:
1) reaccion anticipada y 2) manipulacién de informacién.

Los tipos de relaciones de poder en el contexto de la comunidad son: 1) los elitistas
quienes afirman que un grupo particular de la comunidad decide cuales partidas recibiran la
atencion de los organismos gubernamentales locales. Este es un grupo pequeiio de hombres
quienes supuestamente deciden cudles temas seran considerados en la agenda nacional y 2)
los pluralistas quienes han aseverado que la agenda gubernamental local es multifacética y
la determinan una variedad de grupos dentro de la comunidad.

Es importante sefialar que la “falta de decision” puede ser mas importante que la
“decision”.

Enfoque en la toma de decisiones

Este enfoque ha permitido un refinamiento del enfoque que ha facilitado
intensamente el andlisis politico. Veamos a continuacidn a sus principales expositores:

Simon (citado por Cobb y Elder 1986 p. 35) sefiala que “...1a teoria dindmica que
estemos buscando necesariamente seria una teoria del todo el espectro de la actividad de la
toma de decisiones -direccion de atencion, disefio y eleccion- no solamente una teoria de
segmento.

Por su parte Lindblom (citado por Cobb y Elder 1986 p. 37) sefiala que los
encargados de la toma de decisiones se encuentran bajo la presion del tiempo y la
informacion es incompleta y que uno de los focos claves es el tipo de estrategia diseiiada
por los funcionarios para cumplir con las demandas del dia promedio. Sefialan ademas que
los tipos de estrategias o evasivas desarrolladas incluyen: la mera satisfaccion (toma de
decisiones que se dirigen a resultados aceptables en vez de optimos); el reenfoque de
atencion en la accion tomada por los funcionarios; el enfoque en los agravios inmediatos en
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vez de los problemas de largo alcance y el tratar de enfrentarse a cuellos de botella
predecibles en las politicas.

La estrategia de crecimiento desarticulada propuesta por Lindblom tiene las
siguientes consecuencias: 1) solo se incluyen en la agenda formal un pequefio nimero de
temas para revision (solo las que poco difieren); 2) los objetivos frecuentemente se ajustan
a medios dados en una situacion particular. Los objetivos de una politica con frecuencia
solo se desarrollan cuando los funcionarios inspeccionan los medios disponibles para lograr
una politica directiva particular; 3) el cambio sucesivo, esto es. la atemporalidad. Siempre
que se adopta una politica particular, se vuelve obvio que el tema se modificaré ligeramente
con el paso del tiempo (sera dificil que un nuevo problema se ubique en la orden del dia).

Por lo anterior la toma de decisiones procede de acuerdo a un proceso de “ajuste
mutuo”. Lindblom (citado por Cobb y Elder 1986 p. 40) afirma que hay multiplicidad de
los encargados de tomar decisiones, por lo tanto la agenda gubernamental es muy limitada.
La cuestion del proceso por el cual un problema va a aparecer en la agenda formal para una
toma de decision autorizada es un aspecto crucial del proceso gubernamental general. Un
tema debe llamar la atencion antes de que empiece el proceso de eleccion y para entender
las reglas que gobiernan el acceso de problemas particulares a las agendas de los
encargados de tomar las decisiones gubernamentales, puede ser ilustrativo el trabajo de los
tedricos de grupo que veremos a continuacion.

Enfoque de grupo

La sociedad estd fundamentalmente compuesta de grupos y en consecuencia los
procesos sociales deben analizarse como procesos de grupo. Los encargados de tomar
decisiones estdn atrapados en el dialogo entre los grupos en conflicto y representan
consciente o inconscientemente, los diversos puntos en conflicto entre las partes
contendientes. El pluralismo es un enfoque que sostiene que la suma total de la lucha entre
grupos organizados en un medio en el cual ni un sélo grupo o un conjunto de grupos,
determina siempre los resultados a través del tiempo. Los conflictos se resuelven en la arena
publica y hay otros instrumentos, ademas de los grupos que interactiian para llegar a influir
en el problema. No obstante, la lucha total de grupos proporciona una fuente bésica de
problemas publicos y prescribe la agenda sistematica de controversia. Al entrar en conflicto
los grupos unos con otros, se generan problemas que demandan decisiones autorizadas. Una
de las principales funciones del gobierno es manejar los conflictos de grupos. De lo anterior
surge la siguiente pregunta: jporqué algunos problemas llegan a la agenda de gobierno y
otros no?, la respuesta va en el sentido de que los grupos mas fuertes en algin sentido son
los que determinan los problemas que se van a discutir, aunque este argumento es
insuficiente.

A manera de epilogo, Cobb y Elder presenta los siguientes puntos importantes:

- La estructuracion de la agenda es una parte integral del proceso de formulacion de
politicas publicas.
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- Al conceder a un problema status de agenda formal, el gobierno trasmite importantes
mensajes acerca de quién y qué son socialmente importantes, acerca de lo que es y lo que
no es problematico, y acerca de lo que cae dentro de la esfera legitima del gobierno.

- Los problemas de politica son materia de interpretacion y definicion social. Se construyen
socialmente. No surgen tanto de acontecimientos y circunstancias como de los significados
que la gente atribuye a esos acontecimientos y circunstancias, en otras palabras son fruto de
un proceso de socializacion.

- El que una situacion se considere o no un problema publico y la evaluacion de un
problema, si es que lo hay, depende no sélo de los hechos, sino de las convicciones y de los
valores. Los problemas tienen una estructura que involucra dimensiones cognoscitivas y
morales. El lado moral es el que permite que la situacion se contemple como dolorosa,
innoble o inmoral. Esto es lo que hace deseable la alteracion o erradicacion o valuable la
continuacion. El lado moral de un problema sugiere un estado de cosas considerable desde
la perspectiva de la moralidad de alguien.

-Los problemas son hechos por el hombre, siempre existen multiples concepciones. El
definir un problema de politica significa delinear su solucién y delimitar las posibilidades
de la misma.

-La definiciéon de un problema presupone ciertas realidades y su solucién o posibles
soluciones, estan basadas en las presuposiciones. Tanto las presuposiciones como las
soluciones que pueden producir son potencialmente materias de conflicto y estan sujetas a
cambio con el tiempo.

- Debido a su naturaleza indeterminante, la mayoria de los problemas de politicas nunca se
resuelven realmente en un sentido completo o definitivo.

-Suponemos que los problemas tienen soluciones, y no debemos pensar que las soluciones
terminan con los problemas de una vez por todas, la experiencia nos demuestra que esto es
asi. Los problemas se abordan y tal vez se transforman solamente para ser invalidados o
desplazados por otros nuevos y mas apremiantes. Los pobres siempre estaran con nosotros.
“Los problemas se definen por soluciones hipotéticas; la formulacién del problema y la
solucién propuesta son parte de la misma hipdtesis. Los problemas no se solucionan, mas
bien se invalidan “ (Cobb y Elder 1986 p. 221).

-El que los problemas de politicas tiendan a ser inherentemente ambiguos y rara vez
solucionen en un sentido final, no significa que no sean importantes o que los esfuerzos por
enfrentarlos, a menudo a través de compromisos dificiles, no tengan importantes
consecuencias. Simplemente significa que deben hacerse elecciones y éstas empiezan con la
definicion del problema en el proceso de la estructuracion de la agenda. La forma en que se
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define el problema tiene el efecto de estructurar subsecuentes selecciones al circunscribir su
posibilidad de solucion.

-La forma en que se define el problema tiene el efecto de asignar responsabilidad o culpa;
de suministrar juicios sobre el valor social comparativo de diferentes grupos y personas; y
de afirmar o desaprobar ciertos valores, convicciones y estilos de vida. Con todo este juego
es facil visualizar por qué el conflicto sobre la definicion del asunto puede ser tan intensivo
y por qué la capacidad para controlar o influir en esa definicion, es tan importante no sélo
en términos de acciones de politica subsecuente, sino también como un fin en si mismo.

En cuanto a la definicion del problema y consecuencias de la agenda. Cobb y Elder
(1986) sefialan que la ampliacién que los problemas de politica tienen en la estructuracion
de la agenda es el hecho de quienes sean los participantes y en qué forma puede significar
la diferencia.

-Si no hay una definicion completa, no es probable, que atraigan més de una atencion pro-
forma de los encargados de la toma de decisiones gubernamentales.

-Los avances tecnolégicos plantean la necesidad de tener una agenda gubernamental
expansible. Debido a que los problemas de politicas se construyen socialmente, las
definiciones conflictivas de un problema en particular son tanto posibles como probables.

-Las definiciones inconsistentes pueden simultineamente servir como base para las
politicas publicas y pueden ser manejadas por el sistema politico.

-Cuando las definiciones conflictivas se encuentran en confrontacion directamente se
convierten en politicamente incompatibles, no adquieren la categoria o status de agenda
formal.

-Las definiciones y soluciones de problemas que anteriormente han ganado aceptacion en la
agenda gubernamental son candidatos de primera clase para usarse en la definicion de
nuevos problemas o en la redefinicion de antiguos problemas para obtener postura de
agenda.

En cuanto a la participacion en el proceso de estructuracion de la agenda, estos
mismos autores, Cobb y Elder nos seifialan lo siguiente.

-“La arena publica no es un campo en el que todos juegan en términos iguales; algunos
tienen mayor acceso que otros y mayor poder y capacidad para conformar la definicion de
problemas publicos” (Cobb y Elder 1986 p. 226).

-La agenda gubernamental tenderd a reflejar los problemas y prioridades que son
sobresalientes para aquellos que estan mas activamente involucradas en las politicas.
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Finalmente en cuanto a los derechos presuntivos y el problema y algunos puntos
importantes Cobb y Elder (1986) exponen lo siguiente:

-Los presidentes y otros funcionarios tienden a disfrutar de un derecho presuntivo a
representar un papel principal en la identificacion y definicion de los problemas que-
atraeran la atencion gubernamental.

-Hay grupos que cuentan con prestigio como intelectuales, médicos, abogados e iglesia.

-Los derechos presuntivos descansan en la disposicion de la gente a acatar unos y no otros
para enmarcar los problemas de politica, son el producto de estandares culturalmente
aceptados de legitimidad de procedimiento y substancia. La presencia de estos derechos, ya
sea que estén basados en interés o pericia, sirven para estructurar la participacion en el
proceso de la estructuracion de la agenda.

-Si se explota eficazmente, el interés publico crea una enorme presion que no es probable
que ignoren los encargados de formular las politicas si se dispone de una alternativa
apremiante.

-El control sobre la definicion de lo que estéd en disputa es un importante determinante del
éxito en el proceso de la estructuracion de la agenda.

-Ante intereses establecidos es muy probable que se resistan ante iniciativas que puedan
afectarlos adversamente.

-La agenda gubernamental siempre esta atestada de asuntos y siempre hay mas materias
compitiendo por atencion de las que se pueden considerar activamente.

-La falta de claridad respecto al punto y al conflicto sobre su definiciéon crean
incertidumbres y destacan riesgos que se oponen a la consideracion formal.

-Se requiere de un apoyo efectivo, esto es de iniciadores, quienes pueden producir
importantes innovaciones en politicas. Los iniciadores son instrumentales en la
construccion de apoyo publico y la ubicacién de una idea en la agenda gubernamental, en
tanto que los intertnediarios actian para ver que una idea atraviese el laberinto de procesos
institucionales para su adopcién como politica.

-El contenido y la dindmica de la estructuracion de la agenda son necesariamente una
funcién del mayor contenido social, politico y econdmico en el cual esta enmarcado este
proceso. Ese contexto estd cambiando constantemente, creando nuevas restricciones y
alterando las antiguas.
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-Los medios de comunicacién permiten que se llegue directa y selectivamente a miembros
del publico, también ha tenido efectos profundos en el proceso de la estructuracion de la
agenda.

Para finalizar la presentacion de estos autores, a manera de conclusion Cobb y Elder
(1996 p. 102) reconocen que el proceso de formacion de la agenda es complejo, pero a
pesar de ello es importante reconocer que las apuestas en el proceso son muy altas v que un
solo éxito, aunque sea minimo, puede compensar muchos fracasos y que “...debido a que las
oportunidades de ganar acceso a la agenda son limitadas, los que desean efectuar reformas
deben estar bien preparados para aprovechar las oportunidades cuando y donde se
presentan. Una cosa es perder la oportunidad, pero otra quizd peor es ganar con una
propuesta mal planteada y concebida. La persistencia, sazonada con paciencia, siempre
gana”.
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CHARLES E. LINDBLOM (1991)

Para los empresarios, la actividad de los grupos de interés cuenta solamente como
una actividad electoral que complementa el control sobre el gobierno que consiguen
mediante una posiciéon privilegiada. Muchos otros segmentos de la sociedad realizan’
actividades de grupos de interés, como método principal para influir en las politicas
publicas incluso aunque no puedan hacerlo con las ventajas que disfrutan los empresarios.

LA TEORIA DE GRUPOS EN LA POLITICA

Con la intencion de profundizar sobre grupos de interés, los académicos de la
ciencia politica han tomado prestado de la psico-sociologia la idea de que la vida del grupo
modela a todo ser humano. De la participacion en tal variedad de grupos como la familia, el
grupo de juego, la clase, la comodidad local, los grupos profesionales y recreativos, y
grupos mas amplios como la ciudad y la nacidn, cada persona aprende diversas habilidades
y actitudes asi como un respeto por las leves, que lo hacen un participante de esa gran
entidad abstracta llamada sociedad. Muchos cientificos de la politica pensaban que la vida
politica también debe ser un producto de la participacion en grupo, una idea que dio nuevo
impulso a los grupos de interés. “ El grupo base de la politica” de Earl Latham citado por
Lindblom Ch. (1991 p. 108) se convirtid en un término comun en la ciencia politica. La
ciencia Politica probablemente se ha enriquecido por la atencion que consecuentemente dio
al impacto de la vida de los grupos sobre las actitudes y el comportamiento politico, incluso
si las ideas eran en alguna medida un resurgimiento de ideas recogidas entre otros lugares.

Pero los grupos de interés privado no realizan necesariamente el tipo de funciones
fundamentales que forma el ser humano, como en la teoria. La participacion en un grupo de
interés generalmente es una experiencia superficial comparada con la asociacion en un
grupo étnico una familia, o una secta religiosa. La teoria de grupos resulta no decimos
mucho sobre los grupos de interés.

Quizas podemos basarnos en la teoria de grupos para preguntarnos si algunas
experiencias fundamentales de grupo ocurren en los grupos de interés -por ejemplo, si las
actitudes comunes son compartidas a causa de la participacion o a causa de las relaciones de
los miembros-. No necesariamente las experiencias de grupo, incluso las de ese tipo
limitado, pueden no suceder. Algunos grupos de interés, por ejemplo, son las burocracias
organizadas jerarquicamente dirigidas desde la cispide por una o varias autoridades.
Ademas la categoria principal de los grupos de interés en los sistemas democraticos es,
como acabamos de ver, la empresa privada. Tal grupo de interés empresarial, puede que no
sea un grupo en el sentido ordinario de la palabra sino mas bien un equipo de directivos.
Incluso en una gran sociedad anénima un numero reducido de ejecutivos determina
completamente sus actividades como grupo de interés. Las experiencias del grupo de
trabajadores o de accionistas permanece irrelevante a su actividad politica. La palabra grupo
no concuerda adecuadamente con todos los tipos de participantes en la formulacion de
politicas publicas que se quiere analizar.
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De hecho el término “ grupo de interés” no es totalmente preciso. Alguno de los
participantes en el proceso de politicas publicas que realizan la funcion de los grupos de
interés son individuos mas que grupos. Equivalentes en su actividad a los grupos de interés,
podemos identificar a los individuos con grandes riquezas u otras fuentes de influencia en el
proceso de formulacion de politicas publicas.

El estudio de los grupos de interés identifica ahora a los funcionarios de gobierno,
sus asociaciones y sus departamentos o agencias como actores de los grupos de interés. Los
miembros del Congreso y de las comisiones del Congreso intentan influir en los
departamentos y secretarias. Cuando los cargos publicos juegan un papel de grupo de
interés, lo hacen principalmente a causa de las posiciones en las que las reglas del gobierno,
especialmente las de distribucion de autoridad, les han situado. La referencia a los cargos
publicos como miembros de los grupos de interés se enfrenta con algunas resistencias. Hay
muchas actividades de los funcionarios para influir en el proceso de politicas publicas que
es a menudo muy parecida a las de los grupos de interés privados. Si un miembro del
Congreso vota en la Camara del Congreso, no suele decirse que estd realizando una
actividad de un grupo de interés. Si telefonea a un funcionario para influir en una politica, si
podemos decir que lo hace. Si conjuntamente con un profesional del /obby en un acto
persuasivo intenta influir a otros miembros del Congreso, claramente esta haciéndolo.

En la medida en que un responsable de la formulaciéon de una politica publica
influye a través del ejercicio directo de la autoridad distintiva de su puesto -voto en el
Congreso, veto presidencial, 6rdenes secretariales- generalmente no se le cataloga dentro de
las actividades involucrados en los grupos de interés. Cuando este responsable de politicas
publicas realiza también actividades de influencia como las practicadas por personas sin
autoridad, se le podria describir como desarrollando un papel de influencia de grupos de
interés. Sin embargo la linea divisoria es vaga, si un funcionario habla cara a cara con un
profesional del /obby cuando testifique ante una comision del Congreso, no podriamos decir
que esta realizando una actividad de grupos de interés, porque el testificar por su agencia
ante el Congreso es su trabajo. Por otro lado, podemos decir que si la realiza, ya que esta
actividad no es distinguible de la que realiza el profesional del lobby a su lado.

Sin embargo aunque muy débilmente, entendemos por actividades de grupos de
interés todas las interacciones a través de las cuales los individuos y grupos privados sin
autoridad gubernamental pretenden influir en las politicas publicas, junto con las
interacciones e influencias de los funcionarios del gobierno que van mas alla del uso
directo de su autoridad. Realizando estas actividades, los grupos privados, individuos y
grupos gubernamentales, juegan un papel indispensable en la formulacion de las politicas
publicas. Ellos también provocan dificultades.

LA INDISPENSABILIDAD DE LA ACTIVIDAD DE LOS GRUPOS DE INTERES

Quizas la proposicion mas familiar sobre la indispensabilidad de estas actividades
declara que ellos mismos constituyen un ejercicio de libre pensamiento, expresion, peticion

47



POLITICAS PUBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: UN
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL

CAPiTUI:O 3 PRINCIPALES ENFOQUES SOBRE LA ESTRUCTURACION DE LA AGENDA
SISTEMATICA Y AGENDA GUBERNAMENTAL

y reunion; de aqui el ejercicio de las libertades por el que se establecid. El derecho a
reunién implica el derecho a organizarse en grupos, y en cualquier caso el derecho a
expresarse libremente exige los derechos a organizarse y financiarse para comprar espacio
en los periddicos y en el tiempo de emision en los medios de comunicacion.

Si, sobre esta base juzgamos el derecho a organizarse y/o realizar actividades de los *
grupos de interés como algo indispensable para la libertad, las actividades son también
indispensables en otro sentido: estos grupos realizan funciones especificas en la
formulacion de politicas publicas.

Formulando una Agenda Politica Viable

Un argumento técnico apoya tal conclusion. El nimero de alternativas de politicas
que un gobierno puede perseguir en cualquier tema es al menos tan amplio como el numero
de ciudadanos, cada uno de los cuales podria tener su propia idea sobre una buena politica.
Nadie puede debatir o votar sobre cada una de los miles o millones de alternativas de
politicas a seguir. De alguna forma el numero de alternativas bajo consideracion debe
reducirse a una cifra manejable. Si las politicas tienen que responder eficientemente al
deseo popular, algunas personas, mediante analisis partidistas, deben encontrar beneficios
comunes, preferencias, deseos, intereses o estrategias para atraer las opiniones de un gran
numero de personas e integrarlas, para que renuncien a una gran diversidad en favor de una
unidad comun de muchos de ellos.

Visto de esta manera, la actividad de los grupos de interés no establece simplemente
intereses particulares o segmentos de ellos contra los intereses comunes. En su lugar,
establece intereses comunes para cada una de las muchas secciones de la sociedad contra
una diversidad imposible y un conflicto de intereses individuales. Sin embargo no integra a
todos los miembros del sistema politico bajo una vision comun y compartida.

La Cualificacion

Al describir los grupos de interés privado de esta manera se sobre-enfatiza algo sus
funciones. Mucha gente se encuentra en grupos de interés por razones que tiene poco que
ver con sus funciones o con el proceso de politicas publicas. Miembros de los sindicatos,
por ejemplo, se unen al sindicato por razones no politicas, sino para conseguir sueldos mas
elevados y mas seguridad en el trabajo. A menudo los servicios de los grupos, mas que el
deseo de influir en las politicas publicas, originaran miembros de los grupos de interés
privado. Ciertas asociaciones ayudan a proteger a los médicos contra las demandas por
malas practicas.

Hasta ahora los ciudadanos se afilian a un grupo de interés privado a causa de su
actividad politica, éstos pueden tomarse hacia estos grupos como un método de influencia
politica mas que como un instrumento para evitar la tarea de la formulacion de politicas
publicas. No contentos con la simple delegacion para formular aproximadamente una
politica publica a los cargos publicos, el afiliado desea también delegar las tareas de control
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e influencia. La funcién de vigilancia de los grupos de interés es para algunos la principal,
en palabras textuales de Lindblom (1991 p. 112) sélo ellos “tocan el silbato”.

FUENTES DE INFLUENCIA DE LOS GRUPOS DE INTERES

La actividad de los grupos de interés iniciada por los funcionarios gubernamentales
tiene influencia porque los funcionarios pueden emplear su autoridad indirectamente de
muchas maneras. Estas fuentes son las siguientes: 1) persuasion; 2) influencia a través de
la Reglamentacion; 3) la entrega del voto; 4) apoyo a las camparias electorales y S) los
lideres de los grupos de interés como élite.

Persuasion. El uso del anlisis partidista de los grupos de interés para clarificar y articular
lo que quiere la gente, una de sus principales influencias sobre los funcionarios
gubernamentales es mediante la persuasion. Los grupos de interés a veces desarrollan una
gran habilidad para la persuasion mediante el analisis partidista.

Influencia a través de la Reglamentacion. Otra explicacion de la influencia de los grupos de
interés reside en la necesidad de buscar soluciones interactivas mas que analiticas para los
problemas de las politicas publicas. En cierta forma, la politica de los grupos de interés se
convierte en una especie de juego en el que los lideres de los grupos de interés y los
decisores de politicas publicas actuan bajo ciertas reglas. Para poder participar en el juego
se exige que exista una organizacion ademas de la publicidad y otras actividades del grupo
de interés que pueden actuar como coadyuvantes.

La entrega del voto. La persuasion y la participacion reglamentaria, se consideran en
ocasiones menos importantes que la entrega del voto, esto es, la habilidad de los grupos
para influir en las elecciones y conceder el voto. Los cargos publicos temen los votos
adversos de los miembros de los grupos de interés privados que han contrariado. Sin
embargo la ingenieria de garantizar que se va a votar de la manera que el grupo de interés
lo desea por parte de los ciudadanos, no es nada fécil, por ello el grupo de interés a menudo
encuentra dificil el ejercer influencia a través del voto. Los cargos electos pueden no poner
atencion a los grupos pequefios. Muchas organizaciones tienen que emplear tanto dinero
como esfuerzos para movilizar a sus miembros como para influir a los cargos publicos.

Apoyo a las Camparias Electorales. Muy cercano al acto de votar, hay otra posibilidad muy
conocida y mas fécil de controlar que la anterior y que consiste en que los grupos de interés
privado y los ciudadanos ricos pueden financiar gastos de las campaiias electorales de los
candidatos. Generalmente los miembros del poder legislativo que estan dispuestos a
responder a las demandas de aquéllos que les ayudan a conseguir los cargos publicos sin
necesidad de apoyo de ningun grupo de interés.

Los lideres de los grupos de interés como élite. Los lideres de los grupos de interés van
desde personas de gran influencia hasta personas muy ocupadas mas que influyentes.
Empleando el término de élite como referido a un grupo reducido de personas (pequeiio en
relacion al numero de ciudadanos) con un control de influencia y poder politico muy
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desproporcionado, la mayoria de los lideres de los grupos de interés podrian incluirse en la
élite. Entre los que podrian clasificarse como élite podriamos incluir a los que los decisores
de politicas publicas conceden una amplia autoridad delegada a los empresarios.

ASPECTOS PROBLEMATICOS DE LOS GRUPOS DE INTERES

Aunque la actividad de los grupos de interés hace indispensable su participacion en
las politicas publicas, también provocan problemas. Siendo algunos de ellos: a) las
desigualdades politicas; b) la subordinacion del interés comun al interés particular y c) el
veto en el juego del poder democrdtico. Veamos a continuacion con mayor detalle cada una
de ellas.

Las desigualdades politicas. La actividad de los grupos de interés es una fuente de falta de
igualdad politica que no cuadra con las normas democraticas. La desigualdad entre personas
se adorna a veces con el argumento de que muchos grupos en los sistemas democraticos
ejercen una influencia mds o menos igual de las politicas. Los grupos de interés no ejercen
ni pueden ejercer una misma influencia. Pero ademas su influencia no corresponde con su
dimensién. La influencia se consigue via los recursos financieros, el prestigio académico y
la organizacién principalmente. Y aunque el voto se reparte de una manera mas o menos
equitativa, todos los otros instrumentos de control disponibles para los grupos de interés -la
capacidad analitica, el dinero y la capacidad organizativa- estan distribuidos de manera muy
desigual.

La subordinacion del interés comun al interés particular. Una argumentacion normal es la
queja de que los grupos de interés rechazan el bienestar comun al perseguir sus intereses
particulares, sin embargo hay que tener cuidado con esta argumentacion, pues estrictamente
hablando no existe un interés compartido por todo el mundo, sélo existe una diversidad de
intereses particulares. Las probables diferencias marginales de opinién ante diversos
asuntos, no significan, que no existan intereses comunes como el de evitar la contaminacién
ambiental o el maltrato a menores. Muy posiblemente la actividad de los grupos de interés
enfatizan las diferencias marginales mas que las coincidencias. Si la actividad de los
grupos de interés se ajusta a los temas de quién consigue qué, dificilmente podran tratar los
nuevos problemas de cuya solucién depende el bienestar de todos. Finalmente vale la pena
sefialar que aunque existen los intereses particulares de grupo, la tradiciéon
democratico-liberal fomenta la diversidad de intereses, opinion y actividad. Muchas
actividades de los grupos de interés persiguen intereses comunes en lugar de intereses
particulares.

El veto en el juego del poder democrdtico. El problema del conflicto entre los intereses
generales y particulares nos lleva a menudo a las reglas artificiales del juego del poder,
especialmente las reglas que dispersan la autoridad de veto o de frenar una politica. Ademas
del poder “legal” del veto, existe una capacidad de veto adicional que descansa
ampliamente sobre la autonomia de la empresa privada. Su posicién privilegiada le permite
obstruir politicas sobre diversos temas. Por su parte los sindicatos pueden ejercer un veto
muy efectivo en el control de los salarios. En virtud de que el poder de veto esta
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ampliamente difundido, los grupos de interés convergen en personas que puedan ejercer
este derecho.

La amplia distribucion del poder del veto en la democracia refleja la preocupacion
histdrica con la libertad personal mas que el control popular sobre las politicas. Se ha
conseguido proteger las libertades individuales a un alto precio, permitiendo que muchos
participantes a nivel publico y privado, pudieran frenar las iniciativas de los cargos
publicos. El precio que se ha pagado puede aumentar en el area de los problemas colectivos
mas que los de distribucion. Si el veto puede frenar las iniciativas politicas en muchos
temas, los grupos de ciudadanos pueden controlar su gobierno sélo cuando éste se desista.
Ni ellos ni una mayoria pueden controlarle cuando quiera actuar.

Lindblom termina su exposicion seiialando a manera de comentario las siguientes
ideas. Algunos tedricos de la democracia han visto el proceso de politicas publicas como
una busqueda de la verdad, y por lo tanto han intentado reconciliar el proceso democratico
de elaboracion de politicas publicas con una vision cientifica. Pero globalmente, la teoria
democratica ha tendido a desacreditar la idea de que la elaboracion de politicas publicas
constituye o supone la busqueda de la verdad, de las politicas correctas o de la racionalidad
politica. Por el contrario, se propone otra prueba sobre lo apropiado de las politicas: que sea
deseada, elegida o preferida con la eleccion indicada en ultima instancia por el voto de los
ciudadanos para diversos candidatos.

Una politica publica democratica mantiene la paz social, fomenta una esperanza
eterna incluso entre los mas incapacitados, al ser lo suficientemente flexible, lo
suficientemente abierta y lo suficientemente interminable para la reconsideracion de las
politicas. Sin embargo para algunas personas el principal argumento en favor de la
democracia es el que ofrece un gran potencial, todavia por demostrar, para ejercer el control
popular sobre las politicas publicas. Para Lindblom (1991) la democracia juega una carta
cruel. Da algin poder al ciudadano, pero también lo proporciona a los otros. Por lo tanto
para cada persona sus compatriotas constituyen barreras para poder seguir su propio
camino.

Mas alla de la inercia o la resistencia de millones de ciudadanos, cualquiera que
desee mejorar el proceso de politicas publicas debe de enfrentarse a dos obstaculos: 1) la
debilidad del control popular sobre los temas ordinarios a de la politica, y su grado de
circularidad en los temas primarios. Para mejorar el proceso de politicas publicas, el
ciudadano debe participar en €l. Ya sea influyendo en una politica concreta o en el proceso
global, el ciudadano tiene una tarea a realizar formidable. La elaboracion de las politicas es
laboriosa para todas las personas que quieren alcanzar algo mas alla del efecto minimo. La
elaboracion de las politicas reserva la mayor participacion e influencia a aquéllos que
reconocen que uno participa en el juego del poder no como un privilegio sino como una
tarea o carrera muy exigente.
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Sobresimplificando, la hechura de las politicas publicas puede considerarse como un
proceso, que incluye al menos cuatro etapas:
1) El marco o estructura de la agenda;
2) La especificacion de alternativas a partir de las cuales se hace la eleccion;
3) Unaseleccion obligatoria entre esas alternativas previamente especificadas, a partir de un
voto legislativo o una decision presidencial y
4) La implementacion de la decision.

El éxito en una de las etapas del proceso no necesariamente implica el éxito en las
otras. Un asunto puede ser importante o sobresaliente en la agenda, sin que necesariamente
se legisle. Por otro lado, que un asunto pase a la agenda no necesariamente garantiza la
implementacion de acuerdo a lo que se legislo. ’

En este punto es importante comprender, porqué algunos asuntos llegan a ser
importantes en la agenda de politicas y otros no, y porqué algunas alternativas de eleccion
son consideradas como muy importantes mientras que otras son rechazadas.

La agenda es la lista de asuntos, temas o problemas en los cuales las autoridades
gubernamentales, asi como la gente que se encuentra fuera del gobierno pero que esta
relacionada estrechamente con aquellas, esta dispuesta en cualquier momento a poner cierta
atencion de importancia en determinados asuntos (Kingdon 1984 p. 3).

Hay agendas con asuntos importantisimos como las crisis econémicas o de
seguridad internacional, iniciativas legislativas importantes, el estado de la economia y
decisiones sobre asignacion de recursos 0 manejo del presupuesto. Hay también agendas
“especializadas”, que incluyen asuntos de salud publica o de transporte publico. Atn dentro
de una drea como salud, hay agendas especializadas, listas de temas o asuntos que dominan
la atencion de la gente en areas como investigacion biomédica o suministro o procuracion
directa de servicios médicos. Podriamos también distinguir entre la agenda gubernamental,
que incluye la lista de asuntos que estan consiguiendo mayor atencion y la agenda de
decision que se refiere a la lista de asuntos dentro de la agenda gubernamental, que estan
por encima de una decision activa. Tanto las agendas gubernamentales como las agendas de
decision (decision agenda) son afectadas por procesos diferentes.

Ademas del conjunto de asuntos, temas o problemas que estan en la agenda, hay un
conjunto de alternativas de accion gubernamental que es considerado de manera importante
por las autoridades gubemamentales y quienes estan fuertemente asociados con ellos. Si el
costo de los cuidados o la atencion médica es un asunto importante de la agenda, por
ejemplo, las autoridades podrian considerar seriamente un nimero de alternativas
relacionadas al problema, que incluyeran por ejemplo la regulacion directa de los costos
hospitalarios; introduciendo incentivos dentro del sistema para conseguir una regulacion en
el mercado; pagando los costos de los usuarios o consumidores a través de instituciones
publicas de salud o bien nacionalizando el sistema de salud en un esquema de medicina
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socializada. Del conjunto de todas estas alternativas concebidas, las autoridades consideran
de manera mas seria algunas alternativas sobre otras, llevando a cabo un proceso de
reduccion de las alternativas concebibles previamente.

La agenda y las alternativas no son iguales, tienen procesos diferentes. En la agenda
aparecen cambios discontinuos y no incrementales, en tanto que el incrementalismo
caracteriza la generacion de alternativas. Los expertos, los académicos e investigadores son
quienes generalmente generan las alternativas en tanto que ciertas autoridades
gubernamentales como el Presidente definen la estructura o marco de la agenda, sin
embargo no tienen mucho control sobre las alternativas de los miembros del Congreso.

En general hay dos tipos de categorias o factores que pueden afectar el marco o
estructura de la agenda asi como la especificacion de las alternativas: 1) Los participantes
que estan activos y 2) los procesos por los que los asuntos de la agenda y las alternativas
llegan a ser importantes. Expliquemos con mayor detalle ambas categorias.

LOS PARTICIPANTES

Este grupo lo integran el Presidente, el Congreso, los burdcratas de cierto nivel
jerarquico y las diversas fuerzas que se encuentran fuera del gobiemno, incluyendo los
medios masivos de comunicacion, los grupos de interés, los partidos politicos y el publico
en general. Todos ellos podrian ser fuente de asuntos de la agenda de alternativas. Asi el
marco de la agenda puede involucrar la transferencia de asuntos de la agenda
no-gubernamental o sistémica a la agenda gubernamental o “formal” a través de la
movilizacién de pablicos relevantes por medio de lideres. También hay asuntos que pueden
alcanzar su ingreso a la agenda a través de la difusién de ideas en circulos profesionales y
entre élites politicas, particularmente burdcratas. Pero también ciertos cambios en la agenda
pueden ser el producto de un cambio en el control del partido o de balances ideologicos
entre partidos ocasionados por las elecciones. Asi el ocus critico de la iniciativa pueden ser
los partidos y las autoridades electas.

LOS PROCESOS

El interés se centra en el proceso o los procesos en los cuales las agendas son un
conjunto y que las alternativas se puntualicen, en otras palabras, la agenda es la parte
global y las alternativas la parte especifica. Los procesos pueden ser de tres tipos o clases:
1) problemas; 2) las politicas y 3) politicos. Un fuerte influencia en las agendas es la
inexorable marcha de los problemas que presionan sobre el sistema. Un segundo factor que
contribuye a la formacion de las agendas gubernamentales y también de las alternativas
puede ser un proceso de acumulacién gradual del conocimiento y perspectivas entre los
especialistas en una determinada area de politicas, asi como la generacién de propuestas de
politicas llevadas a cabo por dichos especialistas. Las ideas pueden irse construyendo
gradualmente a través de un proceso de constante discusion, de discursos y propuestas. Y
tercero nos referimos a que los vaivenes del humor nacional, caprichos de la opinién
publica, resultados de las elecciones, cambios de administracién y de composicién del
Congreso pueden en definitiva tener efectos poderosos.
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PARTICIPANTES DENTRO DE LA ESFERA GUBERNAMENTAL

Es importante considerar las estrategias de los jugadores dentro del propio juego.
Los jugadores son importantes a partir de las siguientes consideraciones: 1) La importancia
que tiene cada participante; 2) cada estrategia es importante en términos de que puede
afectar las agendas, las alternativas e incluso a ambas y 3) los recursos disponibles de cada
participante o jugador.

Podemos hablar de tres principales actores dentro del gobiemno: 1) la administracion
que incluye al presidente y a los secretarios de Estado cuyo responsable es justamente el
presidente; 2) los servidores publicos y 3) el Congreso.

El presidente como anteriormente se dijo no tiene control total de la agenda de
politicas. El impacto presidencial en la agenda depende de su involucramiento. Sus recursos
son las prerrogativas legales que tiene, tales como el veto y su habilidad para publicitarse,
entre otras. Los burdcratas son frecuentemente la fuente de muchos asuntos de la agenda.
Dada su experiencia y dedicacion a los programas que han estado bajo su cargo, estan
interesados en la expansion de los mismos ya que esto generalmente conlleva a una
extension de su poder. Sin embargo no son particularmente importantes en el marco o
estructura de la agenda en relacion con otros participantes, pero tienen mds impactos en el
desarrollo de alternativas y aun mas en la implementacion de las mismas. Por su parte el
Congreso tiene un lugar prominente en el proceso de la formacion de la agenda ya que es
quien envia rumores por todas partes hacia el sistema de politicas. Los miembros del
Congreso son partidarios de intentar realizar cambios en las politicas con objeto de
anticiparse a los que ellos pudieran esperar del Congreso y asi de esta manera ajustarlos a
sus propositos o bien dejarlos caer, esto es, no intervenir.

Es importante sefialar la importancia de los recursos que posee el Congreso. En
primer lugar el Congreso tiene la autoridad legal, en segundo lugar el Congreso posee una
formidable publiceidad® (los legisladores sostienen audiencias, intervenciones, introducen
proyectos de ley y elaboran discursos que llegan a amplios sectores de la poblacion).
También manejan informacion mezclada, esto es, hay informacion sustantiva y politica,
informacion proveniente de sectores académicos, de presiones de los grupos de
informacion, de la burocracia y del distrito electoral de donde provengan. La informacion se
produce de manera absolutamente, libre y posee calidad.

[6)) ; " A A .
%) Se usa el término publiceidad como seiiala Baziia F. Y Valenti G. (1995 p. 52 y 53), “...para referimos al

cardcter o naturaleza publica del Estado, de las instituciones politicas y/o de las decisiones, acciones y
politicas gubernamentales, en tanto idoneidad y funcionalidad respecto del bienestar del publico ciudadano.
Los términos aleman e inglés para designar tal naturaleza publica en general son, respectivamente,
offentlichkeit y publicity. En espafiol seria ‘publicidad’. Sin embargo, estd irremediablemente asociada en
nuestra lengua a las ‘actividades publicitarias’, cosa que no sucede ni en alemén ni en inglés. En consecuencia,
creemos que seria comunicacionalmente negativo hablar, por ejemplo, de ‘la publicidad del Estado’, cuando
nos queremos referir al caracter publico de su naturaleza o gestién. No acontece tal desatino si, en cambio,
decimos: ‘/a publicidad del Estado’.
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El Congreso tiene como otro recurso la longevidad -no en todos los paises-. El
Congreso es central tanto para especificar la estructura o marco de la agenda como para
especificar las alternativas, a pesar de que sus miembros logran tener mayor impacto en la
estructura o conformacién de la agenda. mientras que los asesores se encuentran mas
abocados al desarrollo de alternativas.

PARTICIPANTES FUERA DEL GOBIERNO, PERO IMPORTANTES.

Los participantes fuera de las posiciones formales gubernamentales incluyen a: 1)
grupos de interés; 2) investigadores; 3) académicos; 4) consultores; 5) medios masivos de
comunicacion; 6) actores relacionados con las elecciones; 7) piblico masivo .

GRUPOS DE INTERES

Los grupos de interés presionan constantemente y a su vez son presionados por las
autoridades gubernamentales. Cierta clase de investigadores sostienen relaciones estrechas
y con cierta frecuencia con algunos integrantes del gobiemo, algunas veces como
consultores, otras veces testificando antes los comités o comisiones del Congreso y muy
frecuentemente en actividades informales. La actividad de estos grupos de interés es variada
y parte de esta actividad afecta la agenda; otra actividad que estos grupos realizan afecta las
alternativas que los policy makers consideran y llevan a cabo. Aparte de esta actividad hay
que considerarla positiva ya que promocionan nuevos cursos de acciéon gubernamental, pero
también hay algo de actividad negativa cuando buscan bloquear los cambios que se
proponen en politicas publicas.

Cuando decimos que los grupos de interés son importantes en la estructura o marco
de la agenda. podemos concluir que estos grupos estdn promoviendo nuevos asuntos en la
agenda o abogando por ciertos asuntos o propositos. En realidad, buena parte de la
actividad de los grupos de interés en un proceso radica no tanto en una promocién positiva
pero si mucho en una actividad negativa de bloqueo. La presion de los grupos de interés
tienen un impacto positivo en la agenda gubemamental y ademas lo hace con mucha
frecuencia. Nos referimos al hecho de cuando un grupo de interés que moviliza, escribe
cartas, envia delegaciones y estimula a sus aliados quienes concretizan en acciones esta
estimulacion (indicadores cuantitativos), puede conseguir muy probablemente que las
autoridades gubernamentales pongan atencion en estos asuntos.

Por ello es que los grupos de interés son centrales para el proceso que se ha descrito
en cuanto a los indicadores cuantitativos mencionados. Pero ademaés los grupos de interés
son importantes en una variedad de formas, no simplemente como agentes promotores de la
agenda. Efectivamente la verdadera creacion de asuntos de politicas para la conformacion
de la agenda por los grupos de interés puede ser una actividad menos frecuente que el
bloqueo de asuntos de la agenda o a la propuesta de enmiendas o a la sustitucién o
intercambio de propuestas que ya se encuentran dentro de la agenda.
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ACADEMICOS, INVESTIGADORES Y CONSULTORES

Después de los grupos de interés, el grupo integrado por los académicos,
investigadores y consultores constituye el grupo de actores mas importante en el proceso de
la estructuracion o conformaciéon de la agenda. Generalmente uno busca que sus
intervenciones durante el proceso de las politicas. asi como las ideas que subyacen a ellas
sean regularmente discutidas por los asesores, los burdcratas y presionadores (/obbysts).
Prominentes académicos ampliamente reconocidos por sus obras son referenciados, citados
o nombrados repetidamente en entrevistas, publicaciones, intervenciones en foros,
congresos y simposia. Este grupo afecta las alrernativas més que la agenda, y afecta las
direcciones de largo plazo mas que las de corto plazo.

MEDIOS MASIVOS DE COMUNICACION

Los medios masivos de comunicacion resultan ser menos importantes de lo que se piensa,
ya que son considerados mds para realizar reportajes que eventos que influyen en las
agendas gubernamentales. Pero los impactos indirectos de los medios masivos influyen en
la opinién del publico afectado, en la imagen de los politicos, tanto en la magnificacion de
los eventos como en la oposicion al surgimiento de politicas, sirven para comunicar dentro
de las comunidades las politicas y con ello lograr un mayor impacto directo en las agendas y
en las alternativas mas que la influencia que los propios medios masivos de comunicacién
puedan tener.

PARTICIPANTES (ACTORES) RELACIONADOS CON LAS ELECCIONES

Como resultado de las elecciones se encuentran las autoridades electas quienes
toman muchas decisiones importantes en el gobierno, por ello las elecciones pueden afectar
las agendas de politicas. También, la gente dentro y cercana al gobierno puede interpretar
los resultados de las elecciones como mandatos para una u otra direccion de politicas, o al
menos como insinuaciones de las preferencias del electorado.

Una parte de las elecciones -las campaiias en si mismas y las promesas de campafia-
pueden afectar las agendas de politicas gubernamentales. Como parte de la estrategia para
atraer grupos e individuos durante una campaiia, los candidatos prometen acciones en
muchos frentes de politicas. Los partidos politicos pueden afectar las agendas a través del
contenido de sus plataformas, el impacto de sus lideres en el Congreso y més generalmente
en su distrito, las demandas que ellos pueden tener de sus seguidores, las ideologias que
ellos representan o enarbolan tanto como para el caso de las promesas de campaiia como la
plataforma del partido pueden formar el nucleo o eje de una agenda para el caso de una
administracion subsecuente de ese partido.

Las elecciones dan como resultado cambios en la administracion y en el Congreso.
Pero las promesas de campaiia y la plataforma de los partidos no son generalmente una guia
muy detallada para las politicas publicas. El conjunto general de temas, afecta la agenda,
pero no lo suficientemente especifica para alimentar substancialmente el debate sobre las
alternativas. Pero lo que si puede afectar las agendas es la “percepcion de los politicos en
funcién del humor nacional” que en esos momentos se viva .
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OPINION PUBLICA

Las autoridades gubermnamentales pueden hacer algo mas que juicios generales
acerca del estado de la opinion publica que afecta sus agendas de politicas. El modelo de
estructura de la agenda que toma en cuenta las preferencias del publico se considera
incompleto. Frecuentemente los asuntos o temas de una agenda gubemamental nunca
estuvieron en la agenda sistémica, o bien estos asuntos estuvieron en la agenda sistémica en
calidad de incipientes como para tener el minimo impacto en las autoridades
gubernamentales. Presidentes, senadores y secretarios de Estado tienen sus propios
objetivos, sus propios propositos, sus propias agendas. Estas autoridades pueden intentar
movilizar al piblico en apoyo a sus objetivos. Cuando las autoridades buscan movilizar y
expandir publicos, lo realizan , mas como una actividad de transito que de estructura de la
agenda. Los presidentes, por ejemplo, movilizan al publico para poder pasar sus propuestas
legislativas. Los actos de opinion publica hay que considerarlos méds como una restriccion
que como promotores de un tema en particular.

PROCESOS: ORIGENES, RACIONALIDAD, INCREMENTALISMO Y BOTES DE
BASURA.

ORIGENES. El que nos aboquemos al estudio de los origenes de las iniciativas no
construye una muy completa teoria de la estructura de la agenda o de la especificacion de
las alternativas. John Kingdon llegé a esta conclusion dando las siguientes razones: 1) las
ideas pueden provenir de cualquier lado; 2) al dibujar o trazar los origenes de un asunto,
quien lo hace se involucra en una infinita regresion y 3) nadie dirige a nadie. Veamos cada
una de ellas con mayor detalle. Las ideas pueden venir de cualquier lado, las politicas
publicas no son el resultado del genio de un solo actor. Ninguna categoria de participantes
conscientes discute ciertos temas colocandose a la cabeza de otros, y ninguna categoria
participa de forma desproporcionada ain cuando el tema o asunto es candente. Cuando hay
temas éxito o hit de la agenda, todos los participantes participan de manera
aproximadamente igual en los mismos. Pero de cualquier forma una compleja combinacion
de factores, es la responsable generalmente de que un asunto en la agenda se mueva y sea
considerado importante.

COMPREHENSIV A, HACIENDO DECISIONES RACIONALES.

Si los policy makers estuvieran operando de acuerdo a la racionalidad, esto es,
dentro del modelo comprehensivo, ellos definirian primero sus objetivos lo mas claramente
posible y el grupo o conjunto de alternativas para el alcance de esos objetivos que mejor los
satisfaga. Para ello tendrian que sondear muchas alternativas (idealmente todas) las cuales
tuvieran altas probabilidades de alcanzar los objetivos. Podrian comparar las alternativas
sistematicamente, analizando costos y beneficios, y entonces estarian en condiciones de
elegir las alternativas que alcanzarian sus objetivos al menor costo. Por diversas razones
précticas y logicas, tal modelo no describe muy acertadamente la realidad. La habilidad del
ser humano para procesar informacion es mas limitada que lo que el modelo comprehensivo
prescribe.
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INCREMENTALISMO

Este modelo planteado por Lindblom seifiala que en cada programa o asunto, el
tomador de decisiones considera sus limitaciones en términos de lo que puede realmente
hacer, y por ello realiza pequeiios, incrementales y marginales ajustes en su conducta. Si las
agendas se rigieran por este modelo, los cambios incrementales se manifestarian por un
gradual aumento del interés en un asunto o tema sobre el curso de los afios y solo al cabo
de este tiempo el cambio seria aparente. Si por ejemplo pensamos en un asunto que cada
afio avanza en un 5% de incremento de interés en el mismo, para un cambio del 20% habria
que esperar cuatro afios. Desde luego también hay asuntos que en poco tiempo logran
alcanzar cifras impresionantes, como seria el caso de temas relacionados con la salud y su
asistencia en donde empiezan con un 33% el primer afio y el salto para el siguiente afio
llega al 92%. Kingdon seleccioné y revisd algunos estudios de caso llegando a-la
conclusion de que los cambios fueron mas de tipo no-incrementales que incrementales. La
medida que considera para hacer estos juicios es que sélo aquellos cambios de al menos el
40% son considerados como substanciales. Precisamente vale la pena nuevamente sefialar
que la distincion substancial entre agenda y alternativas radica en el hecho de que mientras
la agenda aparece como discontiniia y no-incremental, la generacion de alternativas si es
incremental. Como los policy makers consideran a las alternativas como el conjunto del que
ellos eligiran, ellos enmiendan o arreglan las ideas y aproximaciones a partir de lo que para
ellos es lo comun.

Como conclusion con respecto al incrementalismo puede decirse que este enfoque
es importante, particularmente para comprender el desarrollo de las alternativas y sus
propositos. Mientras que en el caso de las agendas estas muestran una buena dosis de
cambio no-incremental.

BOTES DE BASURA

La estructura logica de este modelo es la siguiente: 1) se presenta un flujo de
corrientes separadas a través del sistema y 2) los resultados en exceso dependientes del
encuentro de las corrientes -encuentros de solucion a problemas, interacciones entre los
participantes, azarosa o determinada ausencia de soluciones, problemas y participantes- en
las elecciones (considerados como los botes de basura) deben planearse. En este tipo de
modelo en general la gente no decide o fija las soluciones. Frecuentemente, lo que sucede
es que las soluciones buscan a los problemas. La gente trabaja en los problemas solamente
cuando se da una combinacion particular de problemas, solucion y participantes haciendo
posible la eleccion. Las soluciones y los problemas tienen igual status como corrientes
separadas en el sistema, y la popularidad de una solucion dada a un cierto asunto con el
tiempo frecuentemente afecta a los problemas que surgen de otras consideraciones.
Ninguno de los cambios producidos por tal modelo es un proceso necesaria y absolutamente
incremental. Pudiera ser, que al tomar una decision, las corrientes en el contexto de esta
decision pueden también producir un cambio abrupto, como una nueva combinacién que no
fue delineada previamente en el juego. A manera de ejemplificar este modelo, al final del
capitulo se presenta una aproximacion del SMA con este modelo.
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UN MODELO REVISADO

El Gobiemno Federal de los Estados Unidos es considerado como una anarquia
organizada. Hay tres tipologias de procesos en la estructura de la agenda del gobiemno
federal: problemas, politicas (policies) y politicos (politics). La gente reconoce los
problemas, generan propuestas para que se den cambios de politicas publicas, y se
comprometen en tales actividades politicas en las campaiias electorales y presionando a
ciertos grupos de presion (lobby).

Los miembros del Congreso corren detras de la reeleccion y formulan propuestas,
por ejemplo, los grupos de interés podrian presionar para que se reconozcan sus problemas
y para la adopciéon de sus soluciones o propuestas. Por su parte los académicos e
investigadores, por ejemplo, estdn mas involucrados en la generacion de propuestas de
politicas que en el electorado o en llevar a cabo actividades de presiéon que podrian ser
catalogadas como “politicas”, y los partidos politicos estan mas involucrados en la corriente
politica que en el trabajo detallado de la formulacién de las politicas. Conceptualmente,
ningun actor puede estar involucrado en ninguna corriente, y sin embargo algunos de ellos
ya estan involucrados. En otras palabras, distinguimos entre participantes y procesos.

Hay tres principales procesos de corrientes en el gobierno federal: 1) reconocimiento
del problema; 2) la formulacién y refinamiento de propuestas de politicas y 3) politicas.
Primero, varios problemas llegan a capturan la atencion de la gente y de personas que estan
alrededor del gobiemo. Segundo hay una comunidad de especialistas en politicas tales
como los burocratas, la gente en planeacion y evaluacion y en las oficinas del presupuesto.
Asesores, académicos, grupos de interés e investigadores quienes se concentran en la
generacion de propuestas. Tercero, la corriente politica estd integrada de elementos como
cambios en el humor nacional, caprichos de la opinion publica, resultados de las elecciones,
cambios de administracion, cambios en los partidos o distribuciones ideoldgicas en el
Congreso, y grupos de interés presionando en las campafias.

Cada uno de los actores y procesos puede operar ya sea como un impetu 0 como una
restriccion. Como un impetu, un grupo de interés o un presidente pueden empujar o
presionar para la inclusion de un asunto dado en la agenda gubermnamental, o el
reconocimiento de un problema o el desarrollo de una solucién puede promover un status
alto para un asunto dado. Pero la gente dentro y en el grupo cercano al gobierno también
buscan tropezar con una serie de restricciones. Si los costos de poner atencion son altos,
para ciertos asuntos o temas respetables debe de evitarse que lleguen a ser prominentes.
Estas tres corrientes de desarrollo del proceso operan independientemente unas de otras, la
clave para entender la agenda y los cambios de politicas esta en su cumplimiento. Las
corrientes separadas se juntan en tiempos criticos. Entonces un problema se reconoce , una
solucion es viable, el clima politico se encarga de hacer que el tiempo sea el adecuado para
el cambio, y las restricciones no prohiben la accién. Dedicados al desarrollo de sus
propositos, esperan a que los problemas lleguen y analizan si pueden adaptarse sus
soluciones, si esto no es asi, propician en la corriente politica un cambio de administracion
que haga que sus propdsitos sean probablemente adoptados.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Hay una diferencia entre las condiciones y un problema. Las condiciones llegan a ser
definidas como problemas cuando llegamos a creer que deberiamos hacer algo por ellas.
Los problemas no son simplemente las condiciones o los eventos externos por si mismos;
hay también un elemento percepctual e interpretativo.

Hay grandes politicos que se arriesgan en la definicién de problemas. Algunos son
apoyados y otros son atacados, dependiendo del problema que estén definiendo. Por ello
una pregunta que naturalmente surge es la siguiente: ;Qué condiciones son definidas como
problemas?. Los valores, las comparaciones y las categorias contribuyen a dar la respuesta .

El Lugar de los Valores en la Definicion del Problema :

Los valores traen al juego observacional un rol o papel substancial en la definicion
del problema. Si uno ve el acceso a la agenda como correcto, entonces el gobierno
presumiblemente deberia también confirmar que es correcto. Si alguna gente no tiene
acceso al servicio médico, esta condicion es definida como un problema, y particularmente
como un problema apropiado para la accion gubernamental. Por otro lado, si uno considera
el servicio médico como algo que puede ser deseable tener, pero s6lo como un deseo y no
como lo correcto, entonces las diferencias en el acceso son definidas como una condicion
mas que como un problema.

Comparaciones y Definicion del Problema

Los problemas algunas veces involucran comparaciones. Si uno no esta teniendo
acceso a lo que otros si lo tienen, y si uno cree en la igualdad, entonces la desventaja
constituye un problema. Si el pensamiento de Alexis de Tocqueville (citado por Kingdon J.
1984) del lugar que tienen los americanos con un énfasis particular en la igualdad fuera lo
correcto, entonces una comparacion que resultara desfavorable crearia muchos problemas
en Estados Unidos.

Categorias

El primer corte en cualquier analisis es el lugar en donde estd la propia categoria. La
gente vera un problema absolutamente diferente si se coloca en mas de una categoria. Por
ello el surgimiento de luchas sobre los centros en que seran definidos los problemas asi
como las categorias que seran empleadas y las formas en que se usaran. Dificilmente se
podria ser capaz de juzgar un problema por su categoria, ya que la categoria estructural de
las percepciones que la gente tiene del problema considerara muchos aspectos que les
parecen importantes. Las categorias definen nuestra forma de considerar el problema.

Las autoridades gubernamentales fijan su atencién en un problema mas que en otro.
Varios mecanismos -indicadores, eventos de interés y retroalimentacion- que traen los
problemas son lo que capturan su atencién. Las autoridades gubernamentales emplean
indicadores para valorar o calcular la magnitud y el cambio en un problema. Su
interpretacion de los indicadores resulta ser un proceso complejo que implica un calculo de
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los hechos. Hay eventos centrales que incluyen desastres, crisis, experiencia personal, y
simbolos que son importantes, pero que necesitan ir acompafiados de percepciones
preexistentes las cuales los refuerzan, o bien de indicadores empresariales, o una
combinacion con cualesquiera otra clase de eventos. La retroalimentacion da informacion
de logros comunes que puede no cuadrar con los intentos administrativos legislativos,
indica una falla para alcanzar los objetivos establecidos, o sugiere consecuencias no
anticipadas. Asi como un problema puede surgir en una agenda, también puede
desvanecerse y desaparecer. El gobierno puede direccionar el problema, puede aun
solucionarlo después de que ha pasado de moda. Si hay una falla para direccionar el
problema, el resultado puede ser la frustracion por lo que hay que hacer algo para
convertirlo en un problema tratable. Los problemas pueden también desvanecerse
simplemente porque su tasa de crecimiento alcanza niveles bajisimos; porque la gente suele
llegar a esta condicion de muy bajo interés. o porque la atencion en el problema
considerado esta pasando de moda.

Kingdon termina su exposicion diciendo que las ideas que ha expuesto son
probables, que algunas afirmaciones son mas probables que otras, que hay restricciones que
deben ser consideradas pero que no son absolutas. Su conclusion es que ha intentado con
las ideas vertidas en su trabajo avanzar en la comprension de estos asuntos -agendas,
alternativas y politicas publicas- aun vagos e imprecisos.

ALGUNAS CONSIDERACIONES EN LA ESTRUCTURACION DE LA AGENDA
PARA EL ASUNTO DEL SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO.

La revision tedrica de estos autores nos permitirda no sélo comprender porqué en
algunos paises el SMA ha logrado ingresar a la agenda y se ha conseguido su legalizacion y
en otros la atenuacion del castigo a quien lo hace, sino también nos permitira delinear
elementos para la discusion y los alcances reales del SMA en nuestro pais. En el caso que
nos ocupa el SMA, siguiendo la metodologia de revision de casos hecha por Kingdon,
observamos que en casi todos los paises en donde no esta penalizado o bien esta legalizado
el SMA son paises en donde el asunto surgi6 de un conflicto, donde un ciudadano -paciente
terminal- o bien sus familiares consideraron que si la calidad de vida del paciente terminal
era muy baja y sus dolores intensos, el Estado no tenia ni tiene el derecho de prohibirles su
deseo de acortar su agonia.

Tal y como lo sefialan Cobb y Elder (1986) los asuntos que generan conflictos o que
se encuentran en disputa son el eje de la discusion de la agenda. Cuando ademas el conflicto
se extiende a los publicos especificos y masivos como sucedié en el caso de Karen Quinlan,
en donde la poblacion escribié cientos de cartas de simpatia apoyando el “derecho a morir”,
la intervencion de las autoridades gubernamentales no se hizo esperar. Los publicos
masivos son precisamente quienes a través de la difusion de los diversos casos que aqui
hemos presentado se van incorporando al movimiento de forma tal, que no sé6lo han logrado
en diversos casos, que la condena o sentencia que originalmente se le dio a la persona que
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practicé el SMA sea modificada en el poco tiempo, sino llegando incluso a exculparse de
toda culpa al “acusado”.

Por lo anterior, las autoridades se han visto en la necesidad de incorporar el asunto
del SMA en la agenda gubernamental y manejarla como una politica publica regulatoria, en
donde la decision regulatoria involucra una eleccion directa sobre quien se vera afectado y
quien beneficiado. Este tipo de politicas caen dentro de la normatividad universal de la ley.
Las decisiones se reparten practicamente de forma equitativa entre todos los individuos
sujetos a la ley.

Pero también encontramos paises y ciertos estados de la Union Americana en donde
a pesar de haber surgido algin conflicto como el caso Sanpedro en Espaiia o el caso de Sue
Rodriguez, no han permitido que el conflicto se extienda a un punto de disputa que permita
que el SMA sea legalizado, unicamente se logran muy pequefios avances. i

Igualmente podemos observar en otros paises o estados en donde no se tienen
antecedentes de algiin conflicto como seria el caso de Oregon en Estados Unidos, en donde
fueron sus propios ciudadanos quienes via el referéndum y particularmente después del
segundo se manifestaron mayoritariamente a favor del SMA. Para comprender en parte este
resultado es preciso recordar el enfoque desarrollado por Lindblon cuando se refiere a que
los procesos decisionales son mas bien el resultado de interacciones multiples con muchos
actores de manera simultanea. En donde ademas la participacion ciudadana en una politica
concreta o en el proceso global es muy importante, en palabras del propio Lindblom (1991
p. 157): “.la elaboracion de las politicas reserva la mayor participacion e influencia a
aquellos que reconocen que uno participa en el juego del poder no como un privilegio, sino
como una tarea o carrera muy exigente”.

Paises como Holanda en donde el SMA es ain considerado un crimen, han sido
principalmente el grupo de médicos quienes se han organizado a través de la Royal Dutch
Medical Association y han conseguido que se aprueben los requisitos minimos, necesarios y
suficientes para que a un paciente terminal se le pueda aplicar el SMA y no se penalice su
intervencion.

Finalmente en paises como el Reino Unido, la organizaciéon VESS (Voluntary
Euthanasia Society of Scotland) se encuentra trabajando directamente con algunos de sus
representantes en el Parlamento Inglés y desde luego con la poblacion en general, buscando
que ésta se manifieste de diversas formas tales como enviar cartas o pedir entrevistas a los
miembros del Parlamento manifestando su apoyo al SMA. Curiosamente a pesar del ser el
primer movimiento surgido a favor del SMA en este siglo -1935-, solamente ha logrado
pequeiios avances en muy contados casos en donde a algiin paciente se le han retirado los
tubos que lo alimentaban por encontrarse con vida vegetativa. Como vimos en el capitulo 1
todos los proyectos presentados a favor del SMA han sido rechazados a pesar del gran
trabajo de difusion realizado y su persistencia como ninglin otro pais lo ha hecho.
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Como podemos observar el que el asunto del SMA ingrese a la agenda
gubernamental y logre su legalizacion o despenalizacion es sumamente complejo, puesto
que como hemos podido estudiar hay una diversidad de elementos y circunstancias en
cada caso que nos hacen pensar que en nuestro pais sera también muy complicado. Sin
embargo hay elementos tedricos y empiricos recuperables en la estructuracion de la
probable agenda de discusion que a continuacion exponemos.

Requeririamos en primer lugar que los defensores de los derechos humanos de los
pacientes terminales dispersos se constituyeran formalmente en una organizacion civil en
pro de los derechos humanos de los pacientes terminales, para que siguiendo sus
convicciones respecto de que la medicina contemporanea ha sufrido una metamérfosis que
la ha convertido en una de las mayores amenazas para la salud, responsable de mas males
que beneficios, integre y sobre todo relacione las demandas y necesidades de los
siguientes grupos: pacientes terminales, familiares, médicos preocupados por la agonia de
sus pacientes, intelectuales y académicos interesados en la agonia que viven los pacientes
terminales y el resto de la sociedad como potenciales pacientes terminales, con alternativas
de solucién como serian: la legalizacion del SMA, su despenalizacion, politicas tendientes a
dar una mayor prioridad al tratamiento del dolor en términos de una mayor disponibilidad y
acceso a clinicas de dolor, asi como politicas tendientes a la regulacion actualmente
restrictiva de substancias para controlar el dolor .

El grupo de identificacion primario, la organizacion civil pro derechos humanos de
los pacientes terminales que se constituya, tendra a su cargo la extension del asunto. Para
ello parte de este trabajo de extender el asunto, consistird en hacer comprender a las
autoridades gubernamentales y la sociedad en general, particularmente la no informada, que
existe un grupo de pacientes terminales altamente vulnerables a la tecnologia modema de la
medicina quien ha creado no sélo nuevos problemas en el costo de la atencion médica, sino
ha ocasionado también problemas morales y éticos sobre su disponibilidad y uso. Y que
conforme el conocimiento evoluciona, las viejas soluciones se convierten en nuevos
problemas, surgen inesperadamente consecuencias indeseadas, seria lo que dice Aaron
Wildavsky (1978) que las politicas publicas frecuentemente tienden a ser causas de si
mismas.

Se deberan aprovechar todas las circunstancias y hechos coyunturales que se
presenten en nuestro pais. Actualmente a propuesta del actual secretario de salud se
pretende que el asunto del aborto se legalice por considerarlo un asunto de salud publica. E
igualmente a propuesta del secretario de gobernacién Labastida O. (La Jornada 1998)
propone un debate sobre la pena de muerte. Si alguna de ellas o ambas llegan al debate y se
legaliza el aborto y/o la pena capital que prevé la Constitucion se determine que debe estar
en todos los codigos penales, no sdlo en algunos como es la situacion actual y se instaure
nuevamente en los términos que actualmente existe en la Constitucion Mexicana y/o se
reforme para incluir otro tipo de delitos, las probabilidades de que se legalizara o
despenalizara el SMA aumentarian substancialmente en relaciéon con su estado actual.
Como seiialan Cobb y Elder (1996) las condiciones que facilitan la entrada a la agenda son
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a veces fugaces y pasajeras. Tienen que encontrarse en el mismo lugar y al mismo tiempo el
problema, su “solucién” y las personas indicadas (las que estan politicamente bien ubicadas
y dispuestas a presionar en favor del asunto), para no dejar pasar una oportunidad que tal
vez no regrese durante mucho tiempo.

Si nosotros de acuerdo a Cobb y Elder (1996) consideramos la formacion o
estructuracion de la agenda como un proceso decisional y las decisiones son vistas como el
resultado de la confluencia de cuatro corrientes independientes: las personas, los
problemas, las soluciones y las oportunidades de eleccion podriamos pensar en la siguiente
estructuracion.

Hemos venido sefialando a lo largo de este trabajo la existencia de un grupo de
pacientes terminales capaces quienes consideran que su calidad de vida es muy baja y
ademas experimentan dolores dificiles de controlar o bien si se les controla su dolor, esta
situacion tiene un doble efecto: 1) hay un control “aceptable” del dolor y 2) con el consumo
de estos opiaceos se acorta la vida del paciente terminal, lo cual se traduce exactamente en
el mismo resultado moral y practico como si se le estuviera dando una inyeccion mortal.
Pero con resultados de mayor desgaste emocional, fisico y econdémico no sélo del paciente,
de sus familiares y del escaso presupuesto publico que se destina para ellos.

Por otro lado existe también un grupo de médicos quienes estan al cuidado de estos
pacientes terminales y a quienes los propios pacientes les han solicitado terminar con su
agonia. De este grupo de médicos existe otro subgrupo que esta de acuerdo en no prolongar
mas la agonia de un paciente terminal que sufre y a quien el paciente le ha solicitado le
ayude a terminar con su vida, sabiendo que si lo hace estaria cometiendo un grave delito por
el cual seria castigado. Este grupo ademas esta consciente de que la medicina
contemporanea esta impregnada por la deshumanizacion, en donde la crisis de la estructura
de atencion a la salud y la practica de la medicina, en el propio seno de estas estructuras, es
una crisis de valores humanos.

En la clasificacién de publicos hecha por Cobb y Elder (1986) el grupo de médicos
seria clasificado como publico especifico: grupo de atencion. Es un grupo importante para
el asunto del SMA, que historicamente a través de una serie de movimientos sociales como
el de 1964-1965, el de 1968 y mas reciente en la década de los noventa (Pozas H. 1993) han
buscado abrir los espacios civiles de participacion y autonomia de las rigidas
organizaciones gubernamentales. Y el cual como veremos mas adelante en el capitulo de
andlisis de datos da a conocer su postura de acuerdo con respecto al SMA en un porcentaje
cercano al 67%.

De manera latente hay un problema que tarde o temprano tendrén que afrontar las
autoridades cuando se llegue a presentar algiin caso similar como los que han ocurrido en
otras partes del mundo y cualquier ciudadano en etapa terminal o cualquier organizacién
civil cuestione publicamente si el Estado, en un sistema liberal ;tiene derecho a prohibir el
deseo de un paciente terminal para poner fin a sus dolores y a su baja calidad de vida por €l
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percibida como no digna de seguir viviéndola?, y si el Estado tiene este derecho, ;jno estaria
violando los derechos de libertad y autonomia que tiene todo ciudadano en el sistema
liberal en el que vivimos?.

Aunque el problema pudiera parecer religioso, realmente no lo es puesto que las
creencias religiosas como la catdlica no son quienes deciden una politica publica de
aplicacion para todos los ciudadanos.

Un problema real que podria presentarse y que incluso ha hecho echar abajo una
disposicion legal ya aprobada tal y como sucedié en Australia en 1997 seria la falta de una
adecuada implementacion del SMA que diera lugar a probables abusos. Deben estudiarse,
analizarse y en su caso establecerse estrictas medidas y controles en la aplicacién del SMA,
evitando con ello que un paciente terminal que no quiere recurrir al SMA lo haga producto
de presiones econdmicas, familiares o producto de estados depresivos. Para todo paciente
terminal que padezca de fuertes dolores y/o depresiones serd muy importante verificar que
antes de recurrir al SMA haya tenido acceso a las clinicas del dolor y cuidados paliativos.
De forma tal que ademas del SMA se ofrezcan como alternativas la disponibilidad de los
servicios de calidad de estas clinicas del dolor y cuidados paliativos en donde existe la
posibilidad de manejar hasta ciertos niveles tolerables el dolor y contar con apoyo
psicologico permanente para el paciente y su familia, cuidando de preservar su precaria
existencia con los mejores niveles de atencion posible, estos servicios tampoco los tenia
Australia cuando se llevo a cabo la discusion.

Y complementando lo anterior, podriamos emplear el modelo “botes de basura”
descrito por Kingdon para el SMA. Un problema muy grave, por el cual varios paises no
han legalizado el SMA es ;como evitar los abusos, si se entrega todo el poder de decision
al grupo de médicos?. Otro mas, cémo legalizo el SMA, si como autoridad no he sido capaz
de crear la infraestructura en el sector salud que ofrezca otra alternativa de atender y
controlar el dolor de fodos los pacientes terminales, incluyendo desde luego a quienes
actualmente no tienen tal acceso. Este complejo trabajo de ir decidiendo y eliminando las
malas combinaciones de problemas, soluciones y participantes, quedandonos con las buenas
combinaciones incrementard las probabilidades de que en el asunto del SMA, las
autoridades gubernamentales y la sociedad en general decidan trabajar en ello. De ahi que
en la revision hecha de los casos, observamos que posterior al conflicto que le dio ingreso
al debate y discusion del asunto en la agenda gubernamental, pasan varios afios antes de que
ésta se legalice o despenalice. Y en los casos en que se llegd en un plazo de tiempo,
relativamente corto a la legalizacion o despenalizacion del SMA también en el corto plazo,
se revoco el fallo tal y como seria el caso de Australia y muy probablemente lo mismo
sucederd en Colombia.

A este respecto, Cobb y Elder (1996 p. 102) citan el consejo de Nelson Polsby:
“Posiblemente el error méas comun de los observadores y participantes que luchan por una
innovacion es rendirse prematuramente y medir el avance sélo en términos de corto plazo,
desanimarse, y caer en la tentacion de emplear estrategias que son gratificantes
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momentaneamente pero destructivas en el mediano plazo”. Y afiaden “La persistencia.

sazonada con paciencia, siempre gana”.

En el siguiente capitulo 4 se presenta la metodologia empleada para la obtencion de
informacion empirica tendiente a dar respuesta a las preguntas de investigacion y a la
hipdtesis planteada en este trabajo.
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METODOLOGIA

En los umbrales del siglo XXI en donde hemos llegado a presenciar acontecimientos
en todas las ramas del saber verdaderamente espectaculares, particularmente en el campo de
la biogenética han surgido acontecimientos que vertiginosamente han rebasado los dmbitos
religiosos, éticos, sociales y legales de forma tal que se han tenido que tomar decisiones
muy importantes y oportunas sobre todo en materia legal para regular la aplicacion de estos
avances tal y como seria el caso de la clonacién con genes humanos. Sin embargo v
desafortunadamente en el caso particular de la enfermedad del cancer son pocos los avances
en cuanto a la cura de esta enfermedad y los prondsticos de los expertos seiialan que por lo
menos pasaran alrededor de S0 afios para encontrarla. Por lo que en los paises desarrollados
sus habitantes moriran principalmente por dos razones: enfermedades cardiovasculares v
cancer (Reunién de Davos, Suiza 1997). En México no obstante que no somos un pais
catalogado como de primer mundo, desafortunadamente ademds de las enfermedades
propias de los paises subdesarrollados, el cancer constituye la segunda causa de mortandad
a nivel nacional y la primera en las mujeres (INEGI 1997).

Esta era de grandes avances tecnoldgicos ni duda cabe ha multiplicado las
oportunidades de alargar la vida humana, pero ha llevado a una redefinicion del concepto de
muerte (Lifshitz A. 1994). Si la muerte es un proceso (Lifshitz A. 1994), cabe preguntamos
en qué momento se inicia, si al tiempo mismo de que nacemos o en el que empieza la
declinacién orgénica, o bien, hasta que se ha alcanzado un nivel critico de irreversibilidad.
Es de todos sabido que ain después de la muerte “clinica” algunos tejidos contintian vivos
durante algun periodo de tiempo y que la tecnologia modema puede mantener ciertas
funciones por un lapso casi indefinido en ciertas personas clinicamente muertas. Esta
facultad, de postergar el momento de la inhumacion casi a voluntad, ha permitido el
desarrollo de los transplantes de organos y ha modificado substancialmente la forma de
morir en las sociedades occidentales contemporaneas. Tal y como sefiala Lifshitz A.
(1994): “...1a nueva forma de morir es tecnificada, prolongada, pasiva, profana y aislada’.
Se habla de una distanasia, esto es, el encarnizamiento terapéutico para retrasar la muerte
de un paciente (Trias F. en Internet, elmalpensante, 1998).

La sociedad reclama una mayor participacion no sélo desde la perspectiva del
paciente sino a partir del proceso de identidad con este tipo de enfermedad en donde
imagina que pudiera estar no solo él, sino cualquiera de sus familiares y amigos el dia de
mafiana en tal situacion y por ello cuestiona el empleo excesivo de medidas extraordinarias
para la preservacion de la vida y enarbola una causa en pro de una muerte “digna”, aunque
bien a bien no hemos logrado un consenso para definir lo que es una muerte “digna”. Aun
mas, jquién decide la vida o la muerte del hombre?, ;quién decide o tiene la autoridad para
sefialarnos qué es lo mejor para un paciente en fase terminal?. E1 hombre sobre todo en
estas condiciones deberd decidir y actuar en funcién de su conciencia. La sociedad debe ser
una sociedad de tolerancia. E1 hombre va evolucionando y con ello va adquiriendo dominio
en dreas que antes no tenia, puede evitar el calor si lo desea a partir de la creacion, de la
transformacion y sobre todo de la decision. Es bastante comun escuchar que muchos
pacientes conjuntamente con sus familiares han lanzado fuertes acusaciones verbales e
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inclusive legales (como las que han llegado a la Comisiéon Nacional de Derechos Humanos)
contra los centros de salud en donde han sido atendidos, en relacion con el hecho de que no
se les hablo de lo que ellos llaman “la verdad™ y de que si ellos hubiesen sido informados
de las pocas o nulas probabilidades de que su familiar respondiera al tratamiento al que fue
sometido no hubiesen permitido se llevara a cabo. ;No es acaso ésta, una situacion
“irregular” en nuestra actual legislacion en donde al decidir el paciente conjuntamente o no
con sus familiares y médicos no someterse mas a los tratamientos médicos es una forma de
eutanasia y peor aun cuando quien decide por el enfermo terminal capaz es la propia familia
y/o el médico?.

De lo anteriormente planteado surge el siguiente cuestionamiento: ;Qué argumentos
tedrico-cientificos deben elaborarse para que la decisién de un paciente terminal de cancer
capaz de ser asistido médicamente para terminar con su agonia en virtud de que él considera
que su vida ya no es digna de vivirse -debido a: que no duerme bien, no puede comer, tiene
incontinencia de orina, colostomia, probablemente tenga la mutilacion de algun miembro,
se angustia y sufre con los tratamientos a que médicamente debe someterse. no puede
defecar normalmente, fisicamente tiene un aspecto desagradable, no tiene recursos
economicos para continuar con los tratamientos paliativos, no hay quien lo cuide v lo asista,
no puede caminar y gran parte del dia se encuentra dormido bajo los efectos de un narcético
para tratar de controlar su dolor-, no es ni legal ni médicamente respetada esta decisiéon
personal?.

El objetivo principal de esta investigacion es construir los argumentos
tedrico-cientificos que permitiran a la organizacion civil en pro de los derechos humanos de
los pacientes terminales llevar el asunto del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) a la
agenda sistémica y/o gubernamental. Buscando con ello se respete la muerte tal y como se
respeta la vida ayudando a un paciente a bien morir, permitiéndole vivir su muerte -o morir
su muerte- evitando cualquier sufrimiento y gasto innecesario.

La hipdtesis de esta investigacion es la siguiente: las cuatro estructuras o factores
latentes del modelo actitudinal del paciente en etapa pre-terminal y terminal son: 1) la
percepcion que el paciente tiene sobre su vida y su salud; 2) los tratamientos a que debe
someterse y el sufrimiento que vive; 3) su familia y 4) su vida cotidiana. Factores
subyacentes que estdn relacionados con diez variables manifiestas u observadas.

El analisis de estas estructuras nos muestra la variabilidad en las actitudes con
relacion a su situacion y valoracion de continuar o no continuar viviéndola, pues se
observan tanto actitudes de acuerdo como actitudes en desacuerdo a las mismas.

Nuestra actual legislacion a este respecto es incompleta, ya que no contemplan los
deseos o voluntad de un grupo importante de pacientes quienes se ven perjudicados en sus
posibilidades de tomar una decision fundamental que sélo debe corresponderle a ellos, que
es el derecho a la vida o a la propia muerte. Esto proviene del hecho de que la legislacion
sobre derechos humanos prevé la tutela de la vida pero no prevé que también es un derecho
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humano la posibilidad de un paciente terminal capaz de decidir a hacer asistido
médicamente con objeto de poner término a su agonia.

Si bien en teoria toda persona puede decidir interrumpir su vida, esto no es asi en
todos los casos, pues puede haber restricciones y dificultades tanto psicoldgicas como
fisicas para llevarlo a cabo, lo cual es particularmente evidente en el caso de los pacientes
terminales donde la asistencia médica puede ser necesaria para lograr acortar su agonia.
Esto hace necesario que la posibilidad del SMA sea reconocido como un derecho humano y
regulado para evitar abusos o distorsiones en el ejercicio del mismo.

A partir de ello nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

-¢Qué factores latentes subyacen al asunto de la SMA en las actitudes sobre aspectos
éticos, religiosos, legales, econdmicos, médicos, politicos y sociales manifestados por la
sociedad, el grupo de abogados y el de los médicos y enfermeras?

-iQué factores latentes subyacen a las actitudes sobre aspectos éticos. religiosos,
condiciones de vida, econdmicos, familiares, médicos, institucionales y sociales
manifestados por los pacientes con cancer en etapa pre-terminal y terminal?.

-¢Qué porcentaje de pacientes con cancer en fase pre-terminal y terminal tendran una
actitud de acuerdo hacia el respeto a elegir las condiciones de su muerte y el derecho a
morir dignamente?

-iQué porcentaje de pacientes con cancer en fase pre-terminal y terminal tendran una
actitud de acuerdo o de desacuerdo hacia su enfermedad manifestada por la presencia de los
siguientes factores: baja calidad de vida (dolor, dificultad para moverse, pérdida del
apetito, dificultad para dormir, dificultad para respirar), deterioro patrimonial a causa de su
enfermedad, la soledad que pudiera implicar su hospitalizacion, lo agresivo y/o mutilantes
de los tratamientos a que debe someterse, muchas veces por presiones familiares, religiosas
y médicas?.

-iQué porcentaje de la sociedad (publico en general) tendran una actitud de acuerdo o
desacuerdo hacia la legalizacion del suicidio médicamente asistido al considerarlo como el
principal factor subyacente a la situacion de los pacientes terminales de cancer
independientemente de si han o no tenido familiares con cancer?.

- {Qué porcentaje de los médicos y las enfermeras tendran una actitud de acuerdo o
desacuerdo hacia la legalizacion del suicidio médicamente asistido?.

- {Qué porcentaje de los abogados tendran una actitud de acuerdo o desacuerdo hacia
considerar al SMA en pacientes terminales de cancer como un derecho constitucional?.
-¢Como se distribuyen las actitudes -acuerdo, indiferente y desacuerdo- entre estos tres
grupos (publico en general, abogados y médicos y enfermeras) ante diversos
cuestionamientos, legales, éticos, religiosos, econémicos y politicos en relacién con los
pacientes con cancer en etapa terminal?

Uno de los principales problemas al estudiar el asunto del SMA en pacientes
capaces de cancer en etapa pre y terminal es el problema de aislar las actitudes del paciente
hacia la cuestion de continuar o no con su vida. Esperdbamos en este problema
interacciones complejas entre dimensiones familiares, econdmicas, religiosas, dolor y
condiciones de vida, entre otras, que no son facilmente separables, por ello no resultaba
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adecuado en este trabajo presentar los resultados unidimensionales exclusivamente a nivel
de porcentajes o bien empleando técnicas estadisticas clasicas que demandan un disefio
experimental riguroso que frecuentemente es de interés académico, ya que sélo cuando se
esta en un laboratorio donde “casi” todo esta controlado se alcanzan estos niveles de rigidez
y “cientificidad”, careciendo los mismos de validez externa. La realidad no cabe en un
laboratorio es muchisimo mas compleja especialmente la conducta humana y el Analisis
Factorial ha mostrado ser y lo sigue siendo una técnica heuristica util para aclarar y ordenar
las ideas de quienes hacen uso de ella. Particularmente para el caso de las Ciencias Sociales,
esta ocurriendo un cambio de paradigma (Méndez R. I. 1989) que se refleja en el uso cada
vez mayor de la Estadistica y las Matematicas, reconociendo dos aspectos basicos: 1) no es
posible ser totalmente objetivo y 2) la naturaleza no es representativa del conocimiento
obtenido. Pero ademads estas nuevas técnicas de andlisis de datos permiten que el modelo
siga a los datos y no al inversa, esto es, que en el paradigma tradicional existe una tendencia
a querer sobre todo gjustar modelos a los datos mas que tratar de extraer estructuras de
ellos. Como esta técnica trata simultdneamente informaciones que conciernen al mayor
numero posible de dimensiones, encontramos la diferencia entre experimentacion y
observacion en Estadistica. S6lo mediante el estudio sistematico de las relaciones entre las
variables observadas es posible proponer hipdtesis. Este estudio implica el considerar el
mayor nimero de variables posibles.

En este trabajo se ha dado un paso mas al emplear ademas del Analisis Factorial el
Andlisis de Relaciones Estructurales Lineales con el objeto de construir un modelo lineal en
donde se plantearon las relaciones causales entre las cuatro variables o factores latentes y
diez variables manifiestas u observadas, sefialadas anteriormente en la hipétesis de trabajo.
A continuacion explicaremos brevemente en que consisten ambas técnicas de andlisis de
datos.

El Analisis Factorial es el término comun dado a un nimero de técnicas estadisticas
para la resolucion de un conjunto de variables en términos de un nimero pequefio de
variables hipotéticas, llamados factores. Esta resolucion se lleva a cabo por medio de un
analisis de las correlaciones de las variables. Si el analisis se realiza correctamente, la
solucidn factorial puede producir factores que contengan toda la informacion esencial de las
variables originales. Asi, el principal objetivo es alcanzar una descripcion llamada por
Joreskog (1979) parsimoniosamente cientifica. Dos principios basicos subyacen al analisis
factorial: 1) principio de independencia lineal condicional y 2) principio de parsimonia
(estructura simple).

El modelo del anilisis factorial estd destinado fundamentalmente a buscar los
factores que contribuyen de manera substancial a explicar las correlaciones originales entre
las variables manifiestas. Ademas propone un factor general, el aceptar la necesidad de
efectuar rotaciones y el establecimiento de criterios para la solucién final. La ecuacién
fundamental de este modelo expresa las variables observadas (manifiestas u observadas)
como funciones lineales de factores hipotéticos (latentes) mas un residuo que es un error de
medicion, tal y como se presenta en la siguiente ecuacion:
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x=p+Ay+e
donde:
x = vector de variables manifiestas u observadas
p = constante que representa a la media
A = matriz de cargas factoriales
y = vector de variables latentes, también llamadas factores
e = vector de variables especificas (residuos) de elementos independientes, aleatorios,
normales con media cero y matriz de dispersion constante.

Suponemos que este modelo sostiene que para una poblacion especifica de
individuos, los datos con que se trabaja son representativos de una muestra de individuos
extraida de esta poblacion. Las cargas factoriales (que son los pesos en las combinaciones
lineales) y las varianzas residuales son los pardametros del modelo. La especificacion para
este modelo incluye los problemas de: i) la existencia del modelo: ii) identificacién de los
parametros y iii) determinacion de los parametros.

En cuanto al Analisis de Relaciones Estructurales que se empled en el analisis de
los datos de este trabajo explicaremos lo siguiente. Un modelo factorial no puede
identificarse hasta que el nimero de factores se haya establecido. Si esto no se hace, existe
indeterminancia entre la varianza de un factor y las cargas de las variables observadas o
manifiestas en el factor. Esto hace imposible distinguir entre el caso en que un factor tiene
una varianza grande y sus cargas factoriales son pequefias, y el caso en que la varianza es
pequeiiay las cargas en el factor son grandes.

En general si las varianzas de los factores se fijan (o bien algunas cargas factoriales)
en cada factor, la indeterminancia de k se elimina del modelo factorial. Esto no
necesariamente significa que el modelo esté identificado, atin pueden existir otras fuentes
de indeterminancia de k. Precisamente conjuntando el analisis de estructura de la
covarianza y el modelaje de ecuaciones lineales estructurales en un sélo modelo general
llamado Linear Structural Equation Model for Latent Variables (LISREL) se resuelve el
problema de la indeterminancia. Precisamente LISREL fue empleado en este trabajo para la
construccion del modelo actitudinal de los pacientes con cancer en fase pre y terminal. Una
vez obtenido el modelo se elabor6 su diagrama en donde se especific la naturaleza de la
estructura propuesta como explicacion causal. Al proponer esta estructura sobre las
interrelaciones entre algunas variables, fue inevitable involucrar algunos juicios subjetivos.
Esto no debe considerarse como desventaja, ya que siempre hay algtin grado de subjetividad
en la investigacion cientifica. No podemos decir que el analisis de senderos (Path
Coeffcients) es correcto o equivocado, lo que si se puede es evaluar el grado de consistencia
del modelo causal propuesto con la evidencia empirica de las correlaciones.

Los términos de causay efecto se usan en su acepcion estadistica o probabilistica. El

andlisis de senderos se efectiia de acuerdo a punto de vista del investigador que lleva al
“esquema causal” y de acuerdo al cual se efectia el analisis.
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Las variables manifiestas como hemos visto son la materia prima de estos analisis,

por ello a continuacion definiremos factualmente dichas variables. La definicion factual

consiste en especificar el significado de un término, empleando otros términos o un

conjunto de términos que son sinénimos del que se estd definiendo cada una de las

variables y también en térmminos operacionales, esto es, definirlo en relacion con las

operaciones que se realizan para medir la manipulacién de sus referentes (Craig J y Metze
L. 1982).

DEFINICION DE LAS VARIABLES ELEGIDAS

-Paciente terminal: Paciente terminal con cancer, sera aquel sujeto que presente algin
desorden corporal para el cual médicamente es declarado fuera de tratamiento oncologico y
que probablemente este desorden corporal sea la causa de que muera dentro de un plazo de
seis meses.

Definicion operacional: Pacientes que son médicamente declarados fuera de tratamiento
oncologico.

-Paciente en etapa pre-terminal: Paciente pre-terminal con céncer, sera aquel sujeto que
presente algin desorden corporal para el cual médicamente se le administren tratamientos
paliativos o de ‘sostén’ y que probablemente estos tratamientos paliativos no detengan el
desorden corporal que quizés sea la causa de que muera dentro de un plazo no mayor de 4
afios.

Definicion operacional: Pacientes a quienes se les administran tratamientos paliativos y/o
manejo de ‘sostén’; deterioro paulatino; pérdida de peso mayor al 10%; presenta sintomas
intratables; no ha respondido al tratamiento médico, es decir, a través del tiempo se ha
observado el fracaso terapéutico y con KFY M < 60

DIMENSIONES DE LA VIDA DE UN PACIENTE EN ETAPA PRE Y TERMINAL
-Condiciones de vida: Agregar vida a los afios de quien expresa satisfaccion fisica.

Definicion operacional: Determinada por la satisfaccion de sus necesidades basicas de
poder comer sin dolor y por la boca, dormir, defecar normalmente, no tener dolor
permanentemente (dolor por €l tolerable), poder desplazarse, vivir sin el consumo de
opiaceos para el control del dolor.

-Apoyo Familiar: Proveer apoyo emocional y sobre todo econdémico por los miembros de
la familia.

Definicion operacional: Frecuencia de las aportaciones econdémicas y emocionales
brindadas por alguno, varios o todos los integrantes de la familia.

-Dolor fisico: Sensacion de malestar en alguna parte del cuerpo debido a una causa externa
o interna.

Y EI KFY es un indicador médico de las condiciones generales de salud en la que se encuentra el paciente que
toma valores entre 0% y 100%.
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Definicion operacional: Calificacion otorgada a la Escala Analoga Visual (EVA):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninglin Dolor Peor dolor
dolor moderado posible

Se traduce en una escala numérica de 0 a 10 que mide la intensidad del dolor
-Tratamientos paliativos en pacientes en fase pre y terminal: Conjunto de cuidados que
se le aplican al paciente para sostenerlo con vida los cuales incluyen: radiaciones,
quimioterapia, cirugias, consumo de medicamentos y/o farmacos.

Definicion Operacional: aceptacion o rechazo parcial o total a los mismos.

-Trato institucional: Conductas y sentimientos expresados por quienes laboran en el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan).

Definicion operacional: actitud hacia la atencion e interés por su situacion.

-Religion: Conjunto de creencias y practicas relativas a lo que un individuo o grupo
considera divino o sagrado

Definicion operacional : actitud hacia sus actuales condiciones de vida y a la disposicion o
no de su vida, exclusivamente por Dios.

-Situacion econémica : Recursos monetarios destinados para hacer frente a sus necesidades
de casa, vestido, alimentacion y salud.

Definicién operacional: actitud hacia lo costoso que ha resultado su enfermedad.

-Situacion emocional del paciente y su familia: Conjunto de sentimientos y conductas
que exhiben tanto el paciente como los integrantes de la familia.

-Vida-Muerte: Continuo subyacente a todo ser humano.
-Decisiones personales: eleccion o no eleccion e indecision de recurrir al SMA.

-Actitudes: Las actitudes constituyen elementos para la prediccion de conductas, es decir,
que el conocimiento de las actitudes de un individuo en relacion con determinados objetos,
nos permite hacer inferencias acerca de su conducta, ademas las actitudes sociales
desempeiian funciones especificas para cada uno de nosotros y también las actitudes son la
base de una serie de importantes situaciones sociales, como las relaciones de amistad y
conflicto. En suma, la consecucion del bienestar requiere de cambios de actitud, cualquier
actividad que persiga la consecucion del bienestar humano, debera necesariamente
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contemplar el cambio en las actitudes de los individuos con el objeto de hacerlas
compatibles con la obtencion del bienestar colectivo.

Existen elementos caracteristicos de las actitudes: a) La organizacién duradera de
creencias y cogniciones en general; b) la carga afectiva a favor o en contra; c) la carga
afectiva a la accion y d) la direcciéon de un objeto social. Igualmente las actitudes se
integran de tres elementos: 1) El componente cognoscitivo; 2) el componente afectivo y 3)
el componente conductual.

Definicion operacional: Se empleara en la construccion de los instrumentos las escalas
actitudinales tipo Lickert la cual consiste en una serie de items o juicios ante los cuales se
solicita la reaccion del sujeto. El estimulo (itfem o sentencia) que se presenta al sujeto
representa la propiedad que el investigador esta interesado en medir y las respuestas son
solicitadas en términos de grados de acuerdo o desacuerdo que el sujeto tenga en la
sentencia o afirmacion en particular. Es un tipo de escala aditiva que corresponde a un nivel
de medicion ordinal la cual se emplea precisamente en la medicion de actitudes.

Para poder cubrir las diferentes dimensiones contextuales del paciente en fase pre v
terminal propuestas en este trabajo, se midieron las siguientes variables: diagnostico
clinico, avance de la enfermedad, nivel sociecondmico, grado de estudios, edad, nimero
de hijos, estado civil, consumo de opiaceos, entre otras variables cuya definicion factual vy
operacional se presenta a continuacion.

-Estadio de la enfermedad: Nivel en el cual se encuentra el desorden corporal.

Definicion operacional: Estable o controlado, Avanzado controlado y Avanzado no
controlado.

-Padecimiento: Diagndstico médico basado en examenes y pruebas de laboratorio ¥
gabinete.

Definicion operacional: Clasificacion dada por el INCan. :

TUMOR DE OTROS ORGANOS URINARIOS Y NO ESPECIFICADOS
TUMOR DE OVARIO, TROMPA DE FALOPIO Y LIG. DE ANCHO

OTROS TUMORES MALIGNOS DEL UTERO

TUMOR DE MAMA

TUMOR DE OTROS ORGANOS RESPIRATORIOS Y NO ESPECIFICADOS
TUMOR DEL INTESTINO GRUESO EXCEPTO EL RECTO

TUMOR DEL CUELLO DEL UTERO

LEUCEMIA MIELOIDE

TUMOR DE TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMONES

TUMOR MALIGNO DE TEJIDO CONJUNTIVO Y OTROS TEJIDOS BLANDOS (Se incluye VIH y
Sarcoma de Kaposi)

TUMOR DEL RECTO Y RECTO SIGMOIDES

MELANOMAS MALIGNOS DE LA PIEL

OTROS TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL

TUMOR DE OTRAS PARTES DE LA BOCA Y NO ESPECIFICADOS
TUMOR DE LA PROSTATA
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TUMOR DEL TESTICULO

TUMOR DE PANCREAS

TUMOR DE LA HIPOFARINGEO

TUMOR DEL ESOFAGO

ENFERMEDAD DE HODGKIN

TUMOR DEL SUELO DE LA BOCA

LINFOMA NO HODGKIN

TUMOR DEL TIMO

TUMOR DEL ESTOMAGO

TUMOR DE LA NASOFARINGE
LINFOSARCOMA Y SARCOMA RETICULAR
OTROS TUMORES MALIGNOS SECUNDARIOS
VIH +

VIH TUMORES IN SITU (NEOPLASIAS)
TUMOR DE LOS HUESOS

CORIOEPITELIOMA

TUMOR VESICULAR BILIAR Y ViAS BILIARES
TUMOR DE HIGADO, ViAS BILIARES INTRAHEPATICAS, ESPECIFICADO COMO PRIMARIO
TUMOR DE OTRAS GLANDULAS ENDOCRINAS
OTROS TUMORES MALIGNOS DEL UTERO
OTROS TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL
OTROS NO ESPECIFICADOS

- Opiaceos, narcéticos para control del dolor: Analgésicos que se utilizan en el control
del dolor catalogado por el paciente de moderado a severo.

Definicion operacional: Si hay o no consumo de opiaceos (principalmente morfina).

Asi como las siguientes variables sociodemograficas. Para los pacientes con cancer
en fase pre-terminal y terminal: edad, sexo, estado civil, escolaridad, nivel socioeconémico
asignado por el Departamento de Trabajo Social del INCan, ocupacion y nimero de hijos.

- Nivel socioeconémico: clasificacion dada por la Trabajadora Social del INCan en funcion
del ingreso familiar (65%), alimentacion (10%), tipo de vivienda (15%), lugar de
procedencia (5%) y estado de salud familiar (5%).

Definicion operacional: menos de un salario minimo (SM) nivel 1, de 1 a 3 SM nivel 2, de
3 a6 SM nivel 3, de 6 a 10 SM nivel 4, de 10 a 16 SM nivel 5 y mayor de 16 SM nivel 6.

Para el publico en general, el grupo de abogados y el grupo de médicos y enfermeras la
variable sociodemografica y la variable situacional fueron: profesion o principal actividad y
si hantenido o no han tenido familiares con cancer, respectivamente.

Para conocer las actitudes de las diferentes poblaciones objetivos se construyeron
cuatro instrumentos actitudinales tipo Lickert con cinco opciones de respuesta: Totalmente
de acuerdo (Siempre); De acuerdo (Casi siempre); Indiferente (Regularmente); En
desacuerdo (Ocasionalmente) y Totalmente en desacuerdo (Nunca), para ser aplicados a
cuatro poblaciones: 1) Pacientes con céncer en etapa pre-terminal y terminal; 2) Publico en
general (Sociedad); 3) Abogados y 4) Médicos y enfermeras, en el anexo A se presentan



POLITICAS PUBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: UN
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL . .

CAPITULO 4 METODOLOGIA
cada uno de estos instrumentos. Como parte de la metodologia en la construccion de escalas
actitudinales (Edwards, A. 1967) teniendo una escala ordinal se calificaron de la siguiente
forma: Totalmente de acuerdo (siempre) = 5; de acuerdo (casi siempre) = 4; indiferente
(regularmente) = 3; en desacuerdo (ocasionalmente) = 2 y totalmente en desacuerdo
(nunca) = 1.

El primer instrumento, el de los pacientes consta de un total de 65 reactivos
actitudinales con cinco opciones de respuesta cubriendo las siguientes areas: Familiar;
Religiosa; Institucional; Condiciones de vida; Dolor; Tratamientos Médicos; Respeto a las
decisiones del paciente y Percepcion de su situacion. La informacion de caracter socio-
médico se obtuvo de la revision de sus expedientes clinicos.

El segundo instrumento denominado cuestionario tipo A, disefiado para ser aplicado
al publico en general consta de 33 reactivos actitudinales con cinco opciones de respuesta
que incluyen dimensiones generales de orden social, familiar, ético, religioso y legal, asi
como dos preguntas de opinién personal respecto a si ellos recurririan al Suicidio
Médicamente Asistido (SMA) con tres opciones de respuesta y dos preguntas de caracter
general: 1) profesion y 2) si ha tenido o tiene algun familiar con cancer. Se incluye al
principio del mismo las instrucciones y las definiciones de dos conceptos: eutanasia
voluniaria activa y suicidio médicamente asistido(SMA).

El tercer instrumento denominado cuestionario tipo B, disefiado para ser aplicado a
abogados, consta de 46 reactivos actitudinales con cinco opciones de respuesta que incluye
dimensiones de orden social, religioso, familiar, ético y sobre todo legal, dos preguntas de
opinioén personal respecto a si ellos recurririan al Suicidio Médicamente Asistido (SMA)
con tres opciones de respuesta y dos preguntas de caracter general: 1) profesion y 2) si ha
tenido o tiene algun familiar con cancer. Se incluye al principio del mismo las instrucciones
y las definiciones de dos conceptos: eutanasia voluntaria activa y suicidio médicamente
asistido(SMA).

El cuarto instrumento denominado cuestionario tipo C, fue disefiado para aplicarse a
la poblacion conformada por médicos y enfermeras, esta integrado por 32 reactivos
actitudinales con cinco opciones de respuesta que incluye dimensiones de orden social,
familiar, ético, médico y legal, dos preguntas de opinion respecto a si ellos recurririan al
Suicidio Médicamente Asistido (SMA) con tres opciones de respuesta y dos preguntas de
caracter general: 1) profesion y 2) si ha tenido o tiene algun familiar con cancer. Se incluye
al principio del mismo las instrucciones y las definiciones de dos conceptos: eutanasia
voluntaria activa 'y suicidio médicamente asistido(SMA).

Para llevar a cabo la aplicaciéon de los instrumentos antes mencionados en las
poblaciones objetivo: pacientes con cancer en fase pre y terminal; publico en general;
meédicos y enfermeras y abogados se procedié de la siguiente manera. En las poblaciones
que se tenia el acceso a los marcos poblacionales y a la participacion de las poblaciones fue
posible aplicar el muestreo probabilistico llamado Muestreo Aleatorio Simple (MAS) y
también conocido como Muestreo Aleatorio Irrestricto (MAI). Sin embargo en la gran
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mayoria de las poblaciones objetivo las limitantes de no contar con un marco poblacional o
de que su elaboracion en el corto y mediano plazo era practicamente imposible, nos condujo
a aplicar un Muestreo no Probabilistico de Poblaciones Moviles (MPM) el cual se realiza
cuando los elementos de una muestra son tomados de cualquier poblacion atendiendo
razones de logistica principalmente (Azorin P. 1986). Ambos muestreos fueron aplicados a
las siguientes tres poblaciones objetivos: poblacion en general, abogados y médicos y
enfermeras con el nico requisito de inclusion en la misma: tener un edad mayor o igual a
18 afios. En el capitulo 5 se presenta la composicion de esta muestra.

Mencién particular merece el muestreo que se empled para la poblacién de pacientes
con cancer en fase pre-terminal y terminal. Se eligi6 el INCan por lo siguiente: ser un centro
de salud en donde previamente ya se habia trabajado en otras investigaciones; porque en
este lugar son remitidos la mayor cantidad de pacientes con cancer tanto del DF como del
interior de la Repiiblica que no tienen ningin tipo de asistencia médica e incluso se reciben
pacientes provenientes del ISSSTE o del IMSS en calidad de subrogados. Actualmente es la
sede del Programa de Prevencion de Cancer Cervicouterino y Mama implementado en
enero de este afio por la Secretaria de Salud y finalmente, porque precisamente en el
ISSSTE y IMSS no se da atencion a pacientes en fase terminal. Actualmente se abren un
promedio de 350 expedientes clinicos mensuales.

En virtud de que en la hipétesis de este trabajo se plantedé la composicién de la
estructura actitudinal con cuatro factores a partir de una técnica estadistica llamada método
de coeficientes de sendero (Path Coefficients) era necesario contar con un tamafio de
muestra de al menos 200 casos para once o menos variables manifiestas u observadas
(p), esto es, p < 12 para poder obtener la matriz de correlaciones policéricas indispensable
para la aplicacion del método Path Coefficients (Joreskog 1986, pp. 2.28 y 3.32). Para
valores de p 2 12 el tamafio minimo de muestra queda determinado por la siguiente
formula: 1.5p(p + 1). Por ejemplo para 30 variables observadas se requiere un tamaifio de
muestra de al menos 1395 sujetos o casos. Finalmente la muestra de pacientes en fase pre-
terminal y terminal estuvo conformada de n= 213 pacientes de los cuales 175, esto es, el

82% se encuentran en fase pre-terminal y 38 fueron pacientes en fase terminal, esto es, el
18%.

El tipo de estudio que se llevo a cabo en este trabajo fue una encuesta descriptiva
con las siguientes caracteristicas: observacional, prospectivo, transversal y descriptivo
(Méndez R. 1993). Observacional ya que sélo describimos y medimos el fenémeno
estudiado, sin modificar a voluntad propia ninguno de los factores que intervinieron en el
proceso. Prospectivo porque toda la informacion se recogié de acuerdo a los criterios de
inclusién y los fines especificos de la investigacion. Transversal ya que se midieron una
sola vez las variables en cada uno de los grupos de interés sin pretender evaluar la
evolucién de las unidades o elementos que confornaron la poblacién. Y finalmente
descriptivo ya que en este estudio se pretende describir la actitud al SMA en funcién de un
grupo de variables y donde se tiene una hipétesis y varias preguntas de investigacion que se
refieren a la busqueda sistematica de asociaciones entre variables dentro de la misma
poblacion.
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En cuanto al tipo de diseiio, este fue de acuerdo con la clasificaciéon de Campbell y
Stanley (1991) un disefio no experimental de campo, de cuatro muestras independientes y
multifactorial. Podriamos decir, que corresponde a un paradigma de investigacion distinto
al tradicional o clasico. Sobre todo por que implica, la implementacion de la nueva filosofia
que Benzécri (citado por Hernandez C. 1987) y sus colaboradores han desarrollado para el
andlisis de datos. Esta nueva filosofia de andlisis de datos podriamos entenderla como un
conjunto de técnicas fundamentalmente descriptivas basadas en el dlgebra y en la geometria
que nos permiten el estudio de grandes volimenes de datos multidimensionales de todo tipo
(numéricos o no) por medio del uso intensivo de programas de calculo electrénico. Otros
aspecto que resulta interesante destacar en esta nueva disciplina del andlisis de datos es que
el énfasis esta puesto en la evolucion del concepto multivariado, buscando que el modelo
que se proponga siga a los datos y no al revés .

El procedimiento que se siguid para la aplicacion de los cuatro instrumentos: 1)
cuestionario para pacientes en etapa pre-terminal y terminal; 2 ) cuestionario A para Publico
en General; 3) cuestionario B para abogados y 4) cuestionario C para médicos y enfermeras
se llevo a cabo de la siguiente manera. Para el caso de los pacientes con cancer en etapa pre
terminal y terminal el proceso se describe a continuacién. Se presentd el proyecto de
investigacion al Comité de Etica e Investigacion del INCan el cual fue aprobado el 13 de
mayo de este afio. A partir del dia 14 del mismo mes se inicid la aplicacion con el apoyo del
Departamento de Trabajo Social del INCan. Las consultas en el Instituto dan inicio
alrededor de las 10 de la mafiana, por lo que antes de esta hora, alrededor de las 8 de la
maifiana se revisaban conjuntamente con dos trabajadoras sociales los expedientes que se
encontraban en los diferentes consultorios de los pacientes que acudirian ese dia a su cita
(cabeza y cuello, gineco, mama, infectologia y gastro principalmente) que reunieran las
siguientes caracteristicas: 1) pacientes que se encontraran fuera de tratamiento oncoldgico
(etapa terminal); 2) que se encontraran bajo tratamientos paliativos (etapa pre-terminal); 3)
pérdida de peso superior al 10%; 4) el paciente presenta un deterioro paulatino; 5) el
paciente presenta sintomas intratables, esto es, muy rebeldes; 6) el paciente no ha
respondido al tratamiento, es decir, a través del tiempo se ha observado fracaso terapéutico
y 7) el paciente presenta un Karfnosky (KFY) del 60% o menos.

Igualmente y bajo estos criterios se revisaron los expedientes de los pacientes que se
encontraban hospitalizados asi como los que asistian a Clinica del Dolor y Cuidados
Paliativos del INCan. Previo a la aplicacion del instrumento se llevaba a cabo una pequeiia
dindmica con el paciente en donde se le explicaba que el instrumento tenia como objetivo
conocer sus actitudes hacia diversos aspectos relacionados con su enfermedad, tales como
familiares, econémicos y condiciones de vida, entre otros. Todos los pacientes que reunian
los requisitos accedieron a contestarlo, nadie se rehusd. En todos los casos se les leian las
65 preguntas asi como sus respectivas opciones de respuesta y cualquiera de los
encuestadores iba anotando las respuestas, cuando el paciente no comprendia la pregunta se
le explicaba en que consistia el reactivo, asegurando con ello que ninguna pregunta quedara
sin contestar, de esta manera se cuidaba la calidad del instrumento.
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Diariamente se aplicaban alrededor de cinco cuestionarios por lo que para
complementar la muestra inicial de 200 sujetos se requirié de 40 dias, se trabajo sabados y
domingos con los pacientes que llegaban a hospitalizarse en estos dias. Aproximadamente
hubo 15 pacientes a quienes dadas sus malas condiciones fisicas no se les pudo aplicar el
instrumento, no obstante que reunian los requisitos antes mencionados. Finalmente y
gracias al esfuerzo del Departamento de Trabajo Social del INCan se alcanzé una muestra
de 213 pacientes, de los cuales 175 (el 82%) de ellos se encontraban en fase pre-terminal y
38 (18%) en fase terminal. Es importante sefialar que la remision y asistencia a la Clinica
del Dolor y Cuidados Paliativos es opcional tanto por parte de los médicos del INCan como
de los propios pacientes y ademas muchos de los pacientes terminales, dadas sus
condiciones se encuentran en su casa por lo que no fue posible aplicarles el cuestionario
dado que se encuentran permanentemente bajo los efectos de los opiaceos.

No se consider6 en este trabajo a un grupo muy importante, el grupo integrado por
los pacientes que han desertado en una proporcion de 98:196 de desertores y no desertores
respectivamente, es decir, ¥z lo cual significa que por cada dos pacientes no desertores hay
un paciente desertor. Siendo las principales causas de la desercion: a) falta de recursos
econémicos (44.8%); b) no aceptacion el tratamiento (23.4%); c) problemas familiares
(12.5%); d) informacion imprecisa dada por el paciente (13.2%) y otros (6.1%) ( TS del
INCan 1997).

Con respecto a la aplicacion de los instrumentos restantes a las poblaciones de
publico en general; médicos y enfermeras y abogados se llevd a cabo de la siguiente
manera: a tres grupos de estudiantes de la UNAM del cuarto semestre provenientes de la
Facultad de Contaduria y Administracién (un grupo de 70 alumnos), Facultad de Ciencias
Politicas y Sociales (un grupo de 45 alumnos) y de la Facultad de Psicologia (un grupo de
44 alumnos) haciendo un total de 159 alumnos fueron integrados en grupos de 3 a 6
alumnos. A estos alumnos se les solicitd su cooperacion para la aplicacion de los mismos y
se considero la misma como parte de su practica en la materia de Estadistica II. Los propios
alumnos eligieron cualquiera de las 3 poblaciones antes mencionadas con las que querian
trabajar buscando que de preferencia fuera en sus lugares de trabajo consiguiendo con ello
mayor cooperacion para la realizacion del mismo.

Desde el mes de Febrero se les comento del proyecto sobre el Suicidio Médicamente
Asistido, se les proporciondé material sobre el mismo asunto, se les explicé como se
construyeron los instrumentos asi como la importancia que tenia el no dejar un sélo reactivo
sin contestar para lo cual ademas se les aplico a ellos el cuestionario A (publico en general)
sin que los datos se incluyeran en los resultados finales, resolviéndoles todas las dudas que
pudieron haber surgido. Igualmente se hizo un estudio piloto con los cuestionarios B y C.

A partir del mes de marzo que se iniciaron las aplicaciones una vez a la semana
durante dos horas se tuvieron reuniones para brindarles asesoria y apoyo logistico segun
fuera el caso. Se supervisaba su trabajo verificando aleatoriamente cuando era posible las
aplicaciones que previamente habian realizado y/o llegando sorpresivamente al lugar donde
aplicaban los cuestionarios y/o acompaiiandolos en la realizacion de las mismas.
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A continuacion se describen los lugares y poblaciones con que se trabajd, vale la
pena sefialar que en muchos casos no fue posible aplicar un muestreo probabilistico, por las
condiciones propias de la muestra por ello se empled, como anteriormente se dijo un
Muestreo No Probabilistico de Poblaciones Méviles (MPM), pero en otros casos dado que
si se tenia un marco poblacional fue posible emplear el Muestreo Aleatorio Simple (MAS),
empleando en este ultimo caso la siguiente formula:

n = Npg/{(N-1)D’+ pq}
donde:
N = tamaiio del marco poblacional
p=.5
=5
D = cotamaxima para el error de estimacion del 5% y con un nivel de confiabilidad del
95%.

Las poblaciones, como previamente se mencioné fueron autoseleccionadas,
atendiendo fundamentalmente a razones de factibilidad para la aplicacion de los
instrumentos, pues en algunas poblaciones previamente seleccionadas -particularmente en
ciertas instituciones de salud y en algunas empresas privadas- no se permitio la aplicacion
del instrumento por considerar el tema del SMA delicado. Asumiendo las limitantes de
caracter tedrico-metodologico-académico y para las cuales -por cierto- no hay a la fecha
planteamientos formales de como solucionar estos problemas reales, muy comunes en las
Ciencias Sociales y en la investigacion con poblaciones humanas en escenarios reales, las
muestras seleccionadas quedaron conformadas de la manera siguiente:

- Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud (ICS del IPN). Se emple6 un muestreo
MAS . Se aplicaron 24 cuestionarios del tipo C, esto es, para médicos y enfermeras y 43
cuestionarios tipo A para profesores de Educacion Superior del IPN.

-Trabajadores administrativos de la editorial Fondo de Cultura Econémica (FCE). Se
empleé un muestreo MAS. Se aplicé el cuestionario A a un total de 114 sujetos.

- Personas que pertenecen al grupo religioso Bautista. Se empleo un muestreo MPM. Se
aplico el cuestionario A a un total de 71 sujetos.

- Personas que pertenecen al grupo religioso Jesucristo Roca Mia . Se emple6 un MPM con
un total de 59 sujetos a quienes se les aplico el cuestionario A.

- Personas integrantes del grupo religioso catélico denominado “Familias Educadoras en la
Fe” (FEF) con un MPM se aplico el cuestionario A a 76 sujetos.

- Médicos y Enfermeras de los siguientes hospitales: Hospital General de Naucalpan,

Hospital Homeopatico, Hospital de Ginecobstetricia “Los Venados”. Se emple6 un MPM y
se aplico el cuestionario C a un total de 65 sujetos.
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- Trabajadores administrativos de la empresa Telemarketing. Se emple6 un muestreo MAS
aplicando el cuestionario A a 80 sujetos.

- Banco BITAL (Linea BITAL) , MAS , cuestionario tipo A a 68 sujetos.

- Proveedores de pequeiias tienda de comestibles y misceldneas de la zona Satélite y amas
de casa cercanas a estas pequefias tiendas de comestibles y miscelaneas, MPM ,
cuestionario tipo A a 80 proveedores y 80 amas de casa.

- Hospital Infantil de México, MPM, cuestionario tipo C a 35 sujetos.

- Trabajadores del Grupo Nacional Provincial S.A, muestreo MPM, cuestionario tipo A
aplicado a 79 sujetos.

-Médicos y Enfermeras del Hospital Gabriel Mancera y Hospital Cedros, muestreo MPM,
cuestionario tipo C aplicado a 71 sujetos

-Trabajadores de Reaseguradora Patria S.A (compaiiia de seguros), muestreo MPM,
cuestionario tipo A aplicado a 30 sujetos.

-Profesores y alumnos de la Facultad de Ciencias de la UNAM, muestreo MPM,
cuestionario tipo A aplicado a 120 sujetos.

- Alumnos de la Facultad de Derecho de la UNAM, muestreo MPM, cuestionario tipo B
aplicado a 181 sujetos.

-Abogados en el ejercicio privado de su profesion, muestreo MPM, cuestionario tipo B,
aplicado a 65 sujetos.

-Abogados y pasantes que trabajan en el Tribunal Superior de Justicia, muestreo MPM,
cuestionario tipo B, aplicado a 80 sujetos.

-Alumnos de la Escuela de Derecho de Estudios Superiores “Londres”, muestreo MPM,
cuestionario tipo B, aplicado a 58 sujetos.

- Profesores de primaria y secundaria de las siguientes escuelas: Secundaria diurna 183
“Repiblica Democrética Alemana”, con un MPM, cuestionario tipo A, aplicado 45 sujetos;
Secundaria diurna 33 “Venustiano Carranza”, con un MPM, cuestionario tipo A, aplicado
30 sujetos; Primaria vespertina “José Maria P. Suarez”, con un MPM, cuestionario tipo A,
aplicado a 30 sujetos y Primaria “Reforma Educativa”, con un MPM, cuestionario tipo A,
aplicado a 30 sujetos. Haciendo un total de 135 sujetos.

-Ejecutivos del Banco Internacional BITAL, muestreo MPM, cuestionario tipo A, aplicado
a 80 sujetos.
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-Abogados que laboran en el Instituto Nacional de Investigaciones Juridicas de la UNAM,
muestreo MPM, cuestionario tipo B, aplicado a 60 sujetos.

- Médicos titulares, muestreo MPM, cuestionario tipo C, aplicado a 20 sujetos , 17 que
laboran en el IMSS de las delegaciones Venustiano Carranza y Magdalena Contreras y en
Lomas Verdes y tres médicos que laboran en el sector privado en Médica Sur. Repartidos
como sigue: cuatro médicos en el Hospital del IMSS de Venustiano Carranza, un médico en
el Hospital de Magdalena Contreras, siete médicos en el Hospital de Lomas Verdes, cinco
médicos en el Centro Médico Siglo XXI, uno en el dispensario médico del DIF y tres
médicos en Médica Sur.

-Personas pertenecientes al Partido Foro Democratico (Doctrina Social Cristiana), muestreo
MPM, cuestionario tipo A, aplicado a 30 sujetos.

-Antropdlogos que estudian y laboran en la Escuela Nacional de Antropologia e Historia
(ENAH) y el Archivo Agrario Nacional , muestreo MPM, cuestionario tipo A, aplicado a
31 sujetos.

-Estudiantes de las Facultades de Medicina, Psicologia, Derecho y Trabajo Social de la
UNAM, muestreo MPM, cuestionario tipo A, aplicado a 78 sujetos.

-Médicos y enfermeras del Hospital General, muestreo MPM, cuestionario tipo C, aplicado
a 36 sujetos.

Quedando integrada las muestras de la siguiente manera: a) médicos y enfermeras
con un total de 251 sujetos, esto es, n; = 251; b) Publico en General con un total de 1334
sujetos, esto es, 7, = 1334 y c) Abogados con un total de 444 sujetos, esto es, n; =444 .

Durante la aplicacién de los instrumentos actitudinales a estas muestras se observo
lo siguiente: generalmente las personas que no tenian un nivel minimo de estudios a nivel
licenciatura desconocia el tema del SMA, particularmente en el aspecto juridico por lo cual
era necesario ampliarles la informacion que tenian; en términos generales los médicos y
enfermeras mostraron buena disposicion y atencion al contenido de las preguntas lo mismo
que los estudiantes a nivel licenciatura; los académicos del Instituto de Investigaciones
Juridicas y de la Facultad de Ciencias de la UNAM se ofrecieron para integrar algin grupo
de trabajo tendiente a buscar la legalizacion o despenalizaciéon del SMA; en algunas
instituciones privadas y publicas tanto del sector salud como a nivel privado, no dieron
permiso de aplicar los instrumentos por considerar el tema sumamente “delicado”; para
algunos sujetos de estas muestras consideraron el cuestionario A (publico en general)
demasiado largo; para una buena parte de la muestra total (incluyendo a todos los grupos)
el instrumento produjo en ellos preocupacién y reflexién sobre lo que podria ser su
situacion. Particularmente esto ultimo nos refiere a lo que Polaino-Lorente A. (1986 p. 317)
ha sefialado respecto a que “...la muerte hoy parece interesar tanto 0 mas que la vida; desde
luego, muchisimo mas que, por ejemplo, que el sexo, si nos atenemos a las respuestas
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recibidas en una revista como Psychology Today. Previamente se les habia enviado un
cuestionario sobre la muerte. Treinta mil lectores lo contestaron puntualmente”.

En los siguientes dos capitulos se presentan los analisis estadisticos resultantes, de la
aplicacion de los instrumentos a las muestras antes mencionadas incluyendo desde luego la
de los pacientes en etapa pre y terminal. Esta informacion no solamente nos permitiria tener
una primera aproximacion al asunto que nos ocupa sino también la posibilidad de integrar
algunos de estos resultados mas significativos a las propuestas de ciertos argumentos que
podrian conformar la agenda de discusion del SMA.
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ANALISIS DESCRIPTIVO

El andlisis estadistico se llevd a cabo con dos paquetes: SPSS Statistical Package for
Social Sciences y LISREL 8.12 Linear Structural Equation Model for Latent Variables. Se
dividié en tres partes: 1) analisis estadistico descriptivo unidimensional con objeto de
presentar un panorama general del comportamiento de las variables investigadas, tales
como: andlisis de frecuencias, algunas medidas de tendencia central y de dispersion, asi
como medidas de asimetria y distribucién como el sesgo y la curtosis respectivamente; 2)
analisis estadistico multivariado empleando el Analisis Factorial exploratorio con el
objetivo principal, no sélo de reducir y explicar el comportamiento de las numerosas
variables manifiestas u observadas empleadas en esta investigacion mediante un grupo
menor de variables latentes o factores, sino también para determinar qué reactivos tienen
validez de construccion o de concepto y justamente con ellas establecer los factores que
podrian afectar la puntuacion (explicando la varianza) de un sujeto al contestar el
instrumento actitudinal que les fue aplicado, como: cuestiones éticas, sociales, legales,
familiares, entre otras, y que se correlacionan entre si y 3) para la construccion y bondad de
ajuste del modelo propuesto en la hipétesis de este trabajo y derivado de los resultados del
empleo del Analisis Factorial exploratorio se emple6 el modelo desarrollado por Jéreskog
(1965) llamado Modelo de Relaciones Estructurales.

En este capitulo 5 se abordara el primero de estos analisis, el descriptivo en tanto
que el analisis factorial serd presentado en el capitulo 6.

A continuacién se presentan los principales resultados de caracter descriptivo
obtenidos en las cuatro poblaciones iniciando la exposicion con los pacientes de cancer en
fase pre y terminal.

PACIENTES EN ETAPA PRE-TERMINAL Y TERMINAL

Roger Cobb y Charles Elder (1986) clasifican a los grupos -publicos- en funcién de
su grado de involucramiento en el asunto de que se trate. Este grupo de pacientes en fase
pre y terminal corresponde segun dicho esquema al llamado publico especifico:grupo de
identificacion. Este es el grupo mas sensible de la poblacion si llegase a surgir un conflicto
que involucre a cualquiera de sus miembros. Por las caracteristicas propias de los
integrantes de este grupo y suponiendo que en efecto el conflicto surja en este nucleo la
cuestion ética lograria un grandisimo impacto de simpatia en el resto de los publicos, tal y
como la revision histoérica de los casos nos ha mostrado. A este respecto Cobb R. y Elder
Ch (1986 p. 159-160) senalan que “...si se enfoca como un asunto emocional y no como un
conjunto que involucre tecnicismos legales, su rapida conversion en un ‘asunto de masas’
no se consideraria como un caso aparte. Por lo tanto, un corolario a la proposicion seria:
cudnto mds rdapidamente pueda convertirse un conflicto en un asunto emocional, mayor
serd la probabilidad de que alcance la visibilidad publica”.

La muestra integrada de 213 pacientes con cancer presenta el siguiente perfil
socioecondmico:
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SEXO frecuencia porcentaje
Femenino 144 68%
Masculino 69 32%

Total 213 100%
Cuadro No. 1

ESTADO CIVIL frecuencia porcentaje
Soltero(a) 53 25%
Casado(a) 98 46%
Madre soltera 6 3%
| Unién libre 10 5%
| Viudo(a) 28 13%
Separado(a) 18 8%
Total 213 100%
Cuadro No. 2

EDAD frecuencia porcentaje
115 - 24 15 7%
25-34 21 10%
35-44 52 24%
45-54 56 26%
55-64 24 11%
65 - 87 45 22%
Total 213 100%
Cuadro No. 3

La media de edad fue de aproximadamente cincuenta afios

NUMERO DE HIJOS frecuencia porcentaje

sin hijos 58 27%
1-3 89 42%
4-6 39 18%
7-11 27 13%
Total 213 100%
Cuadro No. 4
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ENFERMO TERMINAL frecuencia porcentaje

Fase terminal 35
Fasepre terminal 178

Total 213
Cuadro No. 5
NIVEL SOCIOECONOMICO frecuencia porcentaje
asignado porel INCan @
1 37 17%
2 101 48%
3 50 23%
4 14 7%
5 3 1%
Subrogado 8 4%
Total 213 100%

Cuadro No. 6

. Estos niveles son asignados por la Trabajadora Social que los entrevista v corresponden a los
Procedimientos de Asignacion del Nivel Socioeconémico de los Institutos de Salud de 1996. Este nivel se
asigna en funcién de la siguiente tabla de puntajes: ingreso familiar 65%; alimentacién 10%; tipo de vivienda
15%; lugar de procedencia 5% y estado de salud familiar 5%. Como vemos el ingreso tiene un alto porcentaje
y latabla de este factor es la siguiente: menos de un salario minimo (SM) nivel 1; de 1 a 3 SM nivel 2; de 3 a
6 SM nivel 3; de 6 a 10 SM nivel 4; de 10 a 16 SM nivel 5 y mayor de 16 SM nivel 6. Este nivel se asigna
para el cobro de cuotas de recuperacién de acuerdo a la siguiente tabla: 0% de pago para el nivel IX; 2% para
el nivel 1; 5% para el nivel 2; 20% para el nivel 3; 50% para el nivel 4; 75% para el nivel 5 y 100% para el

nivel 6.
CONSUMO DE OPIACEOS frecuencia
porcentaje(principalmente morfina)

Si 81 38%

No 132 62%
Total 213 100%

Cuadro No. 7
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CLASIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS DE LOS PACIENTES EN FASE PRE-
TERMINAL Y EN FASE TERMINAL, SEGUN EL INCan.

CLASIFICACION

FREC.

TUMOR DE OTROS ORGANOS URINARIOS Y NO ESPECIFICADOS

S

TUMOR DE OVARIO, TROMPA DE FALOPIO Y LIG. DE ANCHO

13

OTROS TUMORES MALIGNOS DEL UTERO

TUMOR DE MAMA

TUMOR DE OTROS ORGANOS RESPIRATORIOS Y NO
ESPECIFICADOS

TUMOR DEL INTESTINO GRUESO EXCEPTO EL RECTO

TUMOR DEL CUELLO DEL UTERO

LEUCEMIA MIELOIDE

TUMOR DE TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMONES

TUMOR MALIGNO DE TEJIDO CONJUNTIVO Y OTROS
TEJIDOS BLANDOS (Se incluye VIH y Sarcoma de Kaposi)

TUMOR DEL RECTO Y RECTO SIGMOIDES

MELANOMAS MALIGNOS DE LA PIEL

OTROS TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL

TUMOR DE OTRAS PARTES DE LA BOCA Y NO ESPECIFICADOS

TUMOR DE LA PROSTATA

TUMOR DEL TESTICULO

TUMOR DE PANCREAS

TUMOR DE LA HIPOFARINGEO

TUMOR DEL ESOFAGO

ENFERMEDAD DE HODGKIN

TUMOR DEL SUELO DE LA BOCA

LINFOMA NO HODGKIN

TUMOR DEL TIMO

TUMOR DEL ESTOMAGO

TUMOR DE LA NASOFARINGE

LINFOSARCOMA Y SARCOMA RETICULAR

OTROS TUMORES MALIGNOS SECUNDARIOS

VIH +

VIH TUMORES IN SITU (NEOPLASIAS)

TUMOR DE LOS HUESOS

CORIOEPITELIOMA

TUMOR VESICULAR BILIAR Y VIAS BILIARES

TUMOR DE HIGADO, VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS,
ESPECIFICADO COMO PRIMARIO

TUMOR DE OTRASGLANDULAS ENDOCRINAS

OTROS TUMORES MALIGNOS DEL UTERO

OTROS TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL

OTROS NO ESPECIFICADOS

TOTAL

Cuadro No. 8
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NIVEL ESCOLAR frecuencia porcentaje
Analfabeta 28 13%
Leey escribe 3 1.5%
Primaria incompleta 73 34%
Primaria completa 39 18%
Secundaria incompleta 15 7%
Secundaria completa 19 9%
Estudios técnicos 5 2%
Normal 2 1.0%
Comercio 5 2%
Preparatoria/vocacional/bachilleres 14 7%
Profesional 10 5%
Total 213 100 %

Cuadro No. 9

PROFESION/ frecuencia porcentaje

ACTIVIDAD

Dedicada al hogar 112 53%

Desempleado 34 16%

Vendedor ambulante 17 8%

Comerciante 6 3%

Pensionado / jubilado 4 2%

Empleada doméstica 4 2%

Obrero 4 2%

Albaiiil 3 1%

Estudiante 3 1%

Mesero 3 1%

Chofer 2 9%

Cantante 2 9%

Costurera 2 9%

Religiosa 2 9%

Cocinera 2 9%

Otros 13 7%

Total 213 100%

Cuadro No. 10
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Con respecto al instrumento actitudinal los resultados en términos porcentuales se
presentan a continuacion.

REACTIVOS Acuerdo/ [Indiferente :Jesacuerdo Mediana
Casi /
siempre Regularmen Ocasional
% te mente
% %
Su familia se preocupa por Ud. 90.4 5.8 3.8 Total. de
acuerdo
Ud. se considera dependiente de los|79.3 24 18.3 Acuerdo
cuidados y atencion de su familia
Considera que las personas que|20.7 3.8 5% Desacuer
padecen cancer estdn solas do
La enfermedad que padece ha unido|83.2 43 12.5 Acuerdo
mas a su familia
Su enfermedad ha disminuido su|81.8 43 13.9 Acuerdo
patrimonio familiar
Su enfermedad ha ocasionado|63.9 24 33.7 Acuerdo
problemas emocionales en su familia
Considera que es correcto prolongar la| 31.1 6.9 62.0 Desacuer
vida de un paciente con cancer que do
sufre de dolores
Debido a su enfermedad se ha sentido | 19.2 3.4 77.4 Desacuer
abandonado(a) por su familia do
Puede compartir sus temores y|[68.3 12.5 19.2 Total. de
| angustias con su familia Acuerdo
Aun con su enfermedad se considera|43.8 18.8 37.4 Indiferente
una persona independiente en sus
actividades diarias
Ha sentido que no puede respirar, que|9.7 24 66.3 Desacuerdo
siente que se ahoga
Su enfermedad ha ocasionado que(43.3 1.9 54.8 Desacuerdo
padezca otras enfermedades que antes
no tenia
Considera que los tratamientos|54.8 3.8 414 Acuerdo
meédicos a que ha tenido que someterse
resultan agresivos y/o mutilantes
Las horas que duerme le permiten|40.9 274 31.7 Regularmen
descansar (son reparadoras) i
Su estado de salud requiere de una|32.2 18.8 49 Regularmen
dieta especial ©
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A causa de su dolor ha tenido que|40.9 29.8 293 Regularmen
suspender sus actividades cotidianas e
A partir de su enfermedad, siente que |30 7 63 Desacuerdo
para Ud. todo ha terminado
Cree Ud. que no existe cura para su|28.3 34 68.3 Desacuerdo
enfermedad
El servicio de atenciéon que ofrece la|88.9 8.2 20 Total. de
Clinica del Dolor del INCan es acuerdo
eficiente
Ha perdido el apetito 30.8 322 37 ?egularmen
€
Lo que mas le preocupa de su|69.7 513 25 Acuerdo
enfermedad es el miedo al dolor
Le causan angustia los tratamientos a|62.5 1.4 36.1 Acuerdo
que debe someterse
Le entristece su estado actual de salud | 81.7 1.4 16.9 Acuerdo
El dolor espiritual por tener esta|52.4 6.3 413 Acuerdo
enfermedad es superior al dolor fisico
Le angustia la situacién econémica que | 89 1.9 9.1 Total. de
tiene su familia a causa de su Acuerdo
enfermedad
A pesar de su estado de salud vale la|81.3 43 14.4 Acuerdo
pena seguir viviendo
Debido a su enfermedad se irrita con|59.7 1.4 389 Acuerdo
facilidad
Las personas que padecen cancer son|72.6 6.7 20.7 Acuerdo
aceptadas por los demas
El trato que sus familiares tienen hacia| 14.9 6.7 78.4 Desacuerdo
Ud. es de lastima (de pena)
Se siente solo(a) 16.3 272 62.5 Desacuerdo
Las personas con algin tipo de|92.8 53 1.9 Acuerdo
enfermedad incurable tienen derecho a
morir con dignidad
Por las condiciones de su enfermedad|22.6 15.4 62 Desacuerdo
se le dificulta la convivencia con su
familia
Debe Ud. aceptar su enfermedad hasta| 86.5 29 10.6 Total. de
el final como una voluntad de Dios Acuerdo
Para Ud. su religion es importante 90.4 5.2} 4.3 Total. de
Acuerdo
Le dan temor los médicos 7.7 3.8 88.5 Total.
desacuerdo
Su enfermedad es un castigo que Dios| 14 72 78.8 Desacuerdo
le envid
Su tratamiento ha sido costoso 75.5 1.5 13 Total. de




POLITICAS PUBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: UN
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL . .
CAPITULO 5 ANALISIS DESCRIPTIVO

Acuerdo
Los tratamientos médicos que ha[53.8 22.6 23.6 Acuerdo
recibido no han sido dolorosos
Se siente fisicamente desagradable 14.9 19.7 65.4 Desacuerdo
Actualmente su vida carece de sentido |20 6 74 Desacuerdo
La hospitalizacién para Ud. significa|41.8 29 5553 Desacuerdo
soledad
Ha perdido la libertad para pensar 20.7 20 76.4 Desacuerdo
No ha tenido deterioro fisico que le|46.6 4.8 48.6 Indiferente
haga sentirse mal
Ud. cree que los enfermos con cancer, | 88.4 2.9 8.7 Total. de
tienen derecho a decidir sobre su propia Acuerdo
enfermedad eligiendo conjuntamente
con su médico el tipo de tratamiento a
| seguir
Los medicamentos, andlisis y/o|19.2 20.2 60.6 Desacuerdo

operaciones que a Ud. que se le han
otorgado o practicado para la atencion
de su enfermedad por parte de las
instituciones  publicas han sido
suficientes, es decir, no ha tenido
necesidad de realizar gastos fuertes en
medicamentos ylo tratamientos,
analisis u operaciones

Ud. cree que un paciente con cancer|60.6 34 36 Acuerdo
tiene derecho a rehusarse a seguir el
método que el médico le ha recetado si
el mismo paciente lo considera
doloroso y/o es necesario la pérdida de

| alguna de las partes de su cuerpo

Ha perdido la libertad de sus propios|25.5 21.6 529 Desacuerdo

movimientos (libertad para caminar)

La atencion para controlar su dolor en | 88 b2, 4.8 Total. de

la Clinica del Dolor del INCan ha sido Acuerdo

eficiente

El dolor no lo deja dormir 22.6 22.6 54.8 Ocasional
mente

A pesar de su enfermedad disfruta de la| 54 28 18 Casi

vida siempre

Los tratamientos médicos [ 59.2 19.2 21.6 Casi

(quimioterapia, radioterapia, Cx) a que siempre

ha sido sometido han mejorado su

calidad de vida

El dolor interfiere cuando ingiere|13.9 15.4 70.7 Ocasional

alimentos mente
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Las personas que padecen cancer deben |12 1.9 86.1 Desacuerdo

callarlo

Su enfermedad es soportable 57.2 28.4 14.4 Casi
siempre

Sus amistades tienen interés por su(68.3 13.5 18.2 Casi

enfermedad sicmpre

Son importantes sus sentimientos, para | 84.6 6.3 9.1 Siempre

el personal médico que labora en las
instituciones publicas de salud como el

INCan

Ud. cree que la muerte es terrible 19.7 14.9 65.4 Desacuerdo
Los medicamentos que toma|76 17.8 6.2 Casi
disminuyen su dolor siempre
El dolor humano redime, santifica y|69.2 11.5 19.3 Acuerdo
purifica

Quien deja sufrir a una persona si tiene | 25 5.8 69.2 Desacuerdo
los medios para evitarlo lo que hace es

perjudicarlo

Uno de los deberes fundamentales del (91.8 3.4 4.8 Acuerdo
meédico es quitar el dolor

Cree Ud. que la vida de un enfermo de|57.7 8.2 34.1 Acuerdo
cancer sélo le pertenece a Dios

Su enfermedad significa soledad 40.9 3.8 55.3 Desacuerdo
Las preocupaciones por su enfermedad | 86 6.3 7.7 Siempre

son importantes para quienes laboran
en el INCan, como los trabajadores
administrativos y enfermeras

Los tratamientos médicos que Ud.[33.2 3.8 63 Desacuerdo
recibe no mejoran su salud

Cuadro No. 11

De manera general sefialaremos algunos puntos importantes, ya que en el capitulo 6
se harad un andlisis general de los resultados obtenidos. Tres del total de los reactivos
relacionados con el SMA nos permiten sefialar que aunque el 62% de los pacientes
entrevistados manifestaron que no es correcto prolongar la vida de un paciente que sufre de
dolores, hay una actitud de acuerdo a que el dolor humano redime, santifica y purifica y
aceptar su enfermedad hasta el final como la voluntad de Dios. De lo cual podemos
hipotéticamente inferir que el paciente tiene una postura ambivalente, no claramente
definida. Para algunos pacientes con quienes se pudo establecer una comunicacién mas
profunda al aplicar el instrumento, mencionaron que el dolor lo ofrecian a Dios para que
ayudara a su familia a salir de diversos problemas, como consumo de drogas de los hijos y
econdmicos, entre otros.

Dos reactivos mas en relacion con el SMA y bastante consistentes en sus respuestas
fueron: si valia la penar seguir viviendo a pesar de su enfermedad con una respuesta del
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81.3% de acuerdo y un 74% de acuerdo de que a pesar de sus actuales condiciones, si tenia
sentido continuar viviendo. Estos resultados hipotéticamente nos sugieren lo siguiente: por
un lado y tal y como lo sefiala Ferrater M. (1988, pp. 138 y 139) “El momento
inmediatamente anterior a la presunta muerte puede muy bien haber exigido todas las
energias vitales: en vez de la desesperanza, de la abulia, de la indiferencia, o de la
recapitulacion, puede haber entonces la lucha”, sobre todo en el caso de pacientes que
llevan incluso aiios con su enfermedad donde ha habido mucho tiempo para la reflexién y
podria cuestionarse en palabras de Ferrater: “lo que hubiese podido ocurrir”. Y por otro
lado, la angustia y la ansiedad al no haber quizas asimilado, conscientizado y/o previsto a
lo largo de su enfermedad que el final era préximo y que se dejaban muchos asuntos
pendientes, sobre todo en relacion con el cuidado de los hijos, particularmente cuando €stos
son pequeiios.

Los resultados obtenidos también nos permiten sefalar que un bajo porcentaje de
estos pacientes, considera que su vida no es digna de vivirse mas y un porcentaje ain menor
de este grupo -cerca del 2.4%- recurririan al SMA. Muy probablemente este 2.4%,
considere su muerte como algo justificable y con sentido. Esto tiltimo particularmente para
la gente mayor en donde a medida que se envejece, los intereses se hacen cada vez menos
individuales y mas generales. Para este grupo de pacientes en donde la muerte se presenta
como la salida deseada a un conflicto insoluble y/o a un dolor inaguantable, su actitud es
mas concreta y terrenal (no espiritual) ante el morir. A este respecto Ferrater M. (1988 p.
140) sefiala que algunos estoicos se habian explayado sobre este asunto del suicidio al
proclamar que “... ‘la puerta estd siempre abierta’ y que el sabio puede razonablemente
traspasar su umbral cuando el fardo de la vida se hace intolerable. Cierto que en este coraje
ante la muerte hay no poco temor a la vida. Pero es curioso comprobar que en tales casos la
actitud ante la muerte se acerca grandemente a una anticipacion imaginativa del posible
morir”. Esto puede en gran parte explicar que el suicida le encuentre -conscientemente o
no- sentido a la muerte. Sobre esto mismo, Ferrater M. (1988) dice que esto es debido a que
el suicida ha reducido la vida a la buscada muerte y se ha identificado de alguna manera con
ella. Y concluye ésta discusion afirmando que en el suicida la actitud ante la muerte se
aproxima mas que en ningun otro caso a la en principio inaccesible experiencia del propio
morir.

A continuacion se presentan solo tres casos de los 213 expedientes que se estudiaron
de forma paralela durante la aplicacion del instrumento, quienes manifestaron su deseo de
recurrir al SMA si existiera como una alternativa en nuestro pais.

CasoNo. 1 Paciente en fase pre-terminal.

Paciente femenina, nacié el 1/2/1934 con 64 aiios de edad, estudios de secundaria, viuda
desde hace 4 aiios dedicada al hogar, tiene cinco hijos casados con edades de 42,36,32, 28 y
27 afios. La paciente vive con una de sus hijas quien estid casada. Todos dependen
econémicamente del sueldo del esposo de la hija de la paciente, quien trabaja como auxiliar
de contabilidad teniendo un ingreso al mes de $3000.00. La paciente también recibe ayuda
de sus otros cuatro hijos. Nivel socioeconémico asignado No. 3

Diagnoéstico Presuncional: CA de mama derecha
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Diagnéstico Oncoldgico Definitivo: Carcinoma Canalicular infiltrante con metastasis
pulmonares estadio IV.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

1998: CFA/ADR

1998: QT/RT conc.

1998: RX 6 Mu 506x mama derecha y areas ganglionares

1998: RX 6 Mu. 20Gy craneo total

20-4-98 RADIOTERAPIA. Acude para radiarse con 42 Gy. Present6 nduseas y vomito
previo al inicio de su Tx el dia de hoy. Se tom6 TAC a créneo y en pantalla se visualizan
multiples metéstasis cerebrales, se simula e inicia Tx el dia de hoy a craneo total 20/Gy en 5
secciones.

23-4-98: Acude a su segunda sesion de craneo se indica Eusina acuosa a sitio de
radiopitalitis, continia con Meticoten y Tx.

27-4-98: Acude al término de craneo y mama 50 Gy como se planed inicialmente, sélo se
darda el complemento axilar posterior pero no se considerara de beneficio dar
sobreimpresion a mama derecha, por lo que no se dara mas dosis a mama derecha.

30-4-98 Acude al término de Tx. Se envia a OM para continuar paliacion con QT.

Encuesta realizada el 30 de mayo de 1998.

Caso 2: Paciente terminal

Paciente masculino de 83 aiios, quien nacid el 11-09-14. Actualmente es viudo desde hace
un aiio, sin empleo y con estudios de primaria incompleta, vive solo, solventan sus gastos
cuatro de sus 10 hijos, todos casados y dedicados al campo, no cuenta con familiares en el
DF. es paciente fordneo viene de Michoacén. Nivel Socioeconémico asignado No. 3
Diagnostico Presuncional: Adenocarcinoma metastasico region inguinal. Desc. Primario en
prostata.

TRATAMIENTOS Y EVOLUCION

29-04-98: Con tumoracién metastasica en la region sacra muy grave de aproximadamente
20x15 cms., tumoracién en muslo p. sup. blanda de aproximadamente 17x20 cms. ademea
de MID “linfedema” implante tumoral en ingle de 2x3 cms. criptorquidea izquierda.

PLAN: Se sugiere sarcoma en el tubo digestivo, su condicién es tan pobre que queda fuera
de tratamiento oncolégico. Su manejo del dolor ha sido exitoso en un 60%, estd
incapacitado para sentarse y pararse de cubito dorsal, sin embargo puede caminar. La
tumoracion de sacro invade vejiga y piso pélvico, el paciente refiere problemas de
constipacion, estd con laxantes y se advierte la posibilidad de que llegue a requerir
colostomia, ademds esta con opiaceos, también tiene derivacion urinaria y tiene atrofia renal
derecha.

30-04-98 Se regresa a Michoacdn se habla con €l respecto a las condiciones de su
enfermedad y el seguimiento se hara via telefonica y a través de un amigo que radica en el
DF.

PLAN: Analfin tabletas 15 mgrs. % tableta cada 6 horas + rescates, Laxobcron 20 gotas
cada 12 horas, Ibuprifeno 1x1 y Rivotril 5 gotas por la noche.

Encuesta realizada el 24 de mayo de 1998

Caso 3: Paciente pendiente de diagndstico en etapa pre o terminal.
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Paciente masculino, soltero de 30 afios de edad, con escolaridad de preparatoria y
ocupacién actual de mesero. Es enviado de CONASIDA. Actualmente vive con dos
hermanos, uno de los cuales esta casado, sus padres viven en otra casa pero si tiene contacto
con ellos. Su padre esta divorciado de su madre, nadie de sus familiares conoce el
diagnostico médico, la unica que lo sabe es su madrastra. Su padecimiento lo ha manejado
como otra enfermedad distinta a la que realmente padece. Nivel socioeconémico
asignado: 3
Diagnéstico presuncional: VIH
Otros diagnosticos: Protocolo Saquinavir.
TRATAMIENTOS Y EVOLUCION
11-12-96: Se realizd visita domiciliaria al padre debido a su desercion y éste informé que se
estaba atendiendo con un médico particular.
mayo de 1998: Regresa a consulta y se envia a laboratorio después de una ausencia de 2
afios.

Vemos en estos tres casos de pacientes que optarian por el SMA desde una vision
objetiva, diferentes calidades y condiciones de vida. Por lo que podemos deducir que seria
muy conveniente y razonable que en dado caso que se legalizara el SMA no sélo se revisara
que se cumpliera con una serie de supuestos tales como que sea paciente terminal, que
manifieste en repetidas ocasiones su deseo de morir, que no se encuentre deprimido o
presionado para tomar esta decision, entre otros requisitos generales, sino también las
particularidades de cada caso que pudieran no estar incluidos en los requisitos ya sefialados
y que debieran quizds incorporarse para cada caso, realizando un juicio completo. Este
procedimiento es el que muy probablemente empezara a funcionar en 1999 en Japon
cuando el SMA entre en operacion.

A continuacion presentamos los datos obtenidos del publico en general entrevistado.

PUBLICO EN GENERAL

El publico que tiene o ha tenido familiares con cancer lo podriamos ubicar en el
grupo mas involucrado para buscar que un asunto ingrese a la agenda, este grupo Cobb y
Elder (1986) lo llaman publico especifico: grupo de identificacion. Este grupo es el mas
sensible de la poblacién puesto que ya ha vivido un proceso psicolégico y econémico
conjuntamente con su familiar enfermo desde la fase prediagnéstica, pasando por la fase
diagnéstica, la fase de tratamiento, la fase de seguimiento, la fase de recurrencia y su
tratamiento y finalmente la fase paliativa terminal.

En cuanto al publico que no ha tenido ni tiene familiares con cancer, de acuerdo con
esta clasificacion podemos ubicarlo como el cuarto publico llamado masivo. Este piiblico es
menos activo, estd menos interesado y menos informado. Es el dltimo segmento del publico
en involucrarse en un conflicto. Para que este publico se active, se requiere que los asuntos
sean muy generalizados y simbdlicos.

El publico en general se conformé de una muestra de n=1334 sujetos. Para esta
muestra se llevaron a cabo andlisis estadisticos por separado en funcién de quienes no
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tenian o habian tenido familiares con cancer (n=877) y quienes tenian o habian tenido
familiares con cancer (n=457).

A continuacion se presenta la conformacion de la poblacion de Publico en General
integrada por una muestra de 877 sujetos asi como los principales resultados descriptivos

encontrados.
PROFESION frecuencia porcentaje
Estudiantes nivel
superior 249 28.4
Amas de casa 152 17.3
Profesor 123 14.0
Empleado 79 9.0
Vendedor (incluye ambulantes) 68 7.8
Analista 39 4.4
Psicooncélogos 21 25
Secretaria 14 1.6
Telefonista 13 1.5
Ingeniero 11 1.3
Administrador 8 9
Jubilado / Pensionado 8 9
Contador 8 9
Antropdlogo 8 9
Costurera 7 8
Quimico 6 7
Abogado 6 o0/
Laboratorista 6 ol
Comerciante S 6
Capturista 5 6
Arquitecto 3 3
Oficinista 3 3
Empresario 3 s
Dentista 2 2
Veterinario 2 2
Técnico 2 2
Taxista 2 2
Disefiador 2 2
Almacenista 2 )
Bibliotecario 2 %)
Otros 18 2.2
Total 877 100.0

Cuadro No. 12

Con respecto al instrumento actitudinal los resultados de los porcentajes fueron los
siguientes:
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POBLACION FAMILIARES SIN CANCER _ POBLACION FAMILIARES CON CANCER

Es ético prolongar artificialmente la vida de un paciente terminal de cancer, sabiendo que
no habra mejoria y mucho menos una recuperacion total

Acuerdo 47.3%
Indiferente 3.7%
Desacuerdo 49.%

Mediana: indiferente

Acuerdo 43.1%
Indiferente 5.3%
Desacuerdo 51.6%
Mediana: desacuerdo

El Estado debe respetar y promover la autonomia del paciente terminal de cancer

Desacuerdo 8.2%
Indiferente 3.5%
Acuerdo 88.3%
Mediana: Acuerdo

Desacuerdo 10.9%
Indiferente 3.1%
Acuerdo 86%
Mediana: Acuerdo

Asi como existe el derecho a la vida, no puede negarse su contrapartida que es el derecho a

la muerte.

Desacuerdo 17.4%
Indiferente  6.3%
Acuerdo 76.3%
Mediana: Acuerdo

Desacuerdo 22.5%
Indiferente 5.3%
Acuerdo 72.2%
Mediana: Acuerdo

El prolongar artificialmente la vida cuando hay dolor destruye el nucleo familiar y afectivo

Desacuerdo 56.7%
Indiferente 7.8%
Acuerdo 35.5%

Mediana: desacuerdo

Desacuerdo 54.5%
Indiferente 6.8%
Acuerdo 38.7%
Mediana: desacuerdo

El Estado debe respetar y promover la autonomia del paciente terminal de cancer

Desacuerdo 8.2%
Indiferente 3.5%
Acuerdo  88.3%
Mediana: Acuerdo

Desacuerdo 10.9%
Indiferente 3.1%
Acuerdo 86%
Mediana: Acuerdo

Asi como existe el derecho a la vida, no puede negarse su contrapartida que es el derecho a

la muerte.

Desacuerdo 17.4%
Indiferente  6.3%
Acuerdo 76.3%
Mediana: Acuerdo

Desacuerdo 22.5%
Indiferente 5.3%
Acuerdo 72.2%
Mediana: Acuerdo
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POBLACION FAMILIARES SIN CANCER _ POBLACION FAMILIARES CON CANCER
El Estado debe respetar y promover la autonomia del paciente terminal de cancer

Desacuerdo 8.2% Desacuerdo 10.9%
Indiferente 3.5% Indiferente 3.1%
Acuerdo  88.3% Acuerdo 86%
Mediana: Acuerdo Mediana: Acuerdo

Asi como existe el derecho a la vida, no puede negarse su contrapartida que es el derecho a
la muerte.

Desacuerdo 17.4% Desacuerdo 22.5%
Indiferente  6.3% Indiferente 5.3%
Acuerdo 76.3% Acuerdo 72.2%
Mediana: Acuerdo Mediana: Acuerdo

| El prolongar artificialmente la vida cuando hay dolor destruye el nicleo familiar y afectivo

| Desacuerdo 56.7% Desacuerdo 54.5%

| Indiferente  7.8% Indiferente 6.8%
Acuerdo 35.5% Acuerdo 38.7%
Mediana: desacuerdo Mediana: desacuerdo

La muerte en paz y sin dolor de un paciente terminal de céncer deberia ser un derecho
constitucional.

Desacuerdo 23.4% Desacuerdo 24.5%
Indiferente 9.8% Indiferente 8.8%
| Acuerdo 66.8% Acuerdo 66.7%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

El problema de asistir a un paciente terminal de cancer para que termine con su vida, para el
cual la medicina no tiene ya altemativas para mitigar su dolor y tener una muerte digna, es
un problema a resolver por toda la sociedad.

Desacuerdo 22.8% Desacuerdo 23.9%
Indiferente 7.3% Indiferente 5%
Acuerdo 69.9% Acuerdo 71.1%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

| Cuando en una familia uno de sus miembros padece alguna enfermedad terminal, constituye
generalmente para el resto de sus integrantes un estado de permanente desgaste emocional y
economico.

Desacuerdo 9.6% Desacuerdo 9.6%
Indiferente 3.7% Indiferente 4.6%
Acuerdo 86.7% Acuerdo 85.8%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo
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POBLACION FAMILIARES SIN CANCER _ POBLACION FAMILIARES CON CANCER

VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA

Desacuerdo 13% Desacuerdo 14.4%
Indiferente 9.6% Indiferente 7.9%
Acuerdo 77.4% Acuerdo 77.7%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

Las normas religiosas atentan contra la aspiracion de un paciente terminal de cancer a tener
una muerte tranquila (sin sufrimientos)

Desacuerdo 26.8% Desacuerdo 25.8%
Indiferente 12.7% Indiferente 11.6%
Acuerdo 60.5% Acuerdo 62.6%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

Nadie se beneficia con el sufrimiento de un paciente terminal de cancer capaz quien desea
morir porque su vida es dolor.

Desacuerdo 14.5% Desacuerdo 16%
Indiferente 9.6% Indiferente 6.5%
Acuerdo 75.9% Acuerdo 77.5%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

La situacion de los pacientes terminales de cancer no es sélo un problema médico sino un

problema de todos

Desacuerdo 12.8% Desacuerdo 13.1%
Indiferente 8% Indiferente 4%
Acuerdo 79.2% Acuerdo 82.9%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

Se requieren cambiar las pautas culturales para suprimir las prohibiciones juridicas que
atentan contra los deseos de un paciente terminal de cancer a tener una muerte digna

Desacuerdo 16.4% Desacuerdo 17.7%
Indiferente 9.7% Indiferente 7.9%
Acuerdo 73.9% Acuerdo 74.4%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo
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POBLACION FAMILIARES SIN CANCER _ POBLACION FAMILIARES CON CANCER
Se desconoce el nimero de pacientes terminales de cédncer asi como también sus
necesidades y las de sus familiares.

Desacuerdo 12.4% Desacuerdo 12.9%
Indiferente  7.4% Indiferente 9.2%
Acuerdo 80.2% Acuerdo 77.9%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

La sociedad reclama el derecho que un paciente terminal de cédncer tiene a morir con

dignidad .

Desacuerdo 21.2% Desacuerdo 21.4%
Indiferente 15.5% Indiferente 11.8%
Acuerdo 63.3% Acuerdo 66.8%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

El paciente terminal de cdncer tiene derecho a decidir sobre su propia vida y evitar
sufrimientos innecesarios.

Desacuerdo 11.9% Desacuerdo 13.3%

Indiferente 3.4% Indiferente 4.2%

Acuerdo 84.7% Acuerdo 82.5%

Mediana: acuerdo Mediana: totalmente de acuerdo

La practica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se justifica ya que evitaria un
sufrimiento insoportable e imposible de controlar.

Desacuerdo 24.1% Desacuerdo 23.9%
Indiferente 5.8% Indiferente 5.3%
Acuerdo 70.1% Acuerdo 70.9%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

La aspiracién legitima a morir en paz, sin dolor y con dignidad es un asunto de agenda
gubernamental.

Desacuerdo 41.5% Desacuerdo 43.3%
Indiferente 14.1% Indiferente 11.2%
Acuerdo 44.4% Acuerdo 45.5%
Mediana: indiferente Mediana: indiferente

El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) es la mejor alternativa para evitar el sufrimiento

fisico y psiquico del paciente terminal de cancer capaz, asi como el desgaste emocional y
econdmico de sus familiares.
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POBLACION FAMILIARES SIN CANCER _ POBLACION FAMILIARES CON CANCER

Desacuerdo 30%
Indiferente 7.9%
Acuerdo 62.1%
Mediana: acuerdo

Desacuerdo 29.3%
Indiferente 5.5%
Acuerdo 65.2%
Mediana: acuerdo

El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en un paciente terminal de cancer capaz es un

acto piadoso.
Desacuerdo 16.1%
Indiferente 3.3%
Acuerdo 80.6%
Mediana: acuerdo

Desacuerdo 17.1%
Indiferente 3.5%
Acuerdo 79.4%
Mediana: acuerdo

Nadie que no sea el propio paciente terminal de cancer capaz tiene derecho a decidir sobre

su propia vida.

Desacuerdo 19%

Indiferente 7%

Acuerdo  74%

Mediana: totalmente de acuerdo

Desacuerdo 19.9%

Indiferente 3.9%

Acuerdo 76.2%

Mediana: totalmente de acuerdo

El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) deberia ser legalizado siempre y cuando se
respeten los lineamientos y mecanismos previamente estudiados y analizados.

Desacuerdo 15.4%
Indiferente 4.4%
Acuerdo 80.2%
Mediana: acuerdo

Desacuerdo 15.1%
Indiferente 5.5%
Acuerdo 79.4%
Mediana: totalmente de acuerdo

El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) debe practicarse sélo después de contar con la
aprobacion del paciente terminal de céncer capaz, de datos clinicos, de laboratorio y
gabinete, suficientes para elaborar un diagndstico que sefiale su diagnostico fatal.

Desacuerdo 9.2%
Indiferente 4.5%
Acuerdo 86.3%
Mediana: acuerdo

Desacuerdo 11.8%
Indiferente 5.3%
Acuerdo 82.9%
Mediana: acuerdo

El deseo de un paciente terminal de cancer para terminar con sus sufrimientos debe ser

respetada por todos.
Desacuerdo 36.6%
Indiferente 12.1%
Acuerdo 51.3%
Mediana: acuerdo

Desacuerdo 35%

Indiferente 9.6%

Acuerdo 55.4%

Mediana: totalmente de acuerdo
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POBLACION FAMILIARES SIN CANCER _ POBLACION FAMILIARES CON CANCER
Nuestras leyes al igual que la mayoria de las religiones consideran que un paciente terminal

de cancer capaz no tiene derecho a decidir su muerte.

Desacuerdo 22.8%
Indiferente 15.5%
Acuerdo 61.7%
Mediana: acuerdo

Desacuerdo 22.8%
Indiferente 12.6%
Acuerdo 64.6%

Mediana: acuerdo

Las religiones han sido enemigas de los cambios que se contwrapongan con sus dogmas.

Desacuerdo 28.3%
Indiferente 15.3%
Acuerdo 56.4%
Mediana: acuerdo

El dolor humano redime, santifica y purifica.

Desacuerdo 79.1%
Indiferente 6.2%
Acuerdo 14.7%
Mediana: desacuerdo

Desacuerdo 23.2%
Indiferente 13.6%
Acuerdo 63.2%

Mediana: acuerdo

Desacuerdo 77.9%
Indiferente 6.1%
Acuerdo 16%
Mediana: desacuerdo

Uno de los deberes fundamentales del médico es eliminar el dolor.

Desacuerdo 3.8%
Indiferente 5.8%
Acuerdo 90.4%
Mediana: acuerdo

Desacuerdo 3.8%
Indiferente 5.8%
Acuerdo 90.4%
Mediana: acuerdo

Mantener con vida a un paciente terminal de cancer capaz que no desea continuar viviendo

es violar su derecho a la intimidad.
Desacuerdo 25.1%

Indiferente  9.2%

Acuerdo  65.7%

Mediana: acuerdo

Desacuerdo 22.5%
Indiferente 5.5%
Acuerdo 72%
Mediana: acuerdo

Si se legalizara el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se perderia la confianza a los

médicos.
Desacuerdo 54.3%
Indiferente 10.1%
Acuerdo 35.6%
Mediana: desacuerdo

Desacuerdo 54.7%
Indiferente 11.4%
Acuerdo 33.9%
Mediana: desacuerdo
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POBLACION FAMILIARES SIN CANCER BLACION FAMILIARES CON CANCER
El legalizar el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) disminuiria los ingresos econémicos
de la industria farmacéutica.

Desacuerdo 34.3% Desacuerdo 37.9%
Indiferente 15.4% Indiferente 14.9%
Acuerdo 50.3% Acuerdo 47.2%
Mediana: acuerdo Mediana: indiferente

No existe un criterio unificado entre los médicos y los abogados respecto al concepto de
muerte.

Desacuerdo 13.3% Desacuerdo 13.6%
Indiferente 13.8% Indiferente 14.6%
Acuerdo 72.9% Acuerdo 71.8%

Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

El hombre es débil por naturaleza y no soporta el dolor.

Desacuerdo 30.4% Desacuerdo 35.9%
Indiferente  7.1% Indiferente 6.6%
Acuerdo  62.5% Acuerdo 57.5%
Mediana: acuerdo Mediana: acuerdo

La aceptacion del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en pacientes terminales de cancer
capaces debe ser discutido por la Iglesia.

Desacuerdo 48.7% Desacuerdo 50.8%
Indiferente 12.8% Indiferente 11.4%
Acuerdo 38.5% Acuerdo 37.8%
Mediana: indiferente Mediana: indiferente

Si Ud. fuera un paciente terminal capaz, ;solicitaria el Suicidio Médicamente Asistido
(SMA) s6lo que estuviera legalizado?

Si45.7% Si 48.8%

No sé 12.1% No sé 10.3%
No042.2% No 40.9%
Mediana: No sé Mediana: No sé

Si el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) no fuera legalizado, y Ud. fuera un paciente
terminal capaz, jbuscaria la forma pasiva (dejando de comer, o bien tomando sobredosis de
algiin medicamento, etc.) de terminar su vida?

Si146.4% Si46.2%

No sé 13.6% No sé 13.8%

No 40% No 40%

Mediana: No sé Mediana : No sé
Cuadro No. 13
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Estos resultados que nos refieren una actitud de acuerdo hacia el SMA en la gran
mayoria de los reactivos relacionados con ello en ambos grupos (familiares con cancer y sin
céancer), particularmente en términos de concederles y respetarles el derecho a decidir sobre
su vida es de gran importancia por lo que se expuso anteriormente. Mds ain hay una
actitud de acuerdo total en el publico que tiene o ha tenido familiares con cancer en
términos de reconocer que el paciente terminal de cancer tiene derecho a decidir sobre su
propia vida y evitar sufrimientos innecesarios, que ademas este derecho debe ser respetado
por todos y su justa preocupacion de que el SMA se legalice siempre y cuando se respeten
los lineamientos y mecanismos previamente estudiados y analizados.

En el capitulo 7 se presenta una descripcion mas detallada de los resultados
anteriormente obtenidos. En el siguiente apartado exponemos otro grupo muy importante en
el proceso de estructuracion de la agenda para el asunto del SMA, el grupo de médicos y
enfermeras.
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MEDICOS Y ENFERMERAS

Este grupo corresponde segun al esquema de Roger Cobb y Charles Elder (1986) al
grupo especifico: grupos de atencion. Este grupo no se interesa en la mayoria de los
asuntos pero si se informan e interesan en asuntos que estén ligados a su trabajo
profesional o académico. De hecho, una vez que se propusiera debatir sobre el SMA, se
volverian facilmente movilizables tal y como en otros casos en la historia de nuestro pais lo
han hecho.

Particularmente hipotetizo que éste es un grupo que para el caso del SMA
deberiamos considerarlo de manera importante, si pretendemos que se abra un debate y con
ello logre llamar la atencién de las autoridades gubernamentales para su ingreso a la
agenda. Lo anterior al igual que algunos de los razonamientos hipotéticos que hemos
presentado han sido el producto del estudio de casos llevado a cabo y buscando su relacion
con los marcos tedricos que sobre la conformacién de la agenda se han desarrollado.
Buscando con ello como sefiala Lowi T. (1996 p. 98) contar con “...una base para acumular,
comparar y contrastar los diversos descubrimientos. Este marco de referencia podria
vincular los diferentes casos y descubrimientos con mayor coherencia y podria sugerir
generalizaciones suficientes cercanas a los datos relevantes...”. El caso de Holanda en el
asunto del SMA es el caso que pretenderia equiparar con México. Holanda, es precisamente
el pais en donde a pesar de que el SMA es un delito, el grupo de médicos holandeses a
quienes se les planteaba un problema ético el negarle lo que ellos consideraban como un
derecho de todo paciente terminal a acortar su agonia y para quién ademas ya no podian
ofrecerle ninguna alternativa que mejorara su calidad de vida, consiguieron que no se
penalice al médico que lo practique.

En nuestro pais, los médicos es el grupo que mayor difusion ha dado al asunto del
SMA. Sus inquietudes las han hecho publicas en foros, congresos y publicaciones en
periodicos y revistas de interés médico. Gracias a esta intervencion ciertos grupos
académicos del area juridica, particularmente del Instituto de Investigaciones Juridicas de la
UNAM han comenzado a interesarse por este tema y todos aquellos temas derivados de la
Biotica, llegando no sélo a abrir nuevas lineas de investigacion sobre Estudios
Interdisciplinarios en Salud y Derechos Humanos sino a la publicacioén periddica de estos
resultados.

Historicamente los médicos como sefiala De la Fuente R. (1993), han llevado a cabo
una serie de movimientos en nuestro pais tendientes a buscar una mejor equilibrio y una
relacion mas respetuosa y madura entre el Estado y la sociedad civil. Por su parte Pozas H.
(1993) al estudiar el movimiento médico en México durante el periodo de 1964-1965, llega
a importantes conclusiones sefialando a este movimiento como el primero de una serie de
procesos tendientes a transformar el Estado. Los demas movimientos llevados a cabo por
los médicos tienen “...Su significado real en la demanda cotidiana de los afios noventa por
fracturar el corporativismo y en la significacion de las contiendas electorales por legitimar
el ejercicio del gobierno” (Pozas H. 1993 p. 314).
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Los médicos serian quienes dentro del proceso de implementaci6n tendrian quizas
las funciones mas importantes tales, como decidir si un paciente es terminal o no y un papel
aiin mas importante que seria el de prescribir o aplicar la inyecciéon mortal. Por ello y lo
anteriormente sefialado es que hipotéticamente damos gran importancia a este grupo dentro
del proceso de estructuracion de la agenda del SMA.

El grupo de 251 médicos y enfermeras se integré de la siguiente manera: médicos
n= 122, esto es, el 48.6%; enfermeras n = 108, es decir, el 43% , un total de 20 médicos que
son profesores a nivel superior, es decir, el 8% y finalmente un médico laboratorista que
representa el 4% del total. De los 251 sujetos integrantes de este grupo 190 de ellos, es
decir, el 75.7% no han tenido ni tienen familiares con cancer en tanto que los 61 restantes,
es decir, el 24.3% si han tenido o tienen actualmente familiares con cincer.

A continuacion presentamos los porcentajes de respuesta para cada uno de los
reactivos del instrumento aplicado a este grupo.

REACTIVOS Acuerdo |Indiferente | Desacuerdo | Mediana
% % %
Es ético prolongar artificialmente la|38.6 3.6 57.8 desacuerdo

vida de un paciente terminal de céncer,
sabiendo que no habra mejoria y mucho
menos una recuperacion total.

Cuando se prolonga artificialmente la|46.2 6 47.8 indiferente
vida de un paciente terminal se niega el
concepto mismo de la vida.

La muerte en paz y sin dolor de un|73.7 4.8 21.5 acuerdo
paciente terminal de céncer deberia ser
un derecho constitucional.

El problema de asistir a un paciente|81.3 1.6 17.1 acuerdo
terminal para que termine con su vida,
para el cual la medicina no tiene ya
alternativas para mitigar su dolor y
tener una muerte digna, es un problema
a resolver por toda la sociedad no
solamente por los médicos. +

El Suicidio Médicamente Asistido|48.2 4.8 47 indiferente
(SMA) en pacientes terminales de
cancer es considerado como un acto
piadoso.

 Los avances técnico-médicos permiten | 83.3 2 14.7 acuerdo
prolongar la existencia, muchas veces
tortuosa de enfermos terminales.

VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA 85.6 4.8 9.6 acuerdo

Existen grupos que se benefician con la| 56.5 9.2 343 acuerdo
| prolongacién del sufrimiento de los
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pacientes terminales.

Se requieren cambiar las pautas|73.7 7.6 18.7 acuerdo
culturales  para  suprimir las
prohibiciones juridicas que atentan
contra los deseos de un paciente
terminal de céncer capaz de tener una
muerte digna.

Se desconoce el numero de pacientes|76.9 3.2 19.9 acuerdo
terminales de cancer asi como también
sus necesidades y las de sus familiares.

El paciente terminal de cancer capaz,|84.9 .8 14.3 acuerdo
tiene derecho a decidir sobre su propia
vida y evitar sufrimientos innecesarios.

La préctica del Suicidio Médicamente | 64.5 82 323 acuerdo
Asistida (SMA) se justifica ya que
evitaria un sufrimiento insoportable y
poco probable de controlar.

La aspiracién legitima a morir en paz, | 45 8.4 46.6 indiferente
sin dolor y con dignidad es un asunto

de agenda gubernamental.

El Suicidio Médicamente Asistido|57.3 6.8 359 acuerdo
(SMA) es la mejor alternativa para
evitar el sufrimiento fisico y psiquico
del paciente terminal con céncer capaz,
asi como el desgaste emocional y
econémico de sus familiares.

Nadie que no sea el propio paciente|76.9 1.6 21.5 acuerdo
terminal de céncer capaz tiene derecho
a decidir sobre su propia vida.

El Suicidio Médicamente Asistido|67.3 4.8 279 acuerdo
(SMA) deberia ser legalizado siempre y
cuando se respeten los lineamientos y
mecanismos previamente estudiados y
analizados.

El Suicidio Meédicamente Asistido|66.9 3.6 29.5 acuerdo
(SMA) debe practicarse sélo después
de contar con la aprobaciéon del
paciente terminal capaz, de datos
clinicos, de laboratorio y gabinete,
suficientes para elaborar un diagnéstico
que sefiale un diagnéstico fatal.

Nuestras leyes al igual que la mayoria|65.3 6.4 283 acuerdo
de las religiones consideran que un
paciente terminal de cancer capaz no
tiene derecho a decidir su muerte.
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Uno de los deberes del médico es
eliminar el dolor.

94

8

5.2

total
acuerdo

Si se legalizara el Suicidio
Médicamente Asistido (SMA) se
perderia la confianza a los médicos.

34.7

6

59.4

desacuerdo

El legalizar el Suicidio Médicamente
Asistido (SMA) disminuiria los
ingresos econdmicos de la industria
farmacéutica.

439

14.7

414

indiferente

No existe un criterio unificado entre
médicos y abogados respecto al
concepto de muerte.

84.9

48

10.3

acuerdo

Los ingresos producto del ejercicio de
la medicina oncolégica privada
disminuirian notablemente al legalizar
el Suicidio Médicamente Asistido
(SMA) en pacientes terminales de

cancer capaces.

52.2

11.2

36.7

acuerdo

La aceptacion del Suicidio
Médicamente Asistido (SMA) en
pacientes terminales de céncer capaces
debe ser discutido por la Iglesia.

35.5

9.2

55.4

desacuerdo

Si Ud. fuera un paciente terminal de
cancer capaz ;solicitaria el Suicidio
Médicamente  Asistido sélo que

estuviera legalizado?

Si 38.6

Nosé

11.6

No

Si el Suicidio Médicamente Asistido no
fuera legalizado y Ud. fuera un paciente
terminal de cancer capaz, jbuscaria la
forma pasiva (dejando de comer o bien
tomando  sobredosis de  algin
medicamento, etc.) de terminar con su
vida?

Si36.3

Nosé
13.9

No49.8

No

Los tratamientos médicos a que es
sometido un paciente terminal de
cancer no son dolorosos.

19.5

5.2

75.3

desacuerdo

La calidad de vida de un paciente
terminal de cancer es muy baja.

74.1

7.6

18.3

acuerdo

Los tratamientos contra el céncer que
debe consumir un paciente terminal son
de bajo costo.

3.6

90.4

desacuerdo

El médico debe respetar la decisién del
paciente terminal de cancer capaz en
cuanto al empleo o no de medios
extraordinarios para prolongar su vida.

85.2

24

124

acuerdo
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El Suicidio Médicamente Asistido es|62.5 7.2 30.3 acuerdo
un alternativa benéfica para el
sufrimiento de un paciente terminal de

céncer capaz.

El gremio médico debe ser el primero|33.5 8.7 57.8 desacuerdo
que se oponga a cualquier intento para
autorizar el Suicidio Médicamente

Asistido (SMA).

Es contra naturaleza querer pasar por|33.1 13.5 53.4 desacuerdo
esa vida sin sufrir.

El objeto principal de la medicina no es| 75.7 4.4 19.9 acuerdo

la enfermedad o su control, ni siquiera
la salud como elemento aislado, sino
que debe ser la vida y su calidad.

Cuadro No. 14

De los resultados anteriores y particularmente en relacién con los reactivos que
tienen que ver con la distanasia (encarnizamiento terapéutico) es preocupante observar
como hay casi un 39% a favor del mismo. Sin embargo observamos que hay un
reconocimiento mayor al 50% por parte de los miembros de este grupo a que el SMA es una
alternativa que evitaria sufrimientos y gastos innecesarios. Ademas este porcentaje es
ampliamente superado al anterior, llegando a alcanzar niveles de acuerdo de casi el 80%
respecto a que es un derecho que le asiste a todo paciente terminal el decidir sobre su propia
vida, reconociendo la baja calidad de vida que tienen y lo costoso de los tratamientos.

Hipotéticamente quizds podriamos pensar que el desacuerdo manifestado por este
grupo en relacién a que sea un asunto que se tenga que discutir con la iglesia y que sea un
asunto de agenda gubermnamental contra un acuerdo del 80% de que el asunto SMA debe ser
discutido por la sociedad nos habla no sélo de un aprendizaje y madurez por parte de los
integrantes de este grupo, al reconocer que la iglesia postula una serie de mandamientos y
principios inamovibles que resultan en nuestros tiempos no sélo rezagados, sino superados
por valores muy superiores a los que ellos sostienen, como seria el caso de la propia
supervivencia al protegerse con un condén cuando se tienen relaciones sexuales incluso
dentro del propio matrimonio. Y por otro lado la desesperanza aprendida proveniente de
nuestros legisladores quienes han demostrado su incapacidad, falta de conocimiento y sobre
todo de sensibilidad para reconocer que existen una serie de problemas relacionados con la
Bioética que requieren ser ampliamente analizados y discutidos en nuestro pais.

Por ello pareciera haber un reconocimiento a que la sociedad es un actor muy
importante en el proceso de discusién de aquellos asuntos que directamente le afectan y lo
que restaria seria buscar las estructuras que permitieran que otros actores importantes como
las autoridades gubernamentales, ciertos grupos de organizaciones civiles como la
Academia Mexicana de Derechos Humanos, grupos de académicos e intelectuales que
tienen mayor sensibilidad, cercania y contacto con los problemas como seria el grupo de
Damas Voluntarias y los sectores sociales afectados, como serian los familiares de los
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pacientes para que se integren en un proceso de complementariedad buscando el beneficio
de mayores niicleos sociales, como seria el caso de los pacientes terminales.

En el capitulo 7 se presenta un anélisis descriptivo complementario para el resto de
los reactivos. En el siguiente y 1ltimo apartado de este capitulo se presentan los resultados
descriptivos del grupo de abogados.
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ABOGADOS

Nuevamente siguiendo en enfoque del conflicto en la estructuracion de la agenda de
Roger Cobb y Charles Elder (1986), el grupo de abogados lo ubicamos en el publico
masivo: publico atento. Cuyas caracteristicas son que se trata de un estrato de la poblacion
generalmente informado e interesado. Aunque este grupo no es homogéneo, si tiende a ser
relativamente estable en estructura y proviene desproporcionadamente de los grupos mas
educados y con mayores ingresos. Y es precisamente a través de estas personas que
segmentos de la poblacién menos activos y menos interesados toman conciencia de un
conflicto. En el asunto del SMA podemos observar que particularmente el Instituto de
Investigacion Juridicas (IIJ) de la UNAM como también lo mencionamos anteriormente, se
ha abierto un espacio para la investigacién, la publicaciéon y la organizacién de foros
académicos de discusiéon sobre este tipo de asuntos como el SMA desde hace
aproximadamente siete afios.

Reconocen el grupo de investigadores del IlJ (Infojus 1995) la necesidad de abordar
de forma adecuada y con la informacion suficiente, teméticas relacionadas con la salud que
tienen un importante impacto en la vida social y requieren ser reguladas juridicamente; para
ello se es necesario el trabajo interdisciplinario, con el fin de que la normatividad que se
establezca sea acorde con la realidad y resulte en una efectiva tutela de la dignidad de la
persona y de sus derechos humanos.

Este es un piblico que tendria que trabajar estrechamente con el publico de
identificacion por el hecho de que reconocen que los derechos humanos son una realidad
presente en la vida social, juridica y politica de las sociedades, que son especialmente
vulnerables frente a los desarrollos cientificos y tecnoldgicos que por su dindmica y
velocidad de desarrollo hacen dificil una constante reflexion sobre su impacto en las
relaciones sociales y en el propio ser humano.

Este tercer grupo estudiado estuvo conformado por abogados en ejercicio de su
profesion asi como estudiantes y pasantes de la Licenciatura en Derecho. La muestra estuvo
constituida de un total de n= 444 sujetos cuya conformacion fue la siguiente:

PROFESION/  frecuencia porcentaje
ACTIVIDAD

Abogados 287 64.6%

Estudiantes/derecho 136 30.6%

Func. Publicos 4 1.0%

Periodista 2 5%
Pasantes 15 3.3%

Total 444 100%

Cuadro No. 15
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En cuanto al cuestionario actitudinal se obtuvieron los siguientes porcentajes para
cada uno de 48 reactivos del instrumento que les fue aplicado:

REACTIVOS

Acuerdo
%

Indiferente

%

Desacuerdo
%

Mediana

El concepto de vida privada recubre
todos los valores que se refieren al
individuo.

83.3

3.6

13.1

acuerdo

Los valores individuales deben ser
protegidos contra las injerencias
extemmas.

86.5

4.7

8.8

acuerdo

La actual proteccién juridica de la
privacidad e intimidad en nuestro pais
resulta sumamente pobre, en cuanto a
la situacién de los pacientes terminales
de céncer.

78.4

10.8

10.8

acuerdo

La vida privada es la actividad
realizada por cada individuo, en su
esfera personal y familiar, que no estd
destinada a trascender o impactar a la
sociedad de manera directa, en donde
se incluyen las condiciones personales
de salud.

76.6

4.5

18.9

acuerdo

Deben establecerse limites juridicos al
avance cientifico cuando éste atente
contra la dignidad humana, los
derechos fundamentales de la persona y
los principios éticos que rigen en la
sociedad.

83.8

6.1

10.1

acuerdo

La falta de regulacién que precise que
se entiende por privacidad hace
ineficaz la garantia del derecho.

65.1

10.1

24.8

acuerdo

Es necesario legislar las condiciones en
las que se prolonga artificialmente la
vida cuando esto solo causa dolor al
enfermo y a sus familiares.

73.6

5.2

21.2

acuerdo

Cuando se prolonga artificialmente la
vida de un paciente terminal de cancer
se niega el concepto mismo de la vida.

48.2

10.8

41

indiferente

La muerte en paz y sin dolor de un
paciente terminal de cancer deberia ser
un derecho constitucional.

56.8

87

345

acuerdo

El problema de asistir a un paciente
terminal de céncer capaz para que

73.6

6.6

19.8

acuerdo
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termine con su vida, para el cual la
medicina ya no tiene alternativas para
mitigar su dolor y tener una muerte
digna, es un problema a resolver por
toda la sociedad.

El Suicidio Médicamente Asistido
(SMA) en pacientes terminales de
cancer es considerado como un acto
piadoso.

55.6

10.4

34

acuerdo

VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA

68

13.5

18.5

acuerdo

En México no tenemos una legislacién
que especifique claramente cuando, en
qué circunstancias y con el
consentimiento de quién, puede dejarse
con vida a un paciente en fase terminal.

83.3

8.1

8.6

acuerdo

Se requieren cambiar las pautas
culturales para suprimir las
prohibiciones juridicas que atenten con
los deseos de un paciente terminal de
cancer capaz a tener una muerte digna.

73.6

8.6

17.8

acuerdo

Se desconoce el nimero de pacientes
terminales de céncer asi como también
sus necesidades y las de sus familiares.

80.2

11

8.8

acuerdo

El paciente terminal de céncer tiene
derecho a decidir sobre su propia vida y
evitar sufrimientos innecesarios.

82.2

4.1

13.7

acuerdo

La préctica del Suicidio Médicamente
Asistido (SMA) se justifica ya que
evitaria un sufrimiento insoportable e
imposible de controlar.

71.2

5.6

23.2

acuerdo

La solucién juridica del Suicidio
Médicamente Asistido requiere del
estudio y del andlisis de las
implicaciones sobre los alcances
constitucionales del derecho a la vida.

82.2

5.2

12.6

acuerdo

La aspiracién legitima a morir en paz,
sin dolor y con dignidad es un asunto

de agenda gubernamental.

44.6

12.6

42.8

indiferente

La muerte en paz y sin dolor debe ser
planteado como un  derecho
constitucional

54.5

9.5

36

acuerdo

Cualquier ciudadano corre el riesgo de
enfrentar un proceso penal si permite a
un enfermo terminal de céncer capaz
cumplir con su aspiracién a morir.

74.8

8.1

17.1

acuerdo
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El derecho a la privacidad o intimidad,
que le permitiera a un enfermo terminal
de cancer capaz optar por recurrir al
Suicidio Médicamente Asistido, no ha
sido tomado en cuenta en todo lo
deseable que se quisiera por parte de
los defensores de los derechos
humanos.

77

11.7

11.3

acuerdo

El derecho deberia permitir que los
hombres  cumplieran con  sus
aspiraciones las cuales no se
encuentran en conflicto con las de otros
hombres.

78.6

79

13.5

acuerdo

Nadie que no sea el propio paciente
terminal de cancer capaz tiene derecho
a decidir sobre su propia vida.

75.5

6.7

17.8

acuerdo

El Suicidio Médicamente asistido
deberia ser legalizado siempre y cuando
se respeten los lineamientos y
mecanismos estudiados y analizados.

76.6

5.8

17.6

acuerdo

El Suicidio Médicamente Asistido debe
practicarse sélo después de contar con
la aprobacion del paciente terminal
capaz, de datos clinicos, de laboratorio
y gabinete, suficientes para elaborar un
diagnoéstico que sefiale un diagndstico
fatal.

75.2

6.1

18.7

acuerdo

El Suicidio Médicamente Asistido
cuando es asistido en complicidad con
el paciente terminal de céncer capaz es
calificada como suicidio.

52.9

122

34.9

acuerdo

Nuestras leyes al igual que la mayoria
de las religiones consideran que un
paciente terminal de céncer capaz no
tiene derecho a decidir su muerte.

68

12

20

acuerdo

El hombre tiene el deber de aceptar la
muerte y el derecho ante los demas de
MmOrir su propia muerte.

68.2

15.1

16.7

acuerdo

En el aspecto legal del Suicidio
Meédicamente Asistido el elemento
central de su justificacion es el
consentimiento de la victima.

70.9

22.1

acuerdo

Existet un derecho a morir,
implicitamente reconocido por las leyes
al no castigar el suicidio.

45.5

13.3

41.2

indiferente

114



POLITICAS PUBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: UN
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL

CAPITULO 5 ANALISIS DESCRIPTIVO

El mévil no egoista que guia al
homicidio piadoso es el unico criterio
para declarar la impunidad.

37.2

15.1

47.7

indiferente

Es ético prolongar artificialmente la
vida de un paciente terminal de cancer
capaz, sabiendo que no habré mejoria y
mucho menos una recuperacién total.

46.8

14.9

383

indiferente

Al sostener que la vida es indispensable
incluso por su propio titular, se asume
implicitamente la imposicion de un
limite al principio de autonomia de los
individuos.

54.5

18.2

27.3

acuerdo

Si la prohibicion de disponer de la
propia vida es una norma paternalista,
el consentimiento de la victima
transforma el auxilio al suicidio en un

deber paternalista.

34

214

44.6

indiferente

Cuando un paciente terminal de cancer
capaz solicita el Suicidio Médicamente
Asistido, lo que entra en juego no es la
prohibicién de la renuncia a un derecho
fundamental, sino la renuncia, en uso
de la libertad, a continuar sufriendo la
vida misma.

67.1

9.9

23

acuerdo

Sélo la vida compatible con la libertad
es objeto de reconocimiento
institucional.

579

10.6

315

acuerdo

El Art. 14 Constitucional hace mencién
de tipo discrecional en términos de que
la persistencia a la vida no se impone
de manera absoluta, sino que su titular,
en uso de su libertad puede renunciar a
ella.

40.1

16.7

43.2

indiferente

El derecho a la vida supone no sélo el
derecho a vivir sino también el derecho
a morir que impone a los demés el de
no impedirle a un paciente terminal de
cancer capaz ejecutar su decision de
morir.

61.9

10.4

277

acuerdo

Cuando un paciente terminal de cancer
en pleno uso de sus facultades mentales
no es capaz de terminar con su propia
vida, renuncia a su derecho a la vida
ejerciendo su derecho a morir.

46.4

13.7

39.9

indiferente

El nucleo esencial de la dignidad del

SN2

9.9

30.9

acuerdo
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hombre es la posibilidad de ejercer su
autoridad.

Todo derecho y libertad fundamental |82.7 5.6 11.7 acuerdo
supone la dignidad humana ya que ésta
es la base y razén de ser de toda
Constitucién.

Por vida digna no sélo se considera la|88.5 5.9 5.6 acuerdo
existencia fisica sino que también ésta
se desarrolle con ciertos niveles de
calidad.

El derecho no se ocupa de las acciones | 55.2 11.7 33.1 acuerdo
que no salen de la esfera intima del
individuo.

No existe un criterio unificado entre los| 77.3 5.1 17.6 acuerdo
médicos y los abogados respecto al
concepto de muerte.

La aceptacién del Suicidio | 30 16 54 desacuerdo
Meédicamente Asistido en pacientes
terminales de cancer capaces debe ser

discutido por la Iglesia.

Si Ud. fuera un paciente terminal de[Si40.6 |No sé[No44.8 |nosé
cancer capaz jsolicitaria el Suicidio 14.6

Médicamente  Asistido s6lo que

estuviera izado?.

Si el Suicidio Médicamente Asistido no| Si 47.8 Nosé 14 [No38.2 |nosé
fuera legalizado, y Ud. fuera un
paciente terminal de cancer capaz,
¢(buscaria la forma pasiva (dejando de
comer o bien tomando sobredosis de
algin medicamento, etc.) de terminar
con su vida?.

Cuadro No. 16

SINTESIS DE ALGUNOS RESULTADOS SIGNIFICATIVOS EN LAS MUESTRAS
ESTUDIADAS : PACIENTES EN FASE PRE Y TERMINAL, PUBLICO EN GENERAL,
MEDICOS Y ENFERMERAS Y ABOGADOS

A continuacién se analizan los resultados de los reactivos que se incluyeron en las
cuatro muestras estudiadas.

-Es ético prolongar artificialmente la vida de un paciente terminal de cancer, sabiendo que
no habra mejoria y mucho menos una recuperacién total.
Piblico (sin fam. con cancer)  Publico (con fam. con cancer) Médicosy  Abogados

enfermeras
Acuerdo 47.3% 43.1% 38.6% 38.3%
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-La muerte en paz y sin dolor de un paciente de céncer deberia ser un derecho
constitucional.
Publico (sin fam. con cédncer)  Publico (con fam. con cincer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 66.8% 66.7% 73.7% 74.8%
-E1 SMA en pacientes terminales de céncer es considerado como un acto piadoso.
Publico (sin fam. con cancer)  Publico (con fam. con cdncer) Médicosy = Abogados
enfermeras
Acuerdo 80.6% 79.4% 48.2% 55.6%
-VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA
Publico (sin fam. con cidncer)  Publico (con fam. con cdncer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 77.4% 77.7% 85.6% 68%
-Se requieren cambiar las pautas culturales para suprimir las prohibiciones juridicas que
atentan contra los deseos de un paciente terminal de cancer a tener una muerte digna.
Publico (sin fam. con cancer)  Publico (con fam. con cancer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 73.9% 74.4% 73.7% 73.6%
-Se desconoce el nimero de pacientes terminales de céncer asi como también sus
necesidades y las de sus familiares.
Publico (sin fam. con cincer)  Publico (con fam. con cancer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 80.2% 71.9% 76.9% 80.2%
-El paciente terminal de cancer tiene derecho a decidir sobre su propia vida y evitar
sufrimientos innecesarios.
Publico (sin fam. con cincer)  Publico (con fam. con cdncer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 84.7% 82.5% 84.9% 82.2%
-La practica del SMA se justifica ya que evitaria un sufrimiento insoportable e imposible de
controlar.
Publico (sin fam. con cincer)  Publico (con fam. con cdncer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 70.1% 70.9% 64.5% 71.2%
-La aspiracién legitima a morir en paz, sin dolor y con dignidad es un asunto de agenda
gubermnamental.
Publico (sin fam. con cdncer)  Publico (con fam. con céncer) Médicosy  Abogados

enfermeras
Acuerdo 44.4% 45.5% 45% 44.6%

- Nadie que no sea el propio paciente terminal de cancer tiene derecho a decidir sobre su
propia vida.
Publico (sin fam. con céncer)  Publico (con fam. con cédncer) Médicosy  Abogados

enfermeras
Acuerdo 74% 76.2% 76.9% 75.5%
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-El SMA deberia ser legalizado siempre y cuando se respeten los lineamientos y
mecanismos previamente estudiados y analizados.
Publico (sin fam. con cincer)  Publico (con fam. con cdncer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 80.2% 79.4% 67.3% 76.6%
- El SMA debe practicarse s6lo después de contar con la aprobacién del paciente terminal
de cancer capaz, de datos clinicos, de laboratorio y gabinete suficientes para elaborar un
diagndstico que seiiale un diagndstico fatal.
Publico (sin fam. concéncer)  Publico (con fam. con cdncer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 86.3% 82.9% 66.9% 75.2%
-Nuestras leyes al igual que la mayoria de las religiones consideran que un paciente
terminal de cdncer no tiene derecho a decidir su muerte.
Publico (sin fam. con cdncer)  Publico (con fam. con cancer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 61.7% 64.6% 65.3% 68%
-No existe un criterio unificado entre los médicos y los abogados respecto al concepto de
muerte.
Publico (sin fam. con cancer)  Publico (con fam. con cdncer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 72.9% 71.8% 84.9% 77.3%
-La aceptacion del SMA en pacientes terminales de céncer capaces debe ser discutido por la
iglesia.
Publico (sin fam. con cdncer)  Publico (con fam. con cancer) Médicosy  Abogados
enfermeras
Acuerdo 38.5% 37.8% 35.5% 30%
-El dolor humano redime, santifica y purifica
Publico (sin fam. con cidncer)  Publico (con fam. con cancer) Pacientes con cancer en

fase pre y terminal
Acuerdo 14.7% 16% 69.2%

-Uno de los deberes del médico es eliminar el dolor.
Publico (sin fam. con cancer)  Publico (con fam. con cancer) Pacientes con cancer en

fase pre y terminal
Acuerdo 90.4% 90.4% 91.8%

De manera general de acuerdo con estos resultados podemos llegar a las siguientes
conclusiones:
1) Hay una mayor comprensién del grupo de médicos y enfermeras asi como de los
abogados respecto a considerar que el SMA debiera ser un derecho constitucional y no sélo
un acto piadoso. Esta respuesta quizds se deba, en buena parte a que los médicos y
enfermeras que viven la situacién de los enfermos dia con dia tengan un proceso de
comprension, solidaridad y sensibilidad mas elaborado. La actual ética médica se ve
permeada por los avances tecnoldgicos y cientificos que mueven la vigencia de ciertos
principios médicos, al surgir dilemas de dificil situacién derivadas de aspectos como el
trasplante de 6rganos, la implantacion de drganos y tejidos artificiales, la prolongacién de la
agonia de un paciente terminal, la seleccién y la genética.
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Por lo que respecta a los abogados podriamos explicar esta respuesta a partir de la
explicacion que a este respecto nos ofrece Angelo Papacchini (s/f p. 90) “Es sin duda una
obligacion del Estado garantizar la vida de sus ciudadanos y castigar eventuales violaciones
de este derecho basico. Sin embargo, este deber puede quedar en entredicho cuando el
cuerpo comun se enfrenta con la obligacién de respetar la libre autodeterminacién de los
individuos. Puesto que la libertad y la autonomia constituyen los rasgos indispensables para
una vida humana con sentido y, en ultimas, hacen que una vida sea digna de ser vivida, la
toma en serio de estos valores deberia imponerse por encima de la obligacién de asegurar la
existencia y de castigar las conductas de quienes acaban con la vida de otros seres humanos.
En vista de la importancia adquirida por el principio de autodeterminacién racional, el
respeto de la autonomia de la persona se impone por encima de cualquiera otra
consideracion”. Esto pues significa que el papel del Estado es de salvaguarda del bien
basico que es la vida lo cual implica una fuerte obligacion, siempre y cuando preexistan en
los sujetos de este bien tutelado la voluntad de vivir y el deseo de proteccion. Esto
significaria que dicha obligacién podria contemplar excepciones, en aquellos casos en los el
Estado llegara a comprobar la presencia de una decision sustentada racional y
coherentemente con toda una practica de autonomia. En efecto el Estado estd obligado a
reprimir y mas a prevenir atentados contra la vida de alguien que quiere seguir viviendo, y
garantizar que se respete la decision de un paciente que se rehusa a seguir determinados
tratamientos que objetivamente podrian prolongar la duracién de su agonia que €l considera
incompatibles con sus convicciones personales respecto a calidad o dignidad de vida.

2) La preocupaciéon de que sélo se legalice el SMA cuando se han corroborado que se
cumplen ciertos requisitos de caracter médico, de decisién libre del paciente, de que esté
fuera de presiones y/o estados depresivos, de pruebas de laboratorio y datos clinicos que lo
ubiquen como paciente terminal presento un acuerdo de casi el 70% en todas las
poblaciones. Este resultado obedece a la preocupacién muy justificada, de que se lleguen a
cometer abusos y errores en este terreno que tendrian un caracter irreversible derivados de
diagnésticos equivocados, de corrupcion entre médicos y otros personas interesadas en la
muerte del paciente, de un poder que tendrian no sélo los médicos sino incluso enfermeras
al dictaminar de manera unilateral la muerte de un paciente que consideren ocasiona una
carga onerosa y no deseada. El caso de Holanda, segun reportan diversas publicaciones de
organizaciones en contra del SMA e incluso independientes, es un pais en donde alrededor
de mil pacientes al afio se les aplica el SMA sin un consentimiento explicito de su parte
(The Economist 1997, Papacchini A. Internet s/f, Internet Yahoo VESS).

3) Hay un bajo acuerdo que no supera el 39% de que el SMA sea discutido por la Iglesia, y
aun menor al 30% en el caso de los abogados. Precisamente este resultado podria explicarse
a la luz de la siguiente interpretacion. La sociedad en general ha empezado a comprender
que la Iglesia ha sido rebasada por una sociedad cada vez més dindmica y participativa que
se cuestiona todo o casi todo. En donde por ejemplo, como anteriormente sefialamos, la
prohibicién del uso de condén no es para esta sociedad un asunto religioso, sino un asunto
de supervivencia para quien tiene relaciones sexuales. Y para los abogados es aiun mas clara
esta situacion, puesto que ademds de lo anterior, seria anticonstitucional y no propio del
sistema liberal que proclama la equidad, determinar una disposicién que pudiera ser valida
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s6lo para quienes profesan la religion catdlica, atentando contra los que no profesan
ninguna religién o profesan otra religién cuya visién es contrario a la religion catdlica.

4) Similar situacion sucedié con el bajo porcentaje del 46% de acuerdo de que el SMA sea
un asunto de agenda gubernamental. Por diversos comentarios que dieron los encuestados
pudiéramos hipotéticamente decir que las autoridades gubernamentales estdn mas
preocupadas por otros asuntos, asi como la falta de capacidad y conocimientos para discutir
este asunto del SMA.

5) Lo que resulta preocupante a la luz de estos resultados es cémo, mientras los pacientes en
etapa pre y terminal en un casi 70% manifestaron su acuerdo a que el dolor humano redime,
santifica y purifica, tan sélo un 16% de acuerdo fue manifestado por el publico en general.
Pareciera que un paciente en etapa pre y terminal, el dolor es no sélo “aceptado” sino que
hay una renuncia a informar del mismo, ya que sienten temor de que el dolor signifique que
su estado de salud estd peor y también una preocupacion a no ser un “buen paciente”.

También hay renuncia a tomar medicamentos para el dolor, ya que se tiene el temor
a la adiccion o de ser considerado un adicto. Preocupacion de efectos secundarios
incontrolables y preocupacién de desarrollar tolerancia a los medicamentos para el dolor.
Hay una “aceptacion” del dolor como una especie de salvo conducto para tener un lugar en
el cielo u ofrecerlo a Dios a cambio de un favor terrenal. Por ello, precisamente en paralelo
al SMA deben estudiarse politicas tendientes a eliminar algunas de estas barreras en el
sector salud tales como: buscar darle mayor prioridad al tratamiento del dolor en los
pacientes con cancer que, incluyera una regulacion mas flexible de las substancias
actualmente controladas; ampliar la actual disponibilidad del tratamiento, buscando que
todo paciente con dolor tenga acceso a las clinicas del dolor y cuidados paliativos, pues no
es ni social ni moralmente aceptable que cualquier paciente y particularmente los que se
encuentran en etapa pre y terminal no tengan acceso a las substancias que ayuden a mitigar
sus dolores.

Finalmente y por considerar de interés la participaciéon de los medios masivos de
comunicacién como uno de los actores en el proceso de elaboraciéon de las politicas
publicas tal y como lo hemos mencionado en el capitulo anterior de este trabajo se incluyen
en el cuadro No. 17 los resultados del programa trasmitido el pasado cuatro de junio por el
Canal 11 de TV (Instituto Politécnico Nacional): “Entre la vida y la muerte: la eutanasia”
con la presencia de los siguientes participantes en la mesa de debate: Dr. Antonio Cabral
Castafieda, médico reumatdlogo del Instituto Nacional de Nutricién “Salvador Zubiran”;
Dra. Dulce Maria Martinez Lépez, médico psiquiatra del Depto. de Psicooncologia de
INCan; Enrique Maza Garcia, sacerdote y jesuita y Mtro. Mauro Rodriguez, Psicolégico.
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ENTRE LA VIDA Y LA MUERTE: EUTANASIA

REPORTE DE LLAMADAS. DIALOGOS EN CONFIANZA

CANAL 11 DE TV. 4 DE JUNIO DE 1998 11.00 A 13.00
TESTIMONIOS DE PUBLICO EN GENERAL, PACIENTES TERMINALES, MEDICOS
Y FAMILIARES DE PACIENTES EN FASE TERMINAL.*

RAZONES

SI1

NO

QUE
HACER

TOTAL

Estado vegetativo, terminal o discapacitado

9

4

Es un asunto transcendental y de vital importancia, que
| hay que discutir.

1

A un paciente terminal se le alarga el dolor y la agonia.
Tenemos derecho a una muerte digna y a terminar con los
dolores y el sufrimiento

35

La vida es bonita, también la familia y también Dios

Es decision personal y se debe respetar, no se debe ser
egoista (porque no queremos nosotros sufrir cuando
alguien que queremos muere y por ello alargamos su

agonia.

11

Hay un destino y no hay que cambiarlo. Hay que dejar
| seguir el curso de la vida

El que decide es Dios

20

Legalmente esta penado y la tanatologia ayuda a morir en
paz al paciente

Hay corrupcién en este pais, cuidado.

N

Hay errores médicos y/o milagros

=

De alguna manera todos decidimos en las muertes de los
demés: guerras, accidentes.

El Papa Pio XII sefial6 que es licito

Hay que respetar el juramento de Hipdcrates

Estar con Dios es algo bello, ¢porqué retrasarlo?

El paciente sedado no esté capacitado, tampoco la familia,
ni los médicos y dia a dia surgen nuevos medicamentos.

— e BN

La sociedad evoluciona en contra

Falta de recursos para atender a un paciente terminal

Beneficio de la eutanasia es la donacién de 6rganos.

Por simple decisién

2

Los nifios no pueden decidir, pero tampoco los médicos sin
el consentimiento de los padres

1

— NN N

TOTAL

66
57%

43
37%

7
6%

116
100%

Cuadro No. 17

* En el 80% de las llamadas las personas se identificaron y dejaron sus teléfonos.
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Comentarios Diversos:

-Seis personas comentaron que tanto el IMSS y el ISSSTE la practican, ya que por falta de
recursos dejan morir a los enfermos.

-Dos personas preguntaron si la Ley apoya la préctica de la eutanasia

-Los grupos de tanatologia, sefialan que su trabajo es eficiente para el paciente terminal.
-Una persona seifial6 la necesidad de convocar a que el publico opine si est4 a favor o en
contra de la eutanasia.

-Dos personas sefialaron que a nivel privado tienen pruebas para seiialar que hay médicos
que matan a los pacientes.

-Una persona seiial6 que se requiere tener gente capaz en las cdmaras para discutir estos
temas y que desafortunadamente no los tenemos.

-Un paciente terminal que habl6, sefialé que de no autorizarse la eutanasia en un afio, él
sufre tanto que recurrird al suicidio.

En el siguiente capitulo 6 se presentan los resultados obtenidos de la aplicacién del

andlisis factorial para las cuatro muestras y del andlisis de senderos (path analysis) para la
muestra de paciente en fase pre y terminal.
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ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO Y MODELO ESTRUCTURAL
LINEAL

Para cada uno de los cuatro instrumentos aplicados a: 1) pacientes de cancer en fase
pre-terminal y terminal; 2) publico en general; 3) abogados y 4) médicos y enfermeras se
llevo a cabo la metodologia empleada por Kendall (1979) la cual consiste en llevar a cabo
un Andlisis en' Componentes Principales sin rotacidn, con objeto de determinar las
componentes que presenten mayor variabilidad para posteriormente ser analizados con la
técnica estadistica multivariada Analisis Factorial Exploratorio.

Antes de continuar la exposicion, valdria la pena aclarar la diferencia entre Andlisis
en Componentes Principales y Andlisis Factorial (Jéreskog 1979 y Kendall 1980)
frecuentemente confundidos como si se tratara de una sola técnica multivariada. El primero
de ellos, es decir, andlisis en componentes principales es una de las técnicas dentro del
analisis multivariado, mas viejas de principios de siglo, y quizés de las mas usadas como
una técnica exploratoria. Nos permite determinar las componentes que presentan una mayor
variabilidad, es decir, es un método que se enfoca a reproducir la varianza total A
diferencia del andlisis factorial que se enfoca a reproducir las correlaciones de las variables
manifiestas u observadas. Presupone un modelo, por no existir una solucién exacta y se
enmarca dentro de un conjunto de modelos llamados modelos de estructura latente. Aunque
en andlisis en componentes principales, es posible que con unos cuantos componentes
extraidos se explique una proporcioén grande de la varianza total, se requieren de todos los
componentes para reproducir exactamente las correlaciones originales. En tanto que en
andlisis factorial, hay por definicién un cierto nimero de factores desde luego menores que
el nimero de variables manifiestas originales, que reproducen las correlaciones
exactamente. Sin embargo estos factores no explican una gran proporcién de la varianza
total como lo hace componentes principales con este mismo niimero de componentes.

Esqueméticamente lo podriamos visualizar de la siguiente manera:

Tipos de varianza en matrices factoriales:

varianza extraida : varianza residual

Figura No. 1

En componentes principales en la matriz de correlacién ( R ) se tienen unos en la
diagonal, por lo tanto la solucién de las componentes obtenida se basa solamente en la
varianza comun.

Figura No. 2
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En andlisis factorial en la diagonal de la matriz de correlacién se tienen los valores
de las comunalidades y los factores que se obtienen se basan sélo en la varianza comin.

T Ew e

- varianza comiin J’W é;:l‘ varianza especifica + error

Figura No. 3

En componentes principales solamente hacemos un cambio de variables y podemos
expresar a las X’s en términos de las Y’s y viceversa. En andlisis factorial expresamos a las
X’s (variables manifiestas u observadas) en términos de las Y’s (variables latentes) que no
son observables mas un “error” pero no al revés (Eslava G. 1995).

Los siguientes tres criterios : 1) Porcentaje acumulado de varianza explicada de al
menos un 60% y/o 2) eigenvalores mayores o iguales a uno y 3) Principio de Parsimonia y
estructura simple, fueron considerados para extraer tanto las componentes como los factores
en todas las muestras.

Iniciaremos esta presentacion con el grupo de pacientes en fase pre-terminal y fase
terminal en donde se obtuvieron las siguientes 19 componentes de un total de 65 variables
manifiestas (reactivos del instrumento actitudinal).

ESTADISTICAS DEL ANALISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES. PACIENTES

EN FASE PRE-TERMINAL Y FASE TERMINAL.
COMPONENTES EIGENVALOR PORCENTAIJE DE PORCENTAIJE
VARIANZA ACUMULADO DE
EXPLICADO VARIANZA
EXPLICADO
1 7.89776 13.9 13.9
2 3.80955 6.7 20.5
3 2.57572 4.5 25.1
4 2.24054 3.9 29.0
5 2.01281 3.5 325
6 1.91224 3.4 3349
7 1.83090 3.2 39.1
8 1.77839 3.1 42.2
9 1.59043 2.8 45.0
10 1.46902 2.6 47.6
11 1.45650 2.6 50.1
12 1.40267 2.5 52.6
13 1.26654 2% 54.8
14 1.23664 2.2 57.0
15 1.21719 2.1 59.1
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16 1.15092 2.0 61.1
17 1.14248 2.0 63.1
18 1.04622 1.8 65.0
19 1.01310 1.8 66.8

Cuadro No. 18

Posteriormente con estos 19 factores se llevd a cabo un Andlisis Factorial
exploratorio, empleando como método de extraccion Componentes Principales (Kendall,
1980 pp. 52-53) con rotacién ortogonal (VARIMAX), eligiendo aquellas variables o
reactivos con cargas factoriales 2 .30 y que proporcionaran en conjunto un sustento
teérico-conceptual (Kerlinger, 1980). Los resultados se presentan en el cuadro No. 19.

PACIENTES CON CANCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL
ANALISIS FACTORIAL CON ROTACION VARIMAX (ORTOGONAL)* n=213

V/F |F1 |F2 |F3 |F4 |F5 |F6 |F7 |F8 |F9 |Fi0|F11|F12|F13|F14 |F15|F16|F17|F18 |F19

V3 .63 .49

V4 .72

V6 .69

V8 .60 .32

V9 .70

Vio .76

Vil N il .71
Vi2 43 37

Vi3 .82

Vi4 39 .30

Vis .81

Vié .36 .51

Vi7].51 33
Vig|.31 .65
Vi9 .79
V20 .35 .43
\2] .53 .36

V22 .68

V23 .49 .36

V26 |.65
V27 .65

Vg .38

V29 .33 32 32

V3o .40 | .42 .30

V32 .43 .40

V36 .73

V37 34 57

V39 |.43
V40].63

V41 .64
V42 .46

Va3 .38

Va4 .40 48
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Va6 .76

Va7 .68

V4o .74

Vs0 .64 |.34

Vsi].63

Vs2 .58 |.40

Vs4|.S3 .31

Vss .58

Vsé .82

Vs .62

Vss | .34 35 =D

Vs9 .83

Véo .80

Ve2 .59

Ve3 .38 .34 .30

Vo4 .84

Ves | .48 .38

V= Variables
F = Factores

Eigen-
value 7.90 3.812.58 224 201 1.91 1.83 1.78 1.59 147 146 140 127 1.24 1.22 1.15 1.14 1.05 1.01

% de
Var. 13967 45 39 35 34 32 31 28 26 26 25 22 22 21 20 20 18 18

%
acum 139 20.525.1 29.0 325 359 39.1 422450 47.6 50.1 526 54.8 57.0 59.1 61.1 63.1 65.0 66.8

CuadroNo. 19

* Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetria > | 1.50 | Rl
25, 31, 33, 34, 35, 48, 53 y 61 (ver capitulo S, analisis descriptivo de las 65 variables) ya
que el considerar a estas variables cuyo nivel de medicion es ordinal con asimetrias y
curtosis relativamente “altas” nos podria llevar a resultados incorrectos en la estimacién de
modelos tales como la probabilidad de generacion de valores de sesgos negativos en los
errores estandar y valores en la distribucién %2 sobrestimados. Las implicaciones de esto
son fundamentalmente dos: 1) los pardmetros pueden aparecer como significativos cuando
realmente no lo son y 2) los modelos pueden considerarse pobremente ajustados a los datos
reales, cuando en realidad son correctos (Cuevas R. C. 1995).

Y aunque pareciera que hay una pérdida de informacién al haber eliminado variables
que précticamente se han comportado como constantes, pues casi el 90% de los valores de
la respuesta se centraron en un sélo valor, no debemos olvidar que el conocimiento se
construye y profundiza fundamentalmente del estudio de la variabilidad de los fenémenos.
Precisamente la estadistica aplicada es una forma de pensar que contempla la variabilidad
entre las mediciones para la representacion de la realidad con modelos probabilisticos que
nos permitan una mayor comprensiéon del mundo que nos rodea (Méndez 1.1989). Y los
métodos estadisticos multivariados empleados para la representacion de la realidad se
sustentan precisamente en el estudio de variables.
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En los resultados de este analisis factorial se encontr6 que las variables 43, 57 y 60
presentaron cargas negativas en los factores, lo cual significa que fueron comprendidas por
los sujetos como preguntas con doble negacion, y en efecto la primera de ellas es un
pregunta que se planteé en forma negativa, por ello se recodificaron dichas variables de la
forma siguiente: 5=1 4=2 3=3 2=4 1=5 y se volvié a procesar la informacién con los
resultados arriba sefialados (Edwards A.C. 1967).

Fueron eliminados los factores F13, F15, F16, F18 y F19 por resultar incoherentes
desde el punto de vista tedrico-conceptual. El resto de los factores fueron llamados de la
siguiente manera: F1 “Percepcion de su salud y su vida”, F2 “Familia y Amigos”, F3
“Vida Cotidiana”, F4 “Tratamiento y Sufrimiento”, F5 “Acuerdo y respeto a la decision
del paciente”, F6 “Involucramiento Institucional”, F7 “Estado Fisico (Condiciones de
vida), F8 “Dolor”, F9 “Sensacion Terminal”, F10 “Pérdida de facultades”, F1l
“Trascendencia”, F12 “Aceptacion”, F14 “Impacto econdmico en la familia”, F17
“Sensacion de disminucion”. Resultando con estos factores un 56.5% de varianza
explicada.

El siguiente grupo al que se le aplic6 en Andlisis Factorial fue al publico en general
con un total de n=1334 sujetos. El grupo fue dividido en dos grupos: el grupo de sujetos
que tienen o han tenido familiares con cancer con un total de n=877 y el grupo de sujetos
que no han tienen o no han tenido familiares con cancer con un total de n=457 sujetos con
los siguientes resultados.

ESTADISTICAS DEL ANALISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES. PUBLICO EN

GENERAL QUE NO TIENEN O NO HAN TENIDO FAMILIARES CON CANCER
COMPONENTES EIGENVALOR PORCENTAIJE DE PORCENTAIJE
VARIANZA ACUMULADO DE
EXPLICADO VARIANZA
EXPLICADO
1 6.79 22.6 22.6
2 2.02 6.7 29.4
3 1.35 4.5 33.9
4 1.25 4.2 38.1
5 1.21 4.0 42.1
6 1.12 3.7 45.8
7 1.07 3.6 49.4
8 1.03 34 52.8

Cuadro No. 20

Se tomaron en cuenta los dos criterios siguientes: 1) eigenvalores mayores o iguales
a uno y 2) Principio de Parsimonia y estructura simple, se decidié trabajar con las 8
componentes (extraidas de un total de 36 variables manifiestas de que consta el
instrumento).
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Posteriormente con éstas 8 componentes se llevd a cabo un Anilisis Factorial
exploratorio, empleando como método de extraccion Componentes Principales (Kendall,
1980 pp. 52-53) con rotacién ortogonal (VARIMAX), eligiendo aquellas variables o
reactivos que cumplieran con los requisitos sefialados por Kerlinger (1980) antes
mencionados. Los resultados se presentan en el cuadro No. 21.

PUBLICO EN GENERAL QUE NO TIENEN O NO HAN TENIDO FAMILIARES CON

CANCER
ANALISIS FACTORIAL CON ROTACION VARIMAX (ORTOGONAL)* n=877
V/F F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
V3 .65
V5 42 .40
Vé .30 .46 39
V9 .32 .32 .34
V10 32 .49
\20! 135 39
Vi12 .69
V13 .50 34
V14 .64
V15 47
Vié6 72
V17 .72 34
V18 .43 35
V19 .60 42
V20 .38 .65
V21 .60
V22 .69
V23 .74
V25 .80
V26 2P .70
V28 .66
V29 54
V30 31
V3l 155 .32
V32 .70
V33 .44 .55 34
V34 .61
V=Variables
F=Factores
Eigenvalue 6.79 2.02 1.35 1825 L2211 1.12 1.07 1.03
%de Var. 22.6% 6.7% 4.5% 4.2% 4.0% 3.7% 3.6% 3.4%
% Acum. 22.6%  29.4% 339% 38.1% 42.1% 45.8% 49.4%  52.8%

Cuadro No. 21
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* Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetria 2| 1.50 | P72 s
24, 35 y 36 por los mismos razonamientos expuestos anteriormente en el caso de la muestra
de pacientes. Se elimin6 uno de los reactivos que se preguntaron dos veces. El haber
preguntado dos veces lo mismo se hizo con objeto de controlar la veracidad y atencién en
las respuestas como fue el caso de la variable 7, asi como aquellas variables que no tuvieran
una carga o peso factorial 2 .30, como sucedié con las variables: 4 y 27.

Las variables cuyas cargas aparecen mds oscuras son las que se eligieron como las
variables observadas subyacentes a las variables latentes o factores por los mismos
argumentos dados por Kerlinger (1981) mencionados anteriormente.

Fueron eliminados los factores F5 y F6 por resultar incoherentes desde el punto de
vista tedrico-conceptual. El resto de los factores fueron llamados de la siguiente manera: F1
“ El Suicidio Médicamente Asistido es un asunto legal”, F2 “Piedad por el sufrimiento
fisico y emocional”, F3 “SMA un asunto de la sociedad”, FS “Cuestiones religiosas”, F1
“Sociedad y agenda gubernamental”, F8 “Dolor”. Con estos seis factores se logra explicar
un 45% de la varianza total.

El siguiente grupo al que se le aplicé en Andlisis Factorial fue al piblico en general
integrado por 457 sujetos que tienen o han tenido familiares con cancer con los siguientes
resultados:

ESTADISTICAS DEL ANALISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES. PUBLICO EN
GENERAL QUE TIENEN O HAN TENIDO FAMILIARES CON CANCER n=457

COMPONENTES EIGENVALOR PORCENTAIJE DE PORCENTAIJE
VARIANZA ACUMULADO DE
EXPLICADO VARIANZA
EXPLICADO
1 7.85 2.02 26.2
2 2.02 6.7 329
3 1.52 5.1 38.0
4 1.30 4.3 42.3
5 1.23 4.1 46.4
6 1.18 3.9 50.3
7 1.10 3.7 54.0
Cuadro No. 22

Igual que en el caso anterior, se tomaron en cuenta los dos criterios siguientes: 1)
eigenvalores mayores o iguales a uno y 2) Principio de Parsimonia y estructura simple, se
decidi6 trabajar con los 7 factores (extraidos de un total de 36 variables manifiestas de que
consta el instrumento).
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Posteriormente con éstas 7 componentes se llevé a cabo un Analisis Factorial
exploratorio, empleando como método de extracciéon Componentes Principales (Kendall,
1980 pp. 52-53) con rotacién ortogonal (VARIMAX), eligiendo aquellas variables o
reactivos con cargas factoriales > .30 y que proporcionaran en conjunto un sustento tedrico-

conceptual (Kerlinger, 1980). Los resultados se presentan en el cuadro No 23.

PUBLICO EN GENERAL QUE TIENEN O HAN TENIDO FAMILIARES CON

CANCER

ANALISIS FACTORIAL CON ROTACION VARIMAX (ORTOGONAL)* n=457
V/F Fl F2 F3 F4 F5 F6 F7
V3 .38 217/ 31 83
V5 .57 31
Vé .51 .46
V9 47 .32
V10 .66
Vil .49
Vi2 .66
V13 .50 .31
V14 .57 .30
V15 .43 41 .33
V16 54 47
V17 73
V18 .58 34
V19 .76
V20 .70
V21 .50 44
V22 .79
V23 .76
V25 .64
V26 .65
V27 .75
V28 .30 .52
V29 ) .57
V30 .50
V3l 36 .53
V32 .67
V33 Sl 30
V=Variables F=Factores
Eigenvalue 7.85 2.02 1.52 1.30 1.23 1.18 1.10
%de Var. 26.2% 6.7% 5.1% 4.3% 4.1% 3.9% 3.7%
% Acum. 26.2% 32.9% 38% 42.3% 46.4% 50.3% 54%

Cuadro No. 23

130




POLITICAS PUBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: UN
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL
CAPITULO 6 ANALISIS FACTORIAL

* Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetria 2 l1.50]: 1,2, 8,
24, 35 y 36 por los argumentos ya sefialados. Se eliminé uno de los reactivos que se
pregunté dos veces como fue el caso de la variable 7, asi como aquellas variables que no
tuvieran una carga o peso factorial 2 .30, como sucedié con las variables 4 y 34.

Las variables cuyas cargas aparecen mas oscuras son las que se eligieron como las
variables observadas subyacentes a las variables latentes o factores.

Fueron eliminados los factores F4, F6 y F7 por resultar incoherentes desde el punto
de vista teéricoconceptual. El resto de los factores fueron llamados de la siguiente manera:
F1“Suicidio Médicamente Asistido un derecho”, F2 “Beneficio econémico del dolor”, F3
“Aspectos religiosos”, F5 “Sociedady Gobierno”. Con esta estructura de cuatro factores se
explica un 42.1% de la varianza total.

El cuarto grupo ha ser analizado lo constituye el integrado por un total de n=444
sujetos del grupo de abogados con los siguientes resultados:

ESTADISTICAS DEL ANALISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES. ABOGADOS

COMPONENTES EIGENVALOR PORCENTAIJE DE PORCENTAIJE
VARIANZA ACUMULADO DE
EXPLICADO VARIANZA
EXPLICADO
) 10.69 23.8 23.8
2 2.36 5.3 29.0
3 2.03 4.5 33.5
4 1.71 3.8 37.3
5 1.39 3.1 40.4
6 1.32 2.9 43.3
7 1.26 2.8 46.1
8 1.20 2.7 48.8
9 1.10 24 51.3
10 1.07 2.4 53.6
11 1.00 2.2 55.9

Cuadro No. 24

Se decidi6 trabajar con los 11 factores (extraidos de un total de 49 variables
manifiestas de que consta el instrumento) por los argumentos antes sefialados.

Posteriormente con éstas 11 componentes se llevé a cabo un Analisis Factorial
exploratorio, empleando como método de extraccion Componentes Principales (Kendall,
1980 pp. 52-53) con rotacion ortogonal (VARIMAX). Los resultados se presentan en el
cuadro No. 25
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ABOGADOS

ANALISIS FACTORIAL CON ROTACION VARIMAX* n= 444
VIF__|Fl F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 FI0 |Fil
Vi .65 32
V3 .45
V4 45
V6 .63
V7 38 42
V8 39 43
vo .49 37 30
V10 .65
Vil [36 |.s5
VI2 |.49
Vi3 |.36 .39
Vi4 | .46
Vis5 .70
Vvi6 |[.70
vi7 |77
vig [.30 44 T
V19 .30
V20 |.53
V21 .49
V22 |.ss
V23 |.66
V24 |.62
V25 |.76
V26 |.83
V27 .66
V28 32 .52
V29 |.41 37
V30 |.56
V3] .64
V32 .71
V33 .71
V34 .68
V35 48 .30
V36 |.53 30
V37 .75
V33 .48 40
v39 [s0 |45
vao [31  [.59
V4l 44 .40
V42 .59 34 .33
V43 58
V44 82
V45 32 34 40
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[vas | | | | | [.so | | | | | |
V=Variables
F= Factores

Eigenval. 10.69 2.36 2.03 1.71 1.39 1.32 1.26 120 .10  1.07 1.00

% Var. 238% 5.3% 4.5% 38% 3.1% 29% 28% 27% 24% 24% 22%

%Acum. 23.8% 29.0% 33.5% 37.3% 404% 433% 46.1% 488% 513% 53.6% 55.9%

Cuadro No. 25

* Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetria > l1.50]:2,5,47
y 48 (ver andlisis descriptivo de las 48 variables). Las variables cuyas cargas aparecen més
oscuras son las que se eligieron como las variables observadas subyacentes a las variables
latentes o factores.

Fueron eliminados los factores F8 y F10 por resultar incoherentes desde el punto de
vista tedrico-conceptual. También se eliminé el reactivo 24 el cual se pregunt6 dos veces.

El resto de los factores fueron llamados de la siguiente manera: F1 “Libertad para
decidir”, F2 “SMA: acto piadoso”, F3 “Respeto a la autodeterminacion”, F4 “Vacio
legal”, F5 “SMA: problema social”, F6 “SMA: asunto de agenda “F7 “;vida con dolor?,
F9 “Respeto a la libertad y autonomia de la voluntad” y Fl1 “SMA: dmbito
Jurisdiccional”. Con un total de 8 factores se explica el 50.8% de la varianza total.

El cuarto y ultimo grupo analizado correspondié al grupo integrado por n=143

médicos y n= 108 enfermeras, conformado por un total de 251 sujetos con los siguientes
resultados.

ESTADISTICAS DEL ANALISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES. MEDICOS Y

ENFERMERAS
COMPONENTES EIGENVALOR | PORCENTAIJEDE PORCENTAIJE
VARIANZA ACUMULADO DE
EXPLICADO VARIANZA
EXPLICADO
1 7.37 273 27.3
2 2.14 7.9 35.2
3 1.51 5.6 40.8
4 1.49 5.5 46.3
5 1.29 4.8 51.1
6 1.46 43 55.4
7 1.09 4.0 59.4
8 1.03 3.8 63.2

Cuadro No. 26
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Se decidié trabajar con los 8 factores (extraidos de un total de 35 variables

manifiestas de que consta el instrumento), por los criterios ya sefialados.

Posteriormente con estos 8 factores se llevd a cabo un Anilisis Factorial
exploratorio, empleando como método de extraccion Componentes Principales (Kendall,
1980 pp. 52-53) con rotacién ortogonal (VARIMAX), eligiendo aquellas variables o
reactivos con cargas factoriales que cumplieran los criterios antes sefialados. Los resultados
se presentan en el cuadro No 27

MEDICOS Y ENFERMERAS

ANALIJSIS FACTORIAL CON ROTACION VARIMAX * n=251
V/F Fl F2 £3 F4 FS F6 F7 F8
V1 | .68
V2 .40 45
V3 51 31
V4 .70
V5 .74
V6 30 .46
V8§ .35 .38 33
V9 .63
V10 .78
Vil .54 34
Vi12 85
V13 .65
V14 .83
V15 47 41
V16 .82
V17 .80
VI18 .79
V20 .33 47
V21 81
V23 .85
V24 .80
V27 47 41
V28 36 .54
V3l .76
V32 .54 .46
V33 .65
V34 .81
V=Variables F=Factores
Eigenvalue 7.37 2.14 1.51 1.49 1.29 1.46 1.09 1.03
%de Var. 27.3% 7.9% 5.6% 5.5% 4.8% 4.3% 4% 3.8%
%Acum. 27.3% 35.2% 408% 46.3% 51.1% 55.4% 59.4% 63.2%

Cuadro No. 27
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* Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetria > | 1.50 | 17,19, 22,
25, 26, 29 y 30 (ver analisis descriptivo de las 35 variables). Se elimind la variable 20 ya
que no tuvo una carga o peso factorial 2 .30, asi como el reactivo 15 ya que se pregunté dos
veces.

Las variables cuyas cargas aparecen mas oscuras son las que se eligieron como las
variables observadas subyacentes a las variables latentes o factores.

Fue eliminado el factor F7 por resultar incoherente desde el punto de vista teérico-
conceptual. El resto de los factores fueron llamados de la siguiente manera: F1 “Respeto a
decidir el SMA como alternativa para evitar el sufrimiento innecesario”, F2 “SMA:
asunto legal-social”, F3 “Cuestionamientos: ; vida artificial o SMA?”, F4 “Beneficios
econdmicos derivados del dolor humano”, F5 “Desconocimiento de las necesidades de los
pacientes terminales y sus familiares”, F6 “Dolor” y F8 “Necesaria discusion con la
Iglesia”. Con un total de 7 factores se explica el 59.2% de la varianza total.

De los resultados anteriores podriamos elaborar un cuadro de las principales
concordancias (cuadro No. 28) vy discordancias (cuadro No. 29) con los siguientes

resultados:

CONCORDANCIAS

REACTIVOS

PUBLICO FAMIL.
CON CANCER

PUBLICOFAML.
SIN CANCER

MEDICOS Y
ENFERMERAS

ABOGADOS

VIDA DIGNA-MUERTE
DIGNA

Fl

FI

SE ELIMINO POR
SER UNA CTE. EL
85.6% TUVO UNA
ACTITUD
FAVORABLE

Fl

EL PACIENTE
TERMINAL DE
CANCER TIENE
DERECHO A DECIDIR
SOBRE SU PROPIA
VIDA

Fl

F1

Fl

F1

LA EVA DEBERIA SER
LEGALIZADO
SIEMPRE Y CUANDO
SE RESPETEN LOS
LINEAMIENTOS Y
MECANISMOS
PREVIAMENTE
ESTUDIADOS Y
ANALIZADOS

Fl

F1

F1

F1

LA EVA DEBE
PRACTICARSE SOLO
DESPUES DE CONTAR
CON LA APROBACION
DEL PACIENTE

F1

F1

F1

F1
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TERMINAL DE
CANCER CAPAZ, DE
DATOS CLINICOS, DE
LABORATORIO Y
GABINETE
SUFICIENTES PARA
ELABORAR UN
DIAGNOSTICO QUE
SENALE SU
DIAGNOSTICO FATAL

LA MUERTE EN PAZ Y
SIN DOLOR DE UN
PACIENTE TERMINAL
DE CANCER DEBERIA
SER UN DERECHO
CONSTITUCIONAL

F1

F1

F1

LA PRACTICA DEL
EVA SE JUSTIFICA YA
QUE EVITARIA UN
SUFRIMIENTO
INSOPORTABLE E
IMPOSIBLE DE
CONTROLAR

FI

Fl

F1

Cuadro No. 28

DISCORDANCIAS

REACTIVOS

PUBLICO CON
FAMILIARES
CON CANCER

PUBLICO SIN
FAMILIARES
CON CANCER

MEDICOS Y
ENFERMERAS

ABOGADOS

EL PROBLEMA
DE ASISTIR A UN
PACIENTE
TERMINAL DE
CANCER PARA
QUE TERMINE
CON SU VIDA,
PARA LA CUAL
LA MEDICINA NO
TIENE
ALTERNATIVAS
PARA MITIGAR
SUDOLOR Y
TENER UNA
MUERTE DIGNA,
ES UN
PROBLEMA A
RESOLVER POR
TODA LA
SOCIEDAD

F3

F2

NO SE
PREGUNTO

LA ASPIRACION
LEGITIMA A
MORIR ENPAZ,
SINDOLOR Y
CON DIGNIDAD

Fé6
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ES UNASUNTO
DE AGENDA
GUBERNAMENTAL

‘Cuadro No. 29

Con respecto a dos preguntas relacionadas a si recurririan al SMA que se les
hicieron a todos estos grupos anteriores: publico en general, abogados y médicos y
enfermeras se obtuvieron los siguientes resultados:

-Si Ud. fuera un paciente terminal de céncer capaz, ;solicitaria el SMA sélo que estuviera
legalizado?
Publico Gral. c/c Publico Gral. s/c Médicos y enfermeras ~ Abogados

si 48.8% 45.7% 38.6% 40.6%
nose 10.3% 12.1% 11.6% 14.6 %
no 40.9% 42.2% 49.8% 44.8%

Con objeto de determinar si la magnitud de estas diferencias era o no significativa se
procedié a emplear el estadistico de prueba Ji-cuadrada ® con los resultados siguientes:

Ho: Las cuatros muestras: publico que tiene o ha tenido familiares con céncer; publico que
no tiene ni ha tenido familiares con cancer; abogados y médicos y enfermeras provienen de
la misma poblacidn, es decir, sus distribuciones son homogéneas.
Vs.

Ha: Las cuatros muestras: publico que tiene o ha tenido familiares con cancer; publico que
no tiene ni ha tenido familiares con cancer; abogados y médicos y enfermeras no provienen
de la misma poblacion, es decir, sus distribuciones no son homogéneas, esto es, son
heterogéneas.

G s prueba Ji-cuadrada tiene como uno de sus cuatro supuestos de aplicaci6n el que los datos provengan de
un muestreo aleatorio, supuesto que en parte es violado en este trabajo (ya que hay muestras probabilisticas y
no probabilisticas) sin embargo y a manera de justificacién se presenta el siguiente argumento dado por
Daniel W. (1990 pp. 3-5) quien ha sefialado con respecto al muestreo no aleatorio o como él llama muestreo
por conveniencia lo siguiente: “Quienes han tomado cursos formales de estadistica en donde se les ha
ensefiado que el muestreo aleatorio en toda su pureza es la base de los procedimientos inferenciales puede
sufrir un shock cuando observa que las muestras usadas en muchas investigaciones reportadas en la literatura
cientffica en lugar de sean extrafdas con la ayuda de tablas de numeros aleatorias o de programas
computacionales que generen nimeros aleatorios, se buscan muestras de “pacientes admitidos por maltrato
infantil durante los tres primeros meses del afio” o bien “sujetos saludables voluntarios”. Los investigadores
usan tales muestras porque estin disponibles y son convenientes para los propésitos de su investigacion.
{C6mo, entonces racionalizar su uso parahacer inferencias?”. Dunn y Renimgton y Schork citados por Daniel
W. (1990) sugieren que examinemos la naturaleza de la poblacién para que tales muestras puedan
considerarse aleatorias, sefialando que si la muestra elegida guarda similitud con las caracteristicas
importantes de la investigacion es posible hacerlo. Armitage citado por Daniel W (1990) propone una
racionalidad ligeramente diferente para el uso de muestras por conveniencia. Colton igualmente citado por
Daniel W. apunta al mismo problema, cuando discute la diferencia entre la poblacidn objetivo (la poblacién
acerca de la que deseamos alcanzar una conclusién) y la poblacién muestreada (la poblacién de donde la
muestra fue extraida).
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RESPUESTAS/ | PUB.FAM. |PUB.FAM.SIN| MEDICOSY | ABOGADOS | SUBTOTAL
MUESTRAS | CON CANCER CANCER | ENFERMERAS
SI 223 401 97 180 901
NOSE 47 106 29 65 247
NO 187 370 125 199 88l
SUBTOTAL 457 877 251 444 2029

Cuadro No. 30

Se obtuvo un valor para x> = 12.98 con gl. = 6 y un valor de xz ©, 05) = 12.592. Dado que
12.98 2 12.592 se rechaza Ho a favor de Ha, ubicindose la diferencia en el grupo de
médicos y enfermeras tal y como podemos verlo en el cuadro de contingencia No 29. Esto
significa que hay evidencia estadistica suficiente al 95% para rechazar Ho, las muestra de
médicos y enfermeras proviene de diferente poblacion que las otras tres muestras.

-Si el Suicidio Medico Asistido (SMA) no fuera legalizado, y Ud. fuera un paciente
terminal de cancer capaz jbuscaria la forma pasiva ( esto es, dejando de comer, o bien
tomando sobredosis de algiin medicamento, etc.) de terminar con su vida?.

Publico Gral. c/c

Publico Gral. s/c Médicos y enfermeras  Abogados

si 46.2% 46.4% 36.3% 47.8%
no sé 13.8% 13.6% 13.9% 14.0%
no 40.0% 40.0% 49.8% 38.2%

Con objeto de determinar si la magnitud de estas diferencias era o no significativa se
procedi6 a emplear el estadistico de prueba Ji-cuadrada con los resultados siguientes:

Ho: Las cuatros muestras: publico que tiene o ha tenido familiares con cancer; publico que
no tiene ni ha tenido familiares con cancer; abogados y médicos y enfermeras provienen de
la misma poblacidn, es decir, sus distribuciones son homogéneas.
Vs.

Ha: Las cuatros muestras: publico que tiene o ha tenido familiares con cancer; publico que
no tiene ni ha tenido familiares con cancer; abogados y médicos y enfermeras no provienen
de la misma poblacidn, es decir, sus distribuciones no son homogéneas, esto es, son
heterogéneas.

RESPUESTAS/ PUB.FAM. |[PUB.FAM.SIN| MEDICOS Y ABOGADOS SUBTOTAL
MUESTRAS | CON CANCER CANCER ENFERMERAS
SI 211 407 91 212 921
NO SE 63 119 35 62 279
NO 183 351 125 170 829
SUBTOTAL 457 877 251 444 2029
Cuadro No. 31
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Se obtuvo un valor para xz =11.09 con gl. = 6 y un valor de x° (6, .05)= 12.592. Dado que
11.09 < 12.592 no se rechaza Ho a favor de Ha, esto es, no hay evidencia estadistica
suficiente al 95% para rechazar la hipdtesis nula, por lo tanto las muestras son
homogéneas.

Para la construccién del modelo propuesto en la hip6tesis planteada en este trabajo:
las actitudes de la familia, su vida cotidiana, la percepcion de su salud y su vida asi como
los tratamientos y el sufrimiento por los mismos constituyen la estructura del modelo
actitudinal de un paciente con cdncer en fase pre-terminal y en fase terminal y tomando
los resultados del Andlisis Factorial Exploratorio se aplicé el Modelo de Relaciones
Estructurales. Empleando para ello el paquete LISREL version 8.12a (Jéreskog, 1986 pp.
2.28 y 3.32) en el cual se seiiala que para poder emplear este modelo de Analisis Factorial
Confirmatorio se requiere del calculo de la matriz de covarianza y la matriz de
correlaciones policoricas para variables cuyo nivel de medicion es ordinal -como es nuestro
caso- se requiere al menos de un tamafio de muestra de n=200 para variables manifiestas u
observadas (p) menores de doce, esto es, p<12, para valores de p 2 12 sera del nimero que
resulte de aplicar la siguiente férmula 1.5p(p + 1) (J6reskog 1986 pp. 2.28 y 3.32).

Por lo anteriormente expuesto se eligieron las siguientes variables en funcion de sus
cargas o pesos factoriales en el Analisis Factorial Exploratorio y sobre todo de su
constructo de contenido:

V4: La enfermedad que padece ha unido mas a su familia.

V9: Puede compartir sus temores y angustias con su familia

V10: Ailn con su enfermedad se considera una persona independiente en sus actividades
diarias.

V21: Lo que mas le preocupa de su enfermedad es el miedo al dolor.

V22: Le causa angustia los tratamientos a que debe someterse.

V26: A pesar de su estado de salud vale la pena seguir viviendo.

V40: Actualmente su vida carece de sentido.

V41: Lahospitalizacién para Ud. significa soledad.

V47: Ha perdido la libertad de sus propios movimientos (libertad para caminar).
V50: A pesar de su enfermedad disfruta de la vida

Con la siguiente estructura :
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ESTRUCTURA MATRICIAL DEL MODELO: ACTITUDES DE LOS PACIENTES CON
CANCER EN ETAPA PRE-TERMINAL Y ETAPA TERMINAL

o] e, ]
Xq &
X10 €0
X3y b4 1]
Xn V) En

- +
X26 Y3 &%
X40 Ya €
Xa1 Eq
X47 Eq
Xso_ _Es0

A continuacion presentamos la matriz de correlaciones policoricas calculadas por el
paquete LISREL:

CORRELACIONES POLICORICAS *

VIV | V4 V9 V10 V21 V22 V26 V40 V41 V47 V50
V4 .465 -0.002 | 0.057 | -0.037 | 0.086 | 0.207 0.203 | -0.005 | 0.302
V9 0.037 | -0.175 | 0.021 0.111 0.210 0.138 | 0.027 | 0.350

V10 0.060 | -0.015 | 0.261 0.165 0.117 0.495 0.380
\2i 0.426 | 0.108 0.172 0.234 0.289 0.165

V22 0.201 0.194 0.267 0.141 0.071

V26 0.496 | 0.201 0.270 | 0.476

V40 0.194 0.133 0.562

V4l 0.141 0.169

V47 0.320

V50

Cuadro No. 32

* Suponemos que z; yz, sondos variables ordmales con variables continuas subyacentes
z ;| yz , respectivamente. Asumiendo que z , yz *, tienen una distribucién normal
bivariada, su correlacidon se conoce como policérica. Un caso especial de esto es la
correlacion tetracérica cuando ambos z; y z, son discontinuos (Joreskog 1989 p. 193).

El no emplear la correlacion policérica o tetracérica -segin sea el caso- a variables
cuyo nivel de medicion es ordinal puede producir fuertes sesgos o distorsiones en la
informacion. Los valores de los coeficientes de correlacion empleando la correlacion
producto momento de Pearson y los coeficientes de correlacion policérica con variables
ordinales son generalmente distintos (Jéreskog 1989 p. 195).
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Para procesarse como Anilisis Factorial Confirmatorio se parti6 de esta matriz de
correlaciones policoricas. La estructura del modelo de cuatro factores quedé conformado
por las siguientes variables: V4 (La enfermedad que padece ha unido mds a su familia) y
V9 (Puede compartir sus temores y angustias con su familia) son asumidas por el Factor 2
denominado “Familia”; las siguientes variables: V10 (4un con su enfermedad se considera
una persona independiente en sus actividades diarias)y V47 (Haperdido la libertad de sus
propios movimientos, libertad para caminar) son asumidas en el Factor 3 denominado
“Vida cotidiana”; las siguientes variables: V26 (A pesar de su salud vale la pena seguir
viviendo), V40 (Actualmente su vida carece de sentido) y V50 (A pesar de su enfermedad
disfruta de la vida) son asumidas por el Factor 1 denominado “Percepcion de su salud y su
vida”; finalmente las siguientes variables: V21 (Lo que mads le preocupa de su enfermedad
es el miedo al dolor), V22 (Le causa angustia los tratamientos a que debe someterse) y
V41 (La hospitalizacion para Ud. significa soledad) son asumidas por el Factor 4
denominado “Tratamientos y sufrimiento”.

Empleando el método de mdxima verosimilitud® como método de estimacion,
pretendemos encontrar los estimadores de los parametros que reproduzcan la matriz
muestral de varianzas y covarianzas de las variables observadas tan cercanamente como sea
posible en funcién de un criterio bien definido (ver Cuevas R. C. 1995 cap. 3). Este método
se asocia con una prueba de significancia 3? . Y resulta apropiada si la muestra contiene al
menos 51 casos mas que el niimero de variables bajo consideracion, esto es, n-p-I donde n=
tamafio de muestra y p= numero de variables manifiestas u observadas. En nuestro caso
n=214, p=10 entonces 214-10-1=203 cumpliéndose ampliamente con esta propuesta hecha
por Krzanowski y Marriot (1995) y Lawley y Maxwell (1971).

El paquete LISREL produce los siguientes resultados derivados de la aplicacién del
Modelo de Maxima Verosimilitud (MV). En el anexo B de este trabajo se presenta la salida
del procesamiento de los datos con este paquete.
1) Correlaciones Miiltiples al Cuadrado (R”)

V50 R*=73
%3 R*=.59
V9 R»=.56
V47 R>=.52
V10 R*=.48
V40 R>=.44
V4 R»=39
V26 R2=.35
V22 R>=31
2\ R>=.12

Cuadro No.33

@ Aunque el método de maxima verosimilitud requiere de que se cumpla el supuesto de que el

vector p dimensional de variables manifiestas x tiene una distribucién normal p dimensional con
vector media x = 0 y matriz de varianza covarianza Z=AA’ + ‘P, se ha encontrado que los
estimadores son robustos ante la falta de normalidad (ver los estudios de Monte Carlo realizados
por Boosma (1983) y Harlow (1985) y los estudios teéricos de Browne (1987) y Anderson y
Amemiya (1985, 1986) citados en el manual de operacién del paquete LISREL7 (1989).
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Como puede apreciarse la variable V50 “A pesar de su enfermedad disfruta de la
vida” es la variable que explica el mayor porcentaje de varianza seguido por las variables
V21 “Lo que mas le preocupa de su enfermedad es el miedo al dolor” y por la V9 “Puede
compartir sus temores y angustias con su familia”. Quizés seria conveniente buscar otra
variable para el factor 4 en lugar de la V41 ya que esta tiene un valor de R>= .12
considerado bajo.

2) El valor que se obtuvo de Ji-cuadradafuede x2 =494.94 con gl=45 y un valor de
P <.00001 lo cual nos indica de manera formal que ¥ (matriz original del modelo) y S
(matriz de covarianza muestral) difieren en forma significativa. A este respecto Joreskog y
Sorbon (1988 p. 43) sefialan que el uso de la x> como prueba del modelo no es valida en
muchas aplicaciones, ya que en la gran mayoria de los trabajos empiricos en Ciencias
Sociales, el modelo que se construye es sélo tentativo y por lo tanto considerado como una
aproximacion a la realidad. Por lo tanto el uso de esta prueba estadistica quedara
determinada por los datos y situacién con la cual trabaje el investigador. En este caso de los
pacientes con cancer en etapa pre-terminal y en etapa terminal se tuvo como punto de
partida un modelo empirico debido a la ausencia de investigaciones llevadas a cabo no sélo
en México, sino a nivel internacional, por lo cual insistimos que este modelo constituye una
aproximacion y en consecuencia este modelo es susceptible de mejorarse sugiriendo un
replanteamiento de las variables manifiestas u observadas a considerarse en los factores y/o
una ampliacién del tamafio de muestra de por lo menos n=1395 sujetos {1.5(30)(31)=1395}
para un total de 30 variables manifiestas u observadas.

3) Los indices GFI (Goodness of Fit Index) y AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index)
cuyos valores obtenidos fueron de 0.93 y 0.87 respectivamente, siendo el primero de ellos
mayor a .90 y el segundo muy cercano a .90, nos indican que tenemos un buen modelo
empirico, puesto que estos indices toman valores entre 0 y 1, si toman valores cercanos a
cero el modelo es pobre y si se tienen valores de uno el modelo es perfecto. También se
obtuvo el indice de parsimonia (PGFI) alcanzado por este modelo que fue de 0.49 un valor
considerado como regular. Justamente como sefialaba Thurstone (1969) la “prueba de
fuego”, es decir la ‘“validez cientifica” consiste en la capacidad de comprender el
significado de cada factor como pardmetro que determina el resultado de los reactivos
aplicados, asi como de predecir la comprension factorial de una nueva tarea mediante
consideraciones psicolégicas, médicas, sociales, econdmicas y politicas, entre otras, sobre
la naturaleza de los factores. Y es también lo que Joreskog ha llamado (1963) “parsimonia
cientifica”.

Como sefiala Méndez R. 1. (1989) no existe el disefio o el modelo “bueno” que sea
el mejor. Los disefios o modelos pueden ser buenos en un aspecto y malos en otro. Hay que
valorar las fallas y las potencialidades de los disefios y los modelos que hemos elegido. Es
comin que se juzgue si un modelo es adecuado con una prueba global de ajuste como F en
modelos lineales, razén de verosimilitud en otros casos, etc., se rechaza el modelo, si la
estadistica indica falta de ajuste. Pero con muestras grandes se tiende a rechazar todo por lo
que se recomienda ademds valorar el modelo en su ajuste a los datos, compararlo con otros
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modelos y sus concordancias con los aspectos teéricos. Nuevamente la significancia o no de
un modelo no da toda la valoracién, se requiere una valoracién global mas amplia.

Es comiin buscar en toda decision de la investigaciéon un apoyo metodol6gico, como
una receta, una liberacién de responsabilidades y garantia de validez, jésto no es posible!.
Por lo cual se recomienda tomar decisiones lo mas objetivas posibles, fundadas en
razonamientos l6gicos y procedimientos establecidos como adecuados, si esto no es posible
usar el sentido comin, con corazonadas, intuicién, entre otras. Esto se aplica al uso de la
estadistica, al igual que al resto de los elementos de la investigacion.

No debemos olvidar que la Estadistica provee procedimientos generales que sirven
para situaciones reales, que aproximadamente cumplen los supuestos que los fundamentan
matematicamente y que sus reglas y algoritmos son flexibles.

Las estadisticas finales obtenidas del paquete LISREL se presentan a continuacién.
VALORES DE A, (MAXIMA VEROSIMILITUD)

VAR./FACT. Fl F2 F3 F4
V4 0 .62 0 0
V9 0 75 0 0
V10 0 0 .69 0
V21 0 0 0 S
V22 0 0 0 .56
V26 .59 0 0 0
V40 .66 0 0 0
V4l 0 0 0 .34
V47 0 0 572 0
V50 .86 0 0 0
Cuadro No. 34
VALORES ¢y (CORRELACION ENTRE FACTORES)
FACT/FACT F1 F2 F3 F4
Fl1 1.00
F2 0.49 1.00
F3 0.53 0.04 1.00
F4 0.30 -0.13 0.31 1.00

Cuadro No. 35

Con estos resultados se elabor6 su respectivo Sendero o método de coeficientes de
sendero (Path Coefficients). Este analisis es una técnica estadistica para descomponer las
correlaciones entre un conjunto de variables en una suma de efectos entre ellas, de acuerdo
a un esquema tedrico de posibles cadenas o senderos causales postulados por el
investigador. En €l se plantean relaciones causales entre las variables, en base a un apoyo
tedrico. Con los coeficientes de senderos se evalia el peso relativo de las diversas
influencias de unas variables sobre otras (Méndez R. I 1991). A continuacion se presenta el
diagrama respectivo.
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INTERPRETACION DE LOS DATOS

A continuaci6n se presenta una interpretacion complementaria de los dos capitulos
anteriores, con los resultados més significativos obtenidos de los procesos estadisticos a que
fue sometida la informacién obtenida en el trabajo de campo. Analizaremos primeramente a
los pacientes con céncer en etapa pre-terminal y terminal, seguidos por el publico en
general, los abogados y el grupo de médicos y enfermeras.

ANALISIS DESCRIPTIVO
PACIENTES CON CANCER EN ETAPA PRE-TERMINAL Y TERMINAL

El cancer en esta muestra y en las cifras nacionales de salud (INEGI 1996) es una
enfermedad que se presenta mas en las mujeres que en los hombres en una proporcién de
2:1 (ver cuadro No. 1). Un poco menos del 50% los pacientes estan casados, una cuarta
parte son solteros y el resto, esto es, aproximadamente el 25% restante son: viudos, viven
en unidn libre, se encuentran separados o bien son madres solteras (ver cuadro No. 2). La
media de edad fue de 50 afios, ubicandose el 67% de los pacientes en un rango de 15 a 24
afios (ver cuadro No. 3). Es importante notar que cerca del 41% tienen una edad menor o
igual a 44 afios. Y como también podemos notar hay gente muy joven de 15 a 24 afios. El
16% de ellos se encuentran en fase terminal y el 84% en fase pre-terminal (etapa de
cuidados paliativos o sostén) ver cuadro No. 5.

Por lo que respecta al nivel socioecondémico, la muestra estudiada corresponde a
niveles muy bajos ya que en el nivel 1 y 2 se encuentran el 65% de los casos, quedando el
23% para el nivel 3, el 8% para los niveles 4 y S y un 4% para subrogados (pacientes con
derecho al ISSSTE o IMSS) (ver cuadro No. 6). El 38% consume opidceos (basicamente
morfina) para controlar su dolor, en tanto que el 62% o bien es controlado con
medicamentos “tradicionales” o bien no tienen dolor (ver cuadro No. 7). El mayor
porcentaje en el diagnostico clinico corresponde a tumor de mama con un 21%, seguido de
un 10% de tumor en el cuello del utero y en tercer lugar con un 8% de tumor de ovario,
trompa de falopio y ligadura de ancho. Este 39% nos sefiala de que estos padecimientos
femeninos si son detectados a tiempo son curables casi en un 100%. En cuanto a los
hombres el 7% correspondié a tumor de traquea, bronquios y pulmones, seguido por un 5%
de tumor maligno del tejido conjuntivo y otros tejidos blandos incluyendo VIH y sarcoma
de Kaposi. Un 4% se encuentra infectado por el VIH, nétese que el VIH en estos resultados
tienen cerca del 10% (si sumamos los dos padecimientos clinicos wltimos). Dentro de este
porcentaje s6lo se encontraron dos mujeres, una de ellas contagiada por su marido (el que
ya murié de VIH) y otra mujer quien ha tenido multiples parejas sexuales. Los hombres o
son homosexuales o bisexuales y han adquirido el VIH por via sexual (ver cuadro No. 8).

En cuanto al nivel de escolaridad el 13.5% es analfabeta, el 34% con primaria
incompleta y s6lo un 5% con estudios profesionales, en este nivel de estudios se encuentran
la mayoria de pacientes contagiados por el VIH (ver cuadro No. 9). Por lo que se refiere a
la actividad de estos pacientes, el 53% estan dedicados al hogar; el 16% son desempleados;
un 8% vendedores incluyendo a los ambulantes y el porcentaje restante se distribuye en
muy diversas actividades tal y como puede apreciarse en el cuadro No. 10
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Vayamos ahora a analizar los resultados obtenidos en el cuestionario actitudinal que
se les aplicé a estos pacientes. Podemos observar en el cuadro No. 11 los porcentajes
obtenidos asi como su mediana de cada reactivo que en términos generales se encontré una
actitud de acuerdo a la dimensién familiar en cuanto a poder compartir con ellos sus
preocupaciones, asi como los cuidados y atenciones que reciben de ellos. En cuanto a la
cuestién econdmica, la actitud hacia el deterioro econémico que la enfermedad les ha
ocasionado fue de total acuerdo. Por lo que se refiere a su calidad de vida (aspectos fisicos y
biolégicos en sus funciones mas elementales ) sefialan una actitud de acuerdo e indiferente
ala misma.

El 69% manifiesta tener una actitud de acuerdo a que el dolor humano redime,
santifica y purifica. Contundente con una mediana de total acuerdo a aceptar su enfermedad
hasta el final como voluntad de Dios.

En cuanto a la actitud hacia su vida se observo lo siguiente:
1) “A partir de su enfermedad todo ha terminado” un 30% estin de acuerdo, un 7%
reportaron una actitud de indecisién y el resto, esto es, el 63% tienen una actitud en
desacuerdo.
2) “Actualmente su vida carece de sentido”, el 20% manifest6 una actitud de acuerdo, el 6%
indeciso y el 74% en desacuerdo.
3) “A pesar de su enfermedad disfruta de la vida” el 18% estuvo en desacuerdo, el 28%
indeciso y el 54% de acuerdo.
4) Para el 14.4% su actitud hacia lo soportable de su enfermedad fue de desacuerdo, el
28.4% indeciso y el 57.2% de acuerdo.

Contundente, esto es, total acuerdo hacia las atenciones, sentimientos Yy
preocupaciones que el personal médico y administrativo que labora en el INCan tiene para
con él. Igual de contundente, un total acuerdo fue el considerar que la religion es lo mas
importante para estos pacientes.

Por lo que se refiere a los tratamientos médicos a que el paciente tiene que
someterse hubo una actitud de acuerdo al considerarlos agresivos y/o mutilantes.
Igualmente se encontr6 en esta muestra una actitud de acuerdo hacia el derecho que el
paciente tiene de elegir conjuntamente con su médico el tratamiento que desea seguir asi
como el derecho a rehusarse a algin procedimiento médico que se le haya prescrito. En
igual situacién, de acuerdo, se encontré que la mayor preocupacion de su enfermedad era el
miedo al dolor. En cuanto a considerar a la muerte como algo terrible los pacientes
estuvieron en desacuerdo y en particular para este resultado daremos una explicacion
detallada cuando llevemos a cabo la interpretacion del analisis factorial.

PUBLICO EN GENERAL

Tanto el publico en general que tiene o ha tenido familiares con cancer, como el que
no los ha tenido reportaron una actitud de acuerdo hacia el Suicidio Médicamente Asistido
(SMA) y aun mayor del 71% de acuerdo (ver cuadro No. 13) respecto a que este asunto
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debe ser implementado sélo si se retnen los requisitos tales como: peticion libre hecha por
el paciente terminal capaz, estudios confiables que determinen que no se encuentra bajo
depresion o presion externa alguna, asi como suficientes elementos de laboratorio,
diagnosticos médicos concluyentes para determinar que se trata de un enfermo terminal.
Estos datos concuerdan con la informacién obtenida al respecto en otros paises: Estados
Unidos 60% , Canada con un 74%, Gran Bretafia con un 80% y Australia con un 81%, a
favor de la eutanasia (Salgado Jorge , Internet 1998).

La actitud se polarizé en acuerdo y desacuerdo de que el SMA se considere un
asunto que la iglesia debe discutir. Se obtuvo una actitud de acuerdo respecto al
reconocimiento de que el SMA se trata de un problema en el que debe participar la
sociedad, pero no asi para que el SMA sea un asunto de agenda gubernamental, en donde
la actitud manifestada estuvo polarizada. Contundente total acuerdo respecto a la
afirmacion de que el paciente terminal de cancer capaz es el unico que tiene derecho a
decidir sobre su propia vida, asi como sus deseos de terminar con sus sufrimientos sélo en
el caso del publico que tiene o ha tenido familiares con céncer (ver cuadro No. 13).

En donde se presentaron dudas lo cual se manifesté por la polarizacién en la
respuesta dando como resultado una mediana situada en la indecision fue con respecto a si
solicitaria el SMA sélo que éste estuviera legalizado. Igual situacion ocurri6 con respecto al
reactivo de si siendo un paciente terminal de cancer emplearia la eutanasia pasiva para
terminar con sus dolores y sufrimientos. Esta informacion obtenida es bastante similar a la
obtenida en dos investigaciones que se llevaron a cabo hace 62 y 47 afios por The American
Institute of Public Opinion (citado por Polaino-Lorente A. 1980 p. 318):

Actitudes 1936 1950
A favor de la eutanasia 39% 37%
Desfavorable a la eutanasia 45% 54%

En el afio de 1973 Harris Louis (citado por Polaino-Lorente A. 1980 p. 318) reportd
que en una investigacion semejante con respecto a la eutanasia activa, el 37% estuvo a
favor y el 53% en contra en tanto que en el caso de la eutanasia pasiva, el 62% estuvo a
favor y el 37% en contra. En los siguientes cuadros 36 y 37 se presentan la comparacion de
los resultados anteriormente mencionados, los que se obtuvieron en esta investigacion y la
participacion del publico televidente del canal 11 del programa de debate “Entre la vida y la
muerte: la eutanasia” (ver cuadro No. 17).

Actitudes 1936 1956 1973 1998 canal 11 TV.
eutanasia eutanasia eutanasia SMA eutanasia

A favor 39% 37% 37% 47% 57%

En contra 45% 54% 53% 42% 37%

Indeciso 16% 9% 10% 11% 6%

Cuadro No. 36
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Actitudes 1936 1956 1973 1998 canal 11 TV.
eutanasia eutanasia eutanasia eutanasia  eutanasia
pasiva pasiva
A favor 39% 37% 62% 46% 57%
En contra 45% 54% 37% 40% 37%
Indeciso 16% 9% e 14% 6%
Cuadro No. 37

Como podemos apreciar en las tablas anteriores se presentan cierta congruencia,
sobre todo si tomamos en cuenta la distancia en el tiempo, pero no debemos
comprometernos a realizar inferencias de estas comparaciones cuando los ptiblicos y sobre
todo los instrumentos aplicados han sido diferentes.

En cuanto al grupo de médicos y enfermeras, en términos generales tuvieron un
actitud de acuerdo con las bajas condiciones de vida (calidad de vida) de un paciente
terminal, asi como sus derechos y el reconocimiento de que su situacién pudiera resolverse
para algunos teniendo como alternativa al SMA. Asi como el reconocimiento que la
situacién de un paciente terminal no es s6lo un asunto médico, sino un asunto a discutir por
la sociedad.

En donde se encontraron actitudes antagénicas, esto es, que alrededor del 50% se
ubicaron en el extremo de acuerdo y el otro 50% en desacuerdo fue en cuanto a terminar o
no con la vida de un paciente terminal de céncer capaz y también en la actitud hacia que el
SMA sea un asunto de agenda gubernamental. También observamos este comportamiento
polarizado al cuestionamiento de la disminucién de los ingresos econémicos de la industria
farmacéutica si se legalizara el SMA. De todos los 35 reactivos con que cuenta este
instrumento, el tinico de ellos que reporté una actitud en desacuerdo fue respecto a que el
SMA deberia ser discutido por la iglesia, pues alrededor del 55% reporté como ya se dijo
una actitud en desacuerdo.

Finalmente y en relacién con la actitud hacia la eutanasia pasiva y el SMA, los
porcentajes de casi el 50% para ambos casos (eutanasia pasiva y SMA) se ubican a que no
recurririan a ella y del 36% que si recurririan a la eutanasia pasiva y 39% si recurririan al
SMA. Esta informacién es semejante a la encontrada por Rusell (citado por Polaino-Lorente
A, 1980 p. 318) respecto a que se ha encontrado entre los médicos y enfermeras de un 30%
y 40% a favor de la eutanasia pasiva, no refiere lo que sucede con la eutanasia activa o el
SMA.

ABOGADOS

En este grupo se observo que en términos generales se tuvo una actitud favorable
hacia los argumentos juridicos que subyacen al respeto de la libre elecciéon de la muerte de
un paciente terminal de céncer capaz, sin embargo se polarizaron las actitudes en los
siguientes casos:
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- El prolongar artificialmente la vida de un paciente terminal es negar el concepto mismo de
la vida;
- nuevamente y como en el caso de los médicos y enfermos respecto a que el SMA se
considere un asunto de agenda gubernamental y
- en siete reactivos, todos ellos relacionados con el derecho a disponer de la vida.

Al igual que en el grupo anterior, el de los médicos y enfermeras, este grupo el de
los abogados no esta de acuerdo a que el SMA sea un asunto que la iglesia tenga que
discutir. Finalmente con respecto al SMA las respuestas estuvieron polarizadas sin que
ninguna de ellas lograra el 50% de consenso, presentindose alrededor de un 15% en
condiciones de indecision. Para el caso de la eutanasia pasiva el 48% si recurriria a ella, el
38% no y el 14% restante report6 encontrarse indeciso.

CONCLUSIONES GENERALES DEL ANALISIS DESCRIPTIVO

El publico en general se polarizé con respecto a que el SMA sea un asunto de
agenda gubemamental, en tanto que el grupo integrado por médicos y enfermeras y el grupo
de abogados no hay polarizacién, ellos estan en desacuerdo a que el SMA sea un asunto de
agenda gubernamental.

A manera de hip6tesis podriamos formular las siguientes tres explicaciones:
1) No se tiene confianza en nuestros representantes, ya sea en términos de su capacidad o
compromiso de que el SMA se llegue a discutir al nivel pertinente;
2) Las autoridades gubernamentales e incluso nuestros representantes consideran que hay
asuntos mds importantes que discutir -como el matrimonio entre homosexuales, el asunto
de la quiebra de los bancos, los recortes presupuestales, las crisis financieras- que el del
SMAy
3) Se considere un asunto ain muy delicado como para integrarlo a la agenda.

A titulo personal podriamos pensar que el asunto es multifactorial, esto es, es una
combinacién de las tres explicaciones dadas anteriormente y tal vez otras mas, no
consideradas.

En cuanto a la participacién de la iglesia en la discusién del SMA, el publico en
general tuvo una actitud polarizada hacia el acuerdo y desacuerdo, en tanto que el grupo de
abogados y el grupo integrado por médicos y enfermeras tuvieron una actitud en
desacuerdo. Estos resultados nos sugieren a nivel hipotético lo siguiente:

1) Los argumentos que la iglesia ha venido dando respecto a cuestiones como el uso del
condén, el divorcio, el vivir en unidn libre, el tener hijos fuera del matrimonio, el uso de
anticonceptivos, entre otros, resultan obsoletos e inoperantes en la mayoria de los casos en
la actual sociedad de fines de siglo y particularmente en una sociedad como la nuestra, cada
vez mas consciente y participativa. Que vive en funcién de aquello que les proporcione
felicidad particular y general, de la autorrealizacién personal y del desarrollo de la
autonomia, entre otros. Pero para quienes tienen autonomia ésta no tiene por qué
identificarse con una actitud individualista; por el contrario, la autonomia responsable exige
que la persona confronte con los demas sus maximas creencias y principios de conducta El
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concepto absoluto de libertad, propio del modelo filoséfico liberal individualista, postula
que es licito todo lo querido, libremente aceptado y que no lesiona la libertad de los demas.

La postura de Rachels (citado por Papacchini A. s/f p. 21), sustentada en una versién
de utilitarismo que subraya la maximizacién de los intereses, resume muy bien la actitud
utilitarista frente a la eutanasia: “Si una accién promueve los intereses de todos los que
estdn implicados, entonces aquella accién es moralmente aceptable. Por lo menos en
algunos casos la eutanasia promueve los intereses de todos los que estan implicados,
entonces aquella accién es moralmente aceptable. Por lo tanto por lo menos en algunos
casos, la eutanasia resulta moralmente aceptable”. Una de las primeras justificaciones de
corte utilitarista de la eutanasia se encuentraen La Utopia de Tomas Moro.

La muerte rapida e indolora es una alternativa mas razonable y util que una
enfermedad sin perspectivas de recuperacion y aquejada por intensos dolores, que
representa una carga para el propio enfermo y un peso igualmente doloroso para muchas
otras personas. Los intereses del paciente terminal y de una buena parte de la comunidad
coinciden.

2) Otro de los argumentos hipotético que aqui se han sefialado, es que el SMA es un asunto
que no le incumbe a la iglesia catélica ya que esta sostiene -como su principal argumento-
que la vida es sagrada y s6lo le pertenece a Dios, si éste fuera el fundamento -adscrito a una
creencia religiosa o actitud moral- bajo el sistema pluralista en que vivimos, s6lo puede
revestir el cardcter de una opcién, pero no es en definitiva obligatorio para nadie. Si
queremos contar con un argumento sélido de discusién a nivel de agenda gubemamental,
debemos de prescindir de argumentaciones religiosas, pues el SMA a nivel de politica
publica en un sistema liberal como el nuestro, debe considerar también a aquellos que
profesen otros credos o bien que no profesen ninguno (en donde tal vez el SMA se acepte).

En los tres grupos estudiados: publico en general; médicos y enfermeras y abogados
tuvieron una actitud de acuerdo en las condiciones de vulnerabilidad en que se encuentran
los pacientes terminales y la necesidad de que se respeten sus decisiones en cuanto a poner
fin con sus sufrimientos.

Se dio un consenso definitivo en los tres grupos con respecto al acuerdo de que es
indispensable contar con todos los requerimientos que ya hemos mencionado para que en
caso de que se legalizara el SMA se eviten abusos, ésta situacién inclusive fue una
preocupacién expresada por un nimero considerable de entrevistados, mas alld de la
respuesta dada a los reactivos relacionados con ello.

ANALISIS FACTORIAL
PACIENTES CON CANCER EN ETAPA PRE-TERMINAL Y TERMINAL

Para este grupo el primer factor latente: Percepcion de su salud y su vida explica la
variabilidad en las actitudes dadas por este grupo de pacientes, con respecto a disfrutar de
su vida a pesar de su estado de salud y de que su vida carezca de sentido dadas sus
condiciones de salud. Esta percepcién que tiene el paciente podriamos interpretarla en
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términos de que mientras hay pacientes que independientemente de sus condiciones de
salud desean seguir viviendo, también hay quienes consideran que su vida no es digna de
vivirse en sus actuales condiciones. Expresamente cinco de ellos al final de la entrevista
seiialaron que de existir la alternativa de recurrir al SMA lo harian. Particularmente uno de
ellos fue un paciente con VIH que se entrevisto el dia 4 de junio, solicitaba que alguien lo
ayudara a morir pues tenia conocimientos muy claros de como probablemente se produciria
sumuerte, y en efecto el dia 7, tres dias después, moria de acuerdo con lo que él nos habia
manifestado. Tratemos de imaginar lo que fue su agonia no solo fisica sino espiritual hasta
antes de que muriera.

Precisamente este dato (cinco pacientes que pedian el SMA o la eutanasia activa)
que corresponde en esta muestra de n=213 pacientes al 2.4% es bastante similar al que
reporta Holanda al sefialar que el porcentaje de pacientes terminales que solicita el SMA,
apenas supera el 2% del total de pacientes que mueren (elmalpensante, 1998 p.6 en Internet,
Altavista, Colombia y The Economist 1997).

Con respecto al segundo factor latente: familia, la variable manifiesta que mas
fuertemente se relaciono con dicho factor fue el de la posibilidad de poder compartir sus
temores y angustias, asi como haber conseguido una mayor union entre los miembros de su
familia. Nuevamente como en el caso anterior, en esta muestra encontramos pacientes que
estan de acuerdo que su enfermedad ha ocasionado esto, pero también hay quienes estan en
desacuerdo. Particularmente en este ultimo caso, encontramos a los pacientes que tienen
VIH, en cuya situacion sus propios familiares ignoran lo que les pasa o bien en otros casos
las culpabilidades y relaciones familiares de por si deterioradas se agravan ante la presencia

de un familiar con este tipo de enfermedad y mas aun si se encuentra en etapa pre-terminal
o terminal.

En el tercer factor latente: vida cotidiana encontramos dos variables manifiestas que
tienen que ver con la dependencia-independencia en las actividades de su vida intima diaria,
principalmente en cuanto a poder desplazarse. En un buen nimero de pacientes que ya no
pueden hacerlo, esto implica no sélo un sufrimiento de minusvalia y baja autoestima sino
que los lleva a considerarse una “carga” para sus familiares.

Finalmente el cuarto factor latente: tratamientos y sufrimientos conformado por la
variable manifiesta de mayor peso o carga: miedo al dolor, tiene una explicacion més o
menos clara segun diversos autores como Maza G. (1998), Elias N. (1982) y Ferrater M.
(1988) entre otros, quienes sefialan que el ser humano a lo que realmente tiene temor no es
en si a morir sino al proceso de morir y particularmente si este va acompaiiado de dolores y
con una baja calidad de vida, como sefiala Elias N. (1982 p. 11): “..pero lo que crea
problema al hombre no es la muerte sino saber de la muerte”. En el mismo sentido va la
hospitalizaciéon que para algunos tiene una connotacion de soledad, pues tal y como lo
sefiala este mismo autor Elias N. (1982 p. 106): “La persona agonizante recibe el
tratamiento médico mas avanzado que existe. Pero con frecuencia se piensa que los
contactos con las personas con las que el moribundo o moribunda se sienten unidos y cuya
presencia puede aportar el mayor confortamiento a quien esta despidiéndose de la vida,
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perturban el tratamiento racional del paciente y la rutina del personal hospitalario. Y en
consecuencia se reducen o se impiden estos contactos en la medida de lo posible”.

En cuanto a la tercera variable manifiesta de este cuarto factor: la angustia que al
paciente le causan los tratamientos a que debe someterse es producto de las experiencias
previamente vividas (quimioterapia, radioterapias y cirugias) o la angustia a lo nuevo y lo
desconocido, que pudo haber escuchado, visto o leido respecto a los tratamientos, tales
como caida del cabello, pérdida de peso, vomitos, entre los principales.

Del anélisis de estos cuatro factores resulta interesante observar que la mayor
relacion se da entre los factores latentes: percepcion de su salud 'y su vida y vida cotidiana
(¢ = .53) lo cual podriamos interpretarlo como lo que Elias N. (1982 P. 20) ha sefialado
producto de nuestro tiempo, en donde al propio moribundo se le esconde cada vez mas, se
le aisla, ha disminuido el grado en que otros viven la muerte de un individuo y se sienten
afectados por ella. El paciente al ser tratado como un individuo aislado percibe lo doloroso
de su situacién no sélo fisica sino de minusvalia y pérdida de autoestima como
anteriormente ya lo hemos sefialado.

Las correlaciones tan bajas e incluso inversamente proporcionales entre los factores:
familia y vida cotidiana (¢ =.04) y los factores familia y tratamientos y sufrimiento
(¢ = -.13) podria explicarse siguiendo a Elias Norbert cuando sefiala que la muerte y el
proceso hacia la misma en un paciente moribundo se vive de manera individualista e
independiente de la familia. La concepcién actual de la muerte es que “otros mueren, pero
yo no”. Elias Norbert (1982 pp. 10 y 17) nos dice que “...el quebrantamiento de la salud
suele separar a los que envejecen del resto de los mortales. Su decadencia los aisla y afiade
“...el problema social de la muerte resulta sobremanera dificil de resolver porque los vivos
encuentran dificil identificarse con los moribundos” . Afiade “...Nos tropezamos con un
problema general de nuestro tiempo: la incapacidad de ofrecer a los moribundos esa ayuda,
de mostrarles afecto que mas necesitan a la hora de despedirse de los demas: y ello
precisamente porque la muerte de los otros se nos presenta como un signo premonitorio de
la propia muerte. La visién de un moribundo provoca sacudidas en las defensas de la
fantasia, que los hombres tienden a levantar como un nuevo protector con la idea de la
propia muerte”.

Para los siguientes grupos: piblico en general; abogados y médicos y enfermeras se
analizan los tres o cuatro primeros factores, ya que los factores restantes segun los
resultados obtenidos, aportan poco a la explicacion de variabilidad del fenémeno estudiado.

PUBLICO EN GENERAL QUE TIENEN O HAN TENIDO FAMILIARES CON
CANCER.

En este grupo el primer factor latente: suicidio médicamente asistido (SMA) un
derecho es el factor que mas explica la variabilidad de las respuestas dadas por los sujetos,
(alrededor del 24% ). Este factor latente esta integrado por reactivos que enfatizan la
necesidad de que se reconozca como derecho al SMA en pacientes terminales de céncer
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capaces. En consecuencia las autoridades y nuestros representantes deberan abocarse a su
consideracién. Si asumimos que el derecho considera que los problemas ético-sociales
como seria el SMA, se resuelven mejor con medidas sociales, sin necesidad de recurrir a las
leyes, espera que la sociedad haga precisamente un estudio acerca del mismo, para analizar
la conveniencia o no de su legalizacion. Cuando el derecho esta convencido de que los
principios y précticas que quiere la sociedad serian mas benéficos si estdn protegidos
legalmente como podria ser el caso, estudiaria la introduccién de modificaciones en la
legalizacion del SMA.

El segundo factor latente: beneficio economico del dolor sefialado por esta
poblacion, podria explicarse en términos de que la poblacion pudiera estar considerando
que la medicina se ha convertido en un gran negocio lucrativo, asi como también las
industrias farmacéuticas que fabrican los costosisimos medicamentos que requiere un
paciente con cancer. Veamos un sélo ejemplo el medicamento taxarol es empleado en
pacientes con cancer generalmente a niveles paliativos o de sostén no de curacion, consta de
dos ampolletas y tiene un precio de $11,000.00. Los tratamientos de quimioterapia también
resultan ser muy costosos y mas aun si se requieren de varios ciclos.

En cuanto al tercer factor latente: aspectos religiosos las tres variables manifiestas
subyacentes a este factor tuvieron un porcentaje actitudinal de acuerdo mayor al 60% de
que las normas y principios religiosos no permiten al paciente terminal ni siquiera
considerar como alternativa el SMA. Pero como hemos podido apreciar anteriormente, este
tercer factor sélo explica el 5%, luego entonces este resultado nos sugiere que la religion
aunque se opone al SMA, buscando que la vida se preserve a toda costa no es tan
importante para este grupo. El resto de los factores obtenidos en virtud de que tienen un
porcentaje de explicacién bajo, muy similar a este ya no son explicados.

PUBLICO EN GENERAL QUE NO TIENEN O NO HAN TENIDO FAMILIARES
CON CANCER

El primer factor latente: suicidio médicamente asistido (SMA) un asunto legal con
un 26% de varianza explicada nos indica la misma interpretacién que dimos para el grupo
anterior (publico en general con familiares que tienen o han tenido cancer). Esto es, para
ambos grupos el SMA tiene un acuerdo sobre la necesidad de legalizarse y convertirse en
un derecho. Estos resultados reconocen que en el sistema liberal en el que vivimos debe
existir un estricto apego a la ley.

En cuanto al segundo factor latente: piedad por el sufrimiento fisico y emocional
hay un sentimiento de mayor acuerdo en cuanto a que el SMA es un acto piadoso que evita
sufrimientos y desgaste emocional tanto del paciente como de sus familiares. A diferencia
del grupo anterior (publico en general con familiares que tienen o han tenido cancer)
quienes no tienen este factor como parte de su estructura factorial, podria explicarse a partir
de que el primer grupo a que hemos hecho referencia en este analisis, ha llevado a cabo un
proceso de sensibilizacién ante la presencia de un familiar con céncer. Kuble-Ross citado
por Burke J. Balch y autores (Internet Altavista) sefiala cinco etapas en este proceso de
sensibilizacion y aceptacion: 1) etapa de negacion; 2) etapa de enojo; 3) etapa de reclamo;
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4) etapa de depresion y 5) etapa de aceptacion. En tanto que el grupo del publico que no ha
tenido familiares con cancer no ha vivido este proceso y considera doloroso e indigno que
un paciente sufra.

El tercer factor latente: suicidio médicamente asistido (SMA) un asunto de la
sociedad, nos sugiere que no es tan sélo un asunto médico o legal, sino que la sociedad
tiene convicciones y valores de que actual situacion de un paciente terminal tiene ademas
dimensiones éticas en donde la sociedad tiene que opinar, la sociedad contempla la
situacion de estos pacientes como dolorosa e inmoral. Y es precisamente ésta, la forma
como los problemas de politicas se construyen socialmente.

El factor religioso se constituyo en el quinto factor latente con un bajo porcentaje de
explicacion al igual que los restantes dos factores: sociedad y agenda gubernamental y
dolor.

ABOGADOS

El primer factor latente: libertad para decidir con un porcentaje de explicacion del
24% nos sugiere que la variabilidad observada en el grupo de variables manifiestas
subyacentes con un alto porcentaje de acuerdo al respeto a la decision de un paciente
terminal podria explicarse en términos juridicos basados en el principio y premisa
fundamental del sistema liberal: libertad y en la autonomia de la voluntad o
autodeterminacion, cuyo valor y sustento dentro de este tipo de régimen liberal es
incuestionable.

Sobre estos dos principios descansaria la explicacion de los siguientes factores
latentes: F3: respeto a la autodeterminacion; ¥4 : vacio legal y F9: respeto a la libertad y
autonomia de la voluntad.

Con respecto al segundo factor latente: suicidio médicamente asistido (SMA) acto
piadoso nos remite a la explicacion dada por el factor latente: piedad por el sufrimiento
fisico y emocional del grupo de publico en general sin familiares con cancer.

En el cuarto factor latente: vacio legal hay un reconocimiento explicito con respecto
a qué criterios legales se deben tomar en consideracion ante el SMA, a la falta nuevamente
de criterios juridicos, a los avances tecno-médicos en donde se prolonga artificialmente la
vida de un paciente terminal, al respeto irrestricto a la libertad, preservar la vida por sobre
todo, entre otros aspectos a considerar.

El papel de los estudiosos del derecho, asi como de las autoridades judiciales en el
SMA sera el de analizar el alcance constitucional (art. 14 Constitucional) a la vida en
relacion con el derecho a la libertad y de ser posible en relacion también con los minimos
niveles de dignidad de la vida de un paciente terminal, aunque sin embargo éste ultimo
concepto -dignidad- implica comparaciones subjetivas. Bajo la premisa de que el Estado en
un régimen liberal no puede oponerse a la decisién del individuo que no desea seguir
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viviendo y que solicita le ayuden a morir cuando sufre una enfermedad terminal, que le
produce dolores insoportables, incompatibles con su idea de dignidad (sentencia C-239/97
por la cual la corte Constitucional legaliz6 la Eutanasia en Colombia).

Y sobre todo, el Estado tiene el deber de proteger la vida humana por lo que sera
necesario que establezca regulaciones legales muy estrictas sobre la manera como deben
prestarse el consentimiento y la ayuda a morir (SMA) para evitar que en su nombre se
eliminen a pacientes terminales que quieren seguir viviendo independientemente de sus
condiciones de vida o que sufren de dolores y no han tenido acceso a los medios y/o
medicamentos para controlarlos o bien se encuentran bajo estados de severas depresiones o
bien presionados por familiares y amigos.

La implementacion del SMA es parte del proceso de politicas publicas que implicara
la presencia de profesionales en esta area, entre otros, quienes se encarguen del diseiio de
escenarios tendenciales en un trabajo eminentemente interdisciplinario.

MEDICOS Y ENFERMERAS

En el primer factor latente: respeto a decidir el SMA como alternativa para evitar
un sufrimiento innecesario, hay por un lado un reconocimiento mayoritario del 70% a la
libertad de decidir del paciente terminal y sin embargo hay sélo un 40% en donde el SMA
es la alternativa para acabar con los sufrimientos de un paciente terminal. Se observa
ambivalencia en estas variables, quizas se deba en buena parte a la ética en la que se formo
un médico y una enfermera de velar por la vida y por otra parte lo que implica el reto y/o
experimentacion de tratamientos y terapias médicas.

En el segundo factor latente: asunto legal-social se reconoce que la peticion del
paciente terminal al SMA es un problema no s6lo médico, como hemos reiterado se
requiere la participacion de la sociedad y del cuerpo juridico para realizar las tareas ya
mencionadas.

El tercer factor latente: cuestionamiento: ;vida artificial o suicidio médicamente
asistido?, pone de manifiesto lo que algunos estudiosos en este tema como Olivares D.
(1995, p. 223) ha argumentado, respecto a la inexistencia de una "...normatividad o
reglamentacion hospitalaria en las instituciones del sector salud en México que defina,
oriente e indique o contraindique especificamente las practicas asociadas al concepto de
eutanasia pasiva y que implica a pacientes terminales y/o irrecuperables, pero aun sin
muerte cerebral. Lo mismo ocurre en el terreno legal en cuanto a que no existe una
legislacion especifica y con capitulos detallados a dicho respecto™ Y el cuestionamiento
surge dado que en el caso de muerte cerebral si estd permitida la eutanasia pasiva y sobre
todo si hay donacion de érganos (Ley General de Salud 1983, reformada en 1987 y 1991).
Desafortunadamente en el caso de un paciente con cdncer que ha estado sujeto a
quimioterapia y radioterapias ninguno de sus drganos sirve para otra persona, situacion que
lo coloca en desventaja con respecto a la de un paciente que tiene muerte cerebral si
quisiera el SMA.
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El cuarto factor: beneficios economicos derivados del dolor humano, presentan una
clara polarizacion entre quienes estdn de acuerdo y en desacuerdo que si hay beneficios
econdmicos en la atencién al paciente terminal y por el otro el reconocimiento de casi un
57% que sefiala estar de acuerdo en que existen grupos que se benefician econdmicamente
de esta situacion, como probablemente serian los hospitales privados, la industria
farmacéutica y el ejercicio privado de la medicina, principalmente.

Como hemos podido apreciar a lo largo de esta exposicion, hay elementos comunes
ademas de lo ya mencionados en los capitulos anteriores a estos cuatro grupos, segun la
informacion obtenida de la aplicacién de los instrumentos:

1) Respeto del paciente terminal de cancer capaz a decidir sobre su propia vida y que este
derecho se positivice;

2) Necesidad de que existan regulaciones legales con objeto de evitar un mal uso del SMA;
3) VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA y

4) El SMA se justifica ante un sufrimiento imposible de controlar.

Estos elementos nos permiten concluir este capitulo sefialando la necesidad de que
este asunto del SMA se “abra” a la opinién publica, esto es, que se organicen foros y se
debate publicamente, en owas palabras que se publicite este asunto y que se determinen con
toda claridad todos los elementos que deben reunirse para que se tenga acceso al SMA
evitando con ello que se cometan abusos y minimizar la probabilidad de que ocurran errores
involuntarios.

Como sefialan R. Cobb y Ch. Elder (1986) para que un asunto logre ingresar a la
agenda sistematica, se requieren de tres elementos o prerrequisitos:
1) participacién amplia o al menos conciencia; 2) interés compartido de una considerable
parte del piblico en cuanto a que se requiere de alglin tipo de accién y 3) una percepcion
compartida de que el asunto posee un adecuado interés para alguna unidad gubernamental y
queda dentro de los limites de su autoridad. Los términos “interés compartido” y
“percepcion compartida”, se refieren al clima prevaleciente de opiniones y actitudes. Un
asunto solo requiere el reconocimiento de una parte importante de un sistema politico, no
de la ciudadania total. De acuerdo con los resultados presentados podriamos sefialar que hay
elementos para suponer que los dos primeros elementos se cumplen, no asi con el tercer
elemento por una serie de razonamientos y reflexiones que se presentan en el siguiente
capitulo. Por lo tanto este asunto publico, en las condiciones prevalecientes de nuestro pais,
tiene pocas probabilidades de ingresar directamente a la agenda gubernamental.
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CONCLUSION: ELEMENTOS PARA UNA AGENDA DE DISCUSION

En el capitulo 3 de este trabajo se presentaron las aportaciones de importantes
estudiosos de las politicas publicas, en lo que se refiere a problemas publicos y agenda de
gobierno. Se expusieron elementos tedricos y estudios de caso subyacentes a la
estructuracion de una agenda, asi como los diversos mecanismos y actores para conseguir o
impedir que un asunto logre ingresar a la misma. A pesar de estas aportaciones, el asunto
del SMA al igual que temas como el del aborto, pareceria en principio que deberian
permanecer cerrados, porque abrirlos, quizds traeria serios problemas, no sélo en
sociedades como la nuestra, sino como ya ha sucedido en otras partes del mundo, como
Canada, Reino Unido, Espafia y en ciertos Estados de la Union Americana como
Washington, en donde se oponen rotundamente a la legalizacion del SMA e incluso han
surgidos diversas asociaciones en contra del SMA, como la International Anti-Euthanasia
Task Force en el Reino Unido (Internet Yahoo en VESS), Ohio Right to Life Home
(Internet Yahoo, OHIOLIFE), entre otras. Los casos que son analizados por los autores v
que fueron revisados, no son polémicos, como lo es nuestro caso, lo cual les permite ir
modelando la realidad sin las complicaciones que tienen los asuntos relacionados con el
binomio vida-muerte.

En estos momentos nos encontramos ante vertiginosos avances técnico cientifico
que dan origen al surgimiento de dilemas de dificil solucion, derivados de aspectos como el
transplante de organos, la implantacion de drganos artificiales, la clonacion, la prolongacion
artificial de la vida, la prolongacion de la agonia de un paciente terminal (distanasia) y la
seleccion genética, entre otras. Las aportaciones realizadas por estos autores, nos permiten
comprender que la estructuracion de la agenda es una etapa del proceso de politicas
publicas que tiene muchas aristas, restricciones e imprecisiones y que por lo tanto no sélo
se requiere ir modelando el asunto, sino también ir desarrollando otros enfoques de politicas
publicas que aborden problemas de interrelacion entre la vida y la salud humana, la practica
de la medicina y la sociedad. Este nuevo enfoque de politicas publicas debera incorporar no
solo los valores propios de los profesionales de la salud sino también el consenso social en
torno a la preocupacion que genera la necesidad de legitimar y regular el ejercicio médico a
nivel social. Pues precisamente la sociedad es el sujeto y objeto de estas transformaciones.

Muchos de estos avances cientificos y tecnoldgicos tienen una aplicacion directa en
el campo de la medicina, que provocan frecuentemente, no sélo el asombro, sino también,
de acuerdo a una serie de patrones culturales de la sociedad que se trate, la emergencia de
politicas publicas que contemplen precisamente las nuevas condiciones sociales, juridicas,
éticas y morales.

En muchas ocasiones estos avances implican para muchos mejores condiciones de
vida, para otros incremento en el promedio de esperanza de vida y mejor control de su
enfermedad, pero es innegable que también para otro grupo de personas que padecen una
enfermedad irreversible y son ademas pacientes terminales, estos avances implican alargar
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su agonia. Y peor ain, cuando dichos avances atentan contra la dignidad del hombre, como
por ejemplo la experimentacion con seres humanos.

Los derechos humanos como una realidad presente en la vida social, juridica y
politica de las sociedades, son especialmente vulnerables frente a estos desarrollos
cientificos y tecnoldgicos que por su dinamica y velocidad de desarrollo hacen dificil una
constante reflexion sobre su impacto en las relaciones sociales y en el propio individuo. El
campo de la salud, incide de manera directa e inmediata en el bienestar, en la propia vida y
las condiciones de ésta en los individuos, por lo tanto tiene también un importante impacto
en la vida social. Por ello se requiere que estos avances ademas de someterse a un debate
publico sean regulados juridicamente, esto es, asuntos de agenda gubernamental, lo que
plantea la necesidad de disefiar politicas publicas apremiantes en este campo de la salud
llamado Bioética.

Nos referimos a politicas publicas que tienen su eje en el nicleo de las premisas y
postulados desarrollados por los fundadores del liberalismo politico y que ante estos
avances surgen nuevas situaciones en las cuales se cuestiona si realmente este liberalismo
responde a ellas, pues se trata de un sistema en donde las sociedades liberales no pueden ni
confrontar ni trastocar los limites que el propio régimen liberal ha establecido. Por lo cual
pensamos que en cualquier asunto de esta naturaleza (Bioética) al nivel de politicas
publicas sera muy dificil su abordaje e incluso podria permanecer cerrado hasta que se
contemplen:

1) otra clase de régimen distinto al liberal o
2) una diferente interpretacion de las actuales leyes.

Para el primer caso, aunque el sistema liberal considera inadmisible e intolerable
que la libertad de eleccion sufra recortes, en el momento crucial y particularmente
significativo de la vida de un paciente terminal, sus sistemas normativos parecen poco
sensibles a esta clase de reivindicaciones. Consideramos que nuestras leyes son injustas e
inicuas al no establecer diferencias entre un homicidio cualquiera y uno solicitado por la
propia persona, e impulsado por el deseo de solidaridad con el dolor o la dignidad de otro;
y en la idea de que el deber de proteccién del Estado encuentra un limite en la propia
voluntad libre y de autodeterminacion del sujeto.

Por otro lado, si el suicidio no constituye una conducta antijuridica en el sistema
liberal, no habria razones para que no lo sea la de quien contribuye, con sus conocimientos
(médicos) para que termine con la vida de la manera mas indolora y rapida de quien siendo
paciente terminal capaz lo ha solicitado.

De el ensayo de Mills Ch. (1964) respecto a la doctrina “sociedad abierta” (open
society), Wilmoore Kendall (citado por Sherlock, 1981) argumenta s6lidamente su postura
de que en cualquier régimen politico ciertos asuntos o temas deben permanecer “cerrados”
en el sentido de que probablemente el discutirlos publicamente los catalogaria como
politicas escandalosas.
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Estos argumentos nos sirven para estructurar el curso que han de seguir los
ciudadanos quienes son la materia y substancia de la sociedad a la que pertenecen y en la
que viven. En el régimen liberal es donde seguramente se puede llegar a tener el mayor
consenso de libertad personal, donde la propia libertad da las direcciones para ejercer los
principios que de ella emanan y ain cuando algunos se encuentren fuera de esta esfera de
libertad de accién ellos mismos protegen este régimen.

Actualmente uno de los asuntos o temas mas demandantes en medicina se refiere al
supuesto derecho de algunos pacientes a que se les retire los apoyos o en algunos otros
casos a tener una muerte inducida o anticipada. Muchos intelectuales han argumentado esto
como un derecho que tiene cualquier persona en cualquier condicién de minusvalia tal
como el caso de un paciente lucido con cancer, o un ser humano con retardo mental y
seriamente deformado. Ademas se exige o se reclama como un derecho que puede ser
ejercido tanto por la propia persona que tiene el padecimiento como por el tutor o familiar u
“otros” cuando el sujeto no puede hacerlo (como el caso de los neonatos o quienes se
encuentran en estado de coma) suponiendo que estan actuando en su nombre.

Como estos “otros” pueden ser diversos actores segun el autor que lo trate: padres,
familiares, médicos, comités o cortes, se les ha defendido como posibles tomadores de
decisiones. Todos los argumentos que subyacen a esta postura, presuponen que alguna
persona o grupo tiene el derecho moral “de decidir” si retira los aparatos que le estdan dando
vida artificial a un ser humano cuando la persona no puede consentir por €] mismo.

Las razones precisas para este argumento varian de autor a autor pero lo que si es
claro y unanime es que se trata de un juicio fundamental que debe hacer cualquiera que
desee defender o sostener una politica publica de que hay algunas vidas que no merecen la
pena de vivirse. Ademas este juicio debe ser capaz de realizarse por terceros de una manera
no arbitraria, esto es, objetiva, que ademds sea justa para la persona involucrada y que
también sea equitativa, esto es, que pueda ser aplicada justamente a otros casos iguales o
similares. Por ejemplo, alguna persona podria ser capaz de saber si alguien tiene una vida
no digna de vivirse de acuerdo a los prototipos o estandares que emplea y los cuales podrian
ser aplicados también y de manera justa por otro cualesquiera en el juicio de la vida de otra
persona.

La centralidad de este asunto en el debate de la muerte inducida, la suspension de
vida artificial o bien no llevar a cabo ningliin tratamiento, es un asunto ampliamente
discutido por muchos intelectuales e interesados en el tema, en relacion con los casos en
donde estan involucrados en la toma de decisiones los padres, familiares, médicos y
comités de evaluacion, cuando los pacientes no pueden decidir por ellos mismos. En todos
los casos esta situacion involucra decisiones en el sentido de si se retiran los aparatos que
proporcionan vida artificial o se induce la muerte en donde a final de cuentas nos lleva al
mismo juicio respecto de si se trata de una vida no digna de vivirse.

Este juicio de si se trata de una vida no digna de vivirse, auin cuando el paciente sea
el que estd solicitando la suspensiéon de los cuidados artificiales puede facilmente
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comprenderse con la ayuda de un ejemplo. Suponga que tenemos a una persona que es
diagnosticada con precision y confiabilidad como un esquizofrénico acompaiiado de una
severa paranoia. Seguramente no estamos haciendo que se cumpla su deseo expresado de
que el tratamiento se interrumpa sin antes haber realizado una completa investigacion sobre
su deseo y su competencia mental. Aunque estuviéramos a punto de acceder a su solicitud,
esto no lo hariamos sélo hasta después de realizar un juicio independientemente de que su
solicitud fuera razonable, esto es, ¢si seria razonable para una persona en tales condiciones
de llegar a la conclusion de que €l o ella tienen una vida no digna de vivirse?.

Nuestro punto de vista sobre esto es que, si somos complacientes para consentir en
cualquier peticiéon de terminacién de un tratamiento, aun de la persona mas inestable
mentalmente, entonces debemos aiin enfrentarnos con nuestro juicio independientemente de
que si la vida de €l o ella no son dignas de vivirse. O para ponerlo de manera més sencilla,
ain debemos juzgar si uno es capaz de concluir de manera razonable que la vida de esta
persona es una vida no digna de vivirse. En resumen, las simples demandas de justicia o
imparcialidad son las que nos conducen a la conclusion de que debemos ser capaces de
especificar qué caracteristicas son las que distinguen esas vidas en donde la muerte es el
resultado més deseable.

Que los argumentos de estas politicas nos llamen a todos a hacerlo es pues un juicio
publico de que ciertos seres humanos con especificas deficiencias o defectos tienen vidas
que no son dignas de vivirse. Lo inevitable de un juicio publico para estos seres se deriva de
dos importantes consideraciones:

1) bajo los actuales estatutos legales, la vida artificial es dudosamente legal y la muerte
inducida es definitivamente ilegal. Para cambiar este estado de cosas se necesitaria
modificar las leyes o su clasica interpretacion por parte de los jueces y magistrados.
Cualquiera de estos dos movimientos implicaria un juicio publico, en el sentido de que
algunas vidas no merecen la pena vivirse y

2) la segunda razén de la naturaleza necesariamente publica del juicio sobre si algunas
vidas no merecen la pena de vivirse proviene del compromiso basico de los moralistas, de
los tomadores de decisiones (policy makers) y ciudadanos para crear y sentar las bases de la
justa aplicacion de las politicas publicas al respecto. El principio basico de justicia que
subyace es: trato similar a casos similares, que es también la creencia mas ampliamente
enarbolada por los moralistas de cualquier escuela del pensamiento y por los ciudadanos de
cualquier corriente politica. Si cualquier persona X comete un crimen y otro cualquiera Y
también comete el mismo crimen ambos deberian recibir substancialmente el mismo
tratamiento por la sociedad, a menos de que hubiera agravantes diferentes, el sujeto X no
deberia salir libre por la razén irrelevante de que el juez es su amigo personal.

Este compromiso de trato igual a casos similares sugiere la presencia de otras
razones de conocimiento publico, claramente definidas sobre los estdndares para llevar a
cabo el juicio en cuestion. Sélo de esta manera se tendrd un efectivo control en la
arbitrariedad, que es esencialmente injusta y de decisiones discriminatorias hechas por
comités, juzgados, padres, familiares o médicos. Tales decisiones contempladas por los que
sostienen las politicas de la eutanasia, hechas en la obscuridad, sostenidas por visiones



POLITICAS PUBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: UN
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL

CAPITULO 8 CONCLUSION: ELEMENTOS PARA UNA AGENDA DE DISCUSION
publicas y escrutinio, incrementan el espectro de vicios o sesgos, arbitrariedades e
irracionalidad. Factores como éstos por ser determinantes de si un individuo vive o muere
es una invitacion abierta a los graves y temidos abusos hechos tanto por amplios sectores de
la sociedad, como por los criticos y por quienes estan en contra de la eutanasia.

La sociedad deberia estar preparada para pagar un gran precio al definir al verdugo
con enorme claridad. Ni los médicos, ni los parientes, ni los juzgados ni ninguna legislatura
deberia estar entrometidos en las decisiones de discrecionalidad como para que la decision
de una vida pueda ser tomada con impunidad. En la historia, hay diversos ejemplos de
abuso de estas acciones.

En resumen, los defensores de las diversas formas de eutanasia deben argumentar
para que ésta sea publicamente anunciada, estindares no-arbitrarios que especifiquen que
algunas vidas humanas con determinadas caracteristicas no merecen la pena vivirse. Esta
suerte de juicio es, sin embargo inconsistente con las premisas histéricas de los regimenes
liberales. La premisa historica fundamental de los regimenes politicos liberales es: la
inviolabilidad de la vida humana, “Ninguna persona serd privado de su vida, libertad o
propiedad sin un debido proceso legal”. Tal y como lo sefiala el Art. 14 de nuestra
Constitucion Mexicana. Todos los hombres y las mujeres son politicamente iguales, no sélo
algunos. Todos los hombres y las mujeres estdn legalmente bajo la minimas protecciones
legales otorgadas por la Constitucion, y no s6lo para una clase o raza o grupo de personas
con habilidades cognitivas. Sin embargo si la vida es un bien indisponible se niega el
derecho de autonomia o autodeterminacion. Resulta curioso como en este sistema se
reconoce al individuo la posibilidad de expresar de manera auténoma sus opiniones acerca
de la politica, con el voto, de disponer de su patrimonio y negarsela para un asunto de tanta
trascendencia como lo es las decisiones sobre el tiempo y la forma como un paciente
terminal capaz desea morir.

Para llevar a cabo la eutanasia como una alternativa valida para ciertos sujetos es
necesario una politica de grandes alcances sobre los aspectos acerca de la viabilidad de los
actuales regimenes liberales quienes son los que mas han discutido este asunto hasta ahora
y cuyas discusiones van en aumento dia a dia. Los fundadores del liberalismo no se
plantearon la posibilidad de incluir una politica selectiva de eutanasia.

La creencia liberal basada en la libertad humana para elegir la terminacién de la
propia vida da sentido a la politica de conceder igual valor a cada vida. Precisamente la
libertad (Papacchini A. s/f p. 99) “ -es el rasgo distintivo de lo humano, y la prerrogativa de
lo que se siente mas orgulloso- encuentra en la autonomia su expresion mas elevada. El
primer requisito de una conducta auténoma lo constituye la decisién, por parte del
individuo, de asumir directamente la responsabilidad de su propia vida y de no dejar que
otros decidan en su lugar. Carece de sentido hablar de autonomia cuando no existen el
deseo y la voluntad, por parte de la persona, de encauzar su vida de acuerdo con patrones
propios y con proyectos libremente asumidos. Esta decisién supone a su vez en el individuo
la posibilidad efectiva de gobernarse por si mismo, sin necesidad de depender de instancias
ajenas, la capacidad de proponerse metas valiosas y de revisarlas criticamente, proponerse
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metas valiosas y de revisarlas criticamente, la habilidad para elegir los métodos apropiados
para lograrlas, al igual que cierto poder de autocontrol indispensable para canalizar sus
energias vitales hacia el logro de los fines libremente escogidos y asumidos. Pero la
autonomia es también ‘responsabilidad’ moral que corresponde a una etapa mas
desarrollada de la formacion de la persona, en la que el deseo unilateral de realizacion
queda condicionado y supeditado a la posibilidad de que resulte compatible con los deseos
de libertad de los demas, y con el respeto que todos ellos merecen como agentes morales”.

Los regimenes liberales son asi regimenes sumamente apegados a la ley. Esta
afirmacion va en dos sentidos: 1) teniendo rechazada la sociabilidad natural del hombre, el
liberalismo reemplaza esto con un conjunto de convenciones legales que llegan a ser los
eslabones que sostienen a la sociedad unida. El estar sin ley es estar sin gobierno, reducido
el status animal descrito en muchas versiones del estado de la naturaleza, que es una parte
endémica de la teoria liberal. “Gobernar sin leyes”, escribio Locke, “es, yo supongo un
misterio en las politicas, inconcebible a la capacidad humana e inconsistente con la
sociedad humana” (citado en Sherlock, 1981).

El imperio de la ley, caracteristica de los regimenes liberales, asegura la igualdad
con respecto a los derechos basicos lo cual permite ignorar las demandas de aquellos que
afirman que son superiores en virtud del conocimiento de que ellos pueden actuar contra
los derechos de otros con impunidad. En rechazo a las demandas de tales regimenes
individuales liberales afirman la superioridad de la ley y asi reafirman su compromiso de
igualdad para rechazar a quienes dan lugar a sus demandas superiores o a su conducta
escandalosa.

Tratando de enmarcar un conjunto de criterios consistentes con este requerimiento
minimo que determina con justicia qué constituye una vida no digna de vivirse,
necesariamente cada uno de nosotros retoma y considera como recursos a sus sentimientos,
a su intuicién o su conviccidn religiosa, raramente bajo un cuestionamiento filosofico. ;Se
justifica moralmente la decision de anticipar la propia muerte?. El debate moral sobre la
eutanasia toca los linderos de las controversias similares acerca de la permisibilidad del
suicidio y del derecho del sujeto a disponer libremente acerca de su vida y su muerte. El
suicidio abarca sin duda un abanico mucho mas amplio de posibilidades. Sin embargo,
tanto en el caso general del suicidio (no penado en los sistemas liberales) como en el
especifico del sujeto que solicita una muerte anticipada para evitar un dolor dificilmente
controlable o una existencia para él degradante se presenta un problema en comun: la
posibilidad o no de justificar moralmente una decision que por objeto adelantar la muerte.

Consideremos por ejemplo la popular pero vaga frase: “Vida con dignidad” humana
o su opuesto a vida “sin dignidad”. Tratando de especificar en qué consiste esta vida hay
muchas definiciones del término “dignidad” casi como igual cantidad de individuos
definiéndola. Tal y como lo vimos al final del capitulo dos.
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La inmensa dificultad para formular un estandar o prototipo apropiado para
determinar cuando una vida no es legalmente capaz de vivirse nunca ha sido totalmente
abordado por los partidarios de las diferentes formas de eutanasia. Algunos han reclamado
que la degeneracion cognitiva dirige a algunas personas a ser “incapaces de una existencia
racional”, nunca diciéndoles lo que esta afirmacion o declaracion significa y dindonos a
entender un espantoso consejo con respecto al “cuidado” de 10,000 personas en condiciones
severas y de profundo retardo en nuestras instituciones. Algunos se han centrado en
multiples deficiencias tales como no caminar, incontinencia urinaria, ceguera y/o retardo
mental, sin desde luego decimos que la relacion légica de estas condiciones es que se trata
de una "vida no digna de vivirse”. Algunos se han centrado en las penas de ciertas vidas,
un término que es justamente tan vago como “dignidad” y una ausencia de cualquier
justificacion, es justamente tan abierto como arbitrario y de aplicacién peligrosamente
expansiva. Algunos han argumentado que la “habilidad cognitiva para relacionarse con
otros” es un factor crucial sin decirnos cuanto de tal habilidad es crucial ( 0o que poco, a
partir de muchos de nuestros ciudadanos severamente retardados no pueden cualificarse si
su nivel es en conjunto ain razonablemente alto).

Ninguno de estos ni ninguna de otras formulaciones similares, se acerca a un
minimo estdndar de aplicabilidad general, imparcialidad y no-arbitrariedad. Por lo tanto
estas formulaciones no nos pueden dar confiadamente las herramientas intelectuales
necesarias para decidir sobre el juicio final de si una vida es no digna de vivirse y que
ademas no debemos olvidar que el preservar la vida es el mas primitivo de los derechos del
ser humano.

Si la eutanasia demanda un cambio del régimen liberal, basicamente esto demanda
de nosotros un juicio de que algunas vidas humanas que ostensiblemente no merece seguir
viviendo carecen de la mas minima proteccion que le son proporcionados a todos los otros
ciudadanos. Este argumento hay que situarlo en el contexto de algunas consideraciones de
las diferentes formas de eutanasia que estdn bajo debate actualmente. Es claro que hay
fallas de una gran parte de los que se abocan a este asunto para especificar exactamente, lo
que para ellos significa el término “eutanasia”.

El debate sobre la eutanasia frecuentemente ha involucrado dos clases de términos o
conceptos que estan frecuentemente pensados para degradar la distincion crucial del sentido
moral: 1) distincion entre eutanasia activa y pasiva. La eutanasia pasiva es cuando un
meédico retira los sistemas artificiales de un paciente o suspende el inicio o continuacion de
un tratamiento o terapia (respiradores, quimioterapia, etc) y 2) la eutanasia activa es
aquella donde un médico induce activamente una muerte sin dolor. Particularmente esta
ultima conceptualizacion abri6 el debate de la eutanasia entre eutanasia voluntaria y
eutanasia no voluntaria. Esta es justamente una distincién sencilla basada en si el médico
actua en funcioén del requerimiento de un paciente o bien al requerimiento de cualquier otro
pariente o familiar. Cada una de estas distinciones tiene alguna relevancia intuitiva para la
decision moral. Por ejemplo, actuando por direccién expresa de un paciente seguramente:
resulta menos peligroso que quien lo hace actuando al posible requerimiento inducido,
viciado o sesgado de alguien mas con intereses personales. Ademas mientras la distincion
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entre eutanasia activa y pasiva continia y surgen nuevos conceptos habra lugar para el
surgimiento de algunas cuestiones importantes ademas de las ya existentes. Aun desde la
perspectiva de este ensayo ninguna de estas distinciones es especialmente 1til. Esto se debe
a que los casos en que cada uno de los subconjuntos aun involucran un juicio politico mas
problemético respecto a que algunas vidas humanas que continian viviendo no merecerian
hacerlo maés.

Esto es claramente cierto con respecto a los casos de la eutanasia no voluntaria en
que una persona o grupo decide por otra si induce a morir o suspender las medidas de
soporte o sostén. Esto es al menos obvio pero no menos cierto en muchos casos que
involucran decisiones hechas por los pacientes. Esto puede visualizarse de diferentes
formas. Primero, al considerar el caso de una persona A que le pide a alguien B ayuda para
proporcionarle la muerte (ya sea pasiva o activamente). La peticion de A debe realmente
influir a B para que sea exitosa. B debe ratificar la decision de A. Ahora bien si B es un
agente moral seriamente comprometido, €] no sélo consentird ciegamente en cualquiera de
las peticiones que se le han hecho sino que de manera independiente como agente moral
debe hacerlo. ;{No necesariamente involucrard esta decision de B una valoracién de la
condicion de A, que desde luego determinara gradualmente la insensatez de A?. En esencia
entonces, no estamos dando apoyo al juicio de que la vida de A no es digna de vivirse o
mas sutilmente no estamos obligados como personas o agentes morales independientes a
decidir que esto seria razonable para una persona en la condicion A para concluir que la
vida no merece la pena de vivirse?.

Si una persona normal, esto es, un individuo con salud C le pide a D que lo mate,
seguramente D no lo haré, y en un régimen liberal, si la ley prohibe cierto acto a todos, en
consecuencia ésta también le prohibe a D llevar a cabo tal peticion. En el caso anterior A
estaria normalmente protegido al tener que inducir a B para llevar a cabo su muerte. Sin
embargo aun existe un amplio rango de casos en los cuales a B le esta permito actuar en
formas normalmente prohibidas por la ley. Por lo tanto pareceria claro que estamos aun
involucrados en un juicio politicamente traicionero de que algunas vidas humanas no se les
concede la mayor proteccion primordial en que se sustenta el régimen liberal.

Este mismo punto es cierto aun en los casos en lo que se ha llamado la “eutanasia
pasiva”. Si A solicita que le sea retirado lo que sostiene su vida, por ejemplo, los
antibidticos por una neumonia, €l no esta consistiendo ciegamente ante cualquiera de estas
acciones a menos que deseara llegar a ser un robot moral. Necesitaria evaluar
independientemente si deberia cumplir con esta peticiéon. Dicho juicio inevitablemente nos
lleva a la conclusién de que seria razonable para un paciente que se encuentra en esta
condicién concluir que su vida no merece la pena de vivirse.

Hay que hacer una distincion importante para darle significancia al argumento que
se ha hecho. Y es esencialmente la decision entre acelerar la muerte y no prolongar la
agonia. Esta distincion es similar pero no es lo mismo a eutanasia pasiva y eutanasia activa.
Esta distincion sélo es valida para el caso de los pacientes que se encuentran en fase
terminal en un proceso irreversible. Y justamente al hablar sobre las vidas que no merecen
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la pena de ser vividas constituye el tema central. Por un lado tenemos a los pacientes
moribundos de una enfermedad irreversible, esto es, que no puede ni prevenirse ni curarse y
que ademas llega a ser un asunto relevante, cudles y qué clase de cuidados deberian
brindarsele durante este tiempo final. En tal caso un paciente tiene un cierto nimero
limitado de alternativas. Cada una de ellas involucra un cierto tipo de vida que él puede
decidir o no durante sus ultimas semanas de vida. Veamos, él puede decidir vivir un corto
periodo sin “tratamientos” o vivir un poco mas sometiéndose a los tratamientos. Puede en
principio escoger cualquiera de ellas, lo cual esté justificado no por la creencia de que la
vida no es digna de vivirse sino porque tal eleccion para decidir como al final quiere vivir
es justamente una eleccion para vivir no para morir.

Pongamos el caso del paciente “X” que ha decidido no continuar con los
tratamientos de quimioterapia paliativa porque piensa en su pequeiia hija, de quien quiere
que guarde el recuerdo de una madre feliz, y no de una madre que vomita
permanentemente, que tiene nauseas, que se le cae el pelo y sufre de fuertes dolores de
cabeza producto de la quimioterapia. Recuerda que cuando se sometié al primer ciclo de
quimioterapia su pequeiia hija lloraba, se comia las uiias, no comia, tenia pesadillas, gritaba
y lloraba por las noches. La decision de esta paciente es una decision por la vida, una
decision que las sociedades liberales protegen y confirman. Alguna otra paciente pudo
haber escogido someterse a los ciclos de quimioterapia paliativa, pero de cualquiera
manera, ambas decisiones son correctas dentro del ambito de lo que las sociedades liberales
pueden y deben mantener y proteger.

Pensemos hipotéticamente ahora que la paciente X le ha pedido a su doctor induzca
su muerte de una forma no dolorosa. Tal peticion de muerte seria la antitesis de la
afirmacion de la vida. Haciendo tal peticion supondria una creencia de que su vida no
tendria mas significado, que en efecto para su vision utilitaria su vida no vale la pena de
vivirse. Ademas si el médico accede a esta peticion estaria reconociendo que hay vidas que
no merecen la pena de continuar siendo vividas y que por lo tanto el médico podria juzgar
cuando una vida no merece la pena de continuar .

La distincién en apresurar una muerte y la no prolongaciéon de una agonia es
importante por las siguientes razones: 1) permite preservar el compromiso liberal de la
igualdad del continuo de las vidas humanas como una precondicion de la libertad civil para
elegir vivir en las formas personalmente deseables; 2) igualmente permite preservar la
libertad de los pacientes a rehusarse a las medidas médicas que finalmente no pueden
salvarlo reconociendo al mismo tiempo el derecho constitucional mas basico y 3) de lo
anterior se desprende que el médico para poder cumplir con la voluntad de un paciente
terminal en términos de que puedan ser retiradas las medidas que realmente ya resultan
indtiles le dan fuerza al objetivo mas importante o significativo de la medicina: la
preservacion de la vida humana hasta donde sea posible.

Esta distincion que acabamos de hacer preserva un derecho largamente sostenido y

defendido por los pacientes y los médicos. De lo anterior se desprende que el paciente de
forma individual puede decidir como desea vivir en sus condiciones de moribundo o
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potencialmente moribundo y para ello solicita de los médicos que respeten tales decisiones
tal y como lo hizo el doctor de la paciente X anteriormente mencionada.

Por otro lado, esto nos lleva a sostener la necesidad de la existencia de nuevos
derechos para solicitar la asistencia médica a su muerte a partir de la deliberacién médica.
Lo cual preserva uno de los principios fundamentales de nuestro régimen liberal que al
mismo tiempo encama el respeto mas extensivo posible a la libertad individual para que de
ella emane el disefio de los principios que la fomenten.

A manera de resumen se presentan las siguientes conclusiones y recomendaciones
que podrian incluirse en el debate del SMA para su probable ingreso a la agenda
gubernamental :

1.- La muerte es el destino de todos y en consecuencia a todos nos afecta.

2.- Se requerira de construir un nuevo enfoque de Politicas Publicas para abordar asuntos
delicados que estin surgiendo ante los avances técnicos y cientificos que tienen que ver con
la vida y la salud humana, la practica de la medicina y la sociedad (Bioética). Asi como tal
vez un nuevo régimen distinto al liberal o un cambio en la interpretacion de las leyes o el
surgimiento de nuevos derechos que protejan a un enfermo o a cualquier ser humano que se
encuentre en condiciones vulnerables, como la experimentacién con seres humanos e
indefensos para que incrementemos nuestras probabilidades de incluir en la agenda
gubernamental asuntos de esta naturaleza.

A principios de este afio (La Jornada 1998 p. 60) en Londres se produjo la noticia de
que la clonacién humana sera inevitable. Cientificos estadounidenses que han hecho
experimentos con monos y células de embriones, asi como recientemente (23 de julio) la
clonacién con ratones (mamiferos), convierten la clonaciéon humana en algo casi inevitable.
Richard Seed (La Jornada 1998 p. 60) desencaden recientemente una polémica al anunciar
su intencién de avanzar en la clonacién humana para ayudar a las parejas que no pueden
tener hijos. Sin embargo el Presidente Clinton pidi6 al Congreso aprobar una ley para
prohibir experimentos de este tipo por lo menos durante cinco afios. Finalmente Don Wolf
(La Jornada 1998 p. 60) , cientifico que trabaja con primates en Oregon, dijo que los
laboratorios mds actualizados estin ya mordiendo el freno en su afan por comenzar la
experimentacion con humanos.

De no conseguir el cambio de sistema liberal, particularmente en el caso del SMA se
estaria violando uno de sus postulados basicos de orden juridico y a la vez, se pondria en
entredicho una de las obligaciones prioritarias del estado de derecho (caracteristica
fundamental del sistema liberal democratico): la proteccion eficaz de la vida humana,
incluso en contra de las pulsiones de muerte de los propios individuos.

3.- Llegar a un consenso respecto a los diversos significados que en medicina, derecho,

psicologia, sociologia, entre otras ciencias, se le ha dado a diversos conceptos derivados de
eutanasia para un solo significado: ser asistido para que un médico le proporcione y/o
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administre a un paciente en etapa terminal capaz los medios farmacolégicos (una receta,
medicamentos, un dispositivo o artefacto para el suicidio farmacolégico) para terminar con
su agonia, en respuesta a una solicitud expresada por el paciente que esté libre de presiones
externas o estados depresivos.

A la fecha y tal y como lo hemos presentado en este trabajo existen las mas diversas
clasificaciones y significados en ocasiones sin concordancia alguna, veamos por ejemplo
que hay: Eutanasia voluntaria, eutanasia no voluntaria, eutanasia involuntaria, suicido
asistido, suicido médicamente asistido, eutanasia pasiva, eutanasia activa, eutanasia directa,
asistencia al suicida y ortotanasia, entre otros .

Un nombre que ha pretendido englobar este contenido empleado a nivel
internacional es el de Suicidio Médicamente Asistido (SMA) el cual para ciertos publicos,
particularmente los médicos no han estado de acuerdo con la palabra Suicidio, pues
consideran que se trata de no prolongar la agonia de un paciente moribundo y que deberia
acufiarse otro término diferente a suicidio. Aunque por otro lado, los juristas argumentan
que si se trata de un suicidio, puesto que el paciente estd dando su consentimiento al
solicitarlo. Es por ello que ha surgido algunos calificativos como suicido piadoso, tratando
de suavizar la fuerte connotacion que tiene esta palabra.

Como vemos esta es una tarea pendiente que requiere de llevarse a cabo si queremos
entrar a discutir y profundizar en cuestiones de mayor envergadura, como las que aqui se
han presentado.

4.- El argumento de Vida digna-Muerte digna mas esgrimido por los defensores del SMA a
la luz del andlisis aqui realizado, no resulta valido, en ténninos de que al definir dignidad
nos enfrentamos a un concepto muy subjetivo que tiene una gran cantidad de connotaciones
eminentemente de caracter ético, lo mismo nos sucederia al emplear el argumento calidad
de vida. de aplicacion general. Ademas, en un sistema liberal tenemos también que hablar
de equidad. Nuevamente tenemos el problema de la falta de precision en los conceptos y
con ello la falta de consenso, que nos lleva a un problema mayor particularmente en
sociedades como la nuestra, de grandes desigualdades sociales: ;como se puede aspirar a
tener una muerte digna cuando no se ha tenido una vida digna?. Y entonces quizas
deberiamos primero resolver el cuestionamiento de establecer los estindares de lo que se
considere como una vida digna para entonces poder abordar los correspondientes a una
muerte digna.

Sin embargo debemos recordar que en el caso de Colombia, como anterionnente
vimos la dignidad si fue uno de los argumentos que determino la sentencia C-239/97
favorable hacia el SMA. Pero precisamente es ahora uno de los argumentos que
paraddjicamente estan empleando quienes buscan que esta sentencia sea anulada. Ademas
de otros argumentos tales como, que la vida no es un bien disponible (Intemet Yahoo
elmalpensante p. 1).
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5.- No podemos afirmar que el suicidio en pacientes terminales capaces y no capaces a
pesar de que esté penalizado tal y como lo sefiala el Art. 312 de nuestro Cédigo Penal no
se lleve a cabo en nuestro pais. De manera indirecta -en pléticas informales- en algunos
casos y en otros directa (declaraciones del Dr. Uriaga 1998 canal 11 de TV. 5/6/89)
sabemos que la asistencia médica y no médica (llevada a cabo por los propios pacientes y/o
familiares, cuando deciden no iniciar o suspender un tratamiento paliativo) se practica en
este pais. El asunto es justamente definir y normar los mecanismos del cémo, el cuando y
el quién decide poner fin a la agonia de un paciente terminal capaz que lo ha solicitado. Qué
fue justamente la mayor preocupacion expresada por los pacientes terminales, del publico
en general, los abogados e incluso de los médicos obtenida durante el trabajo de campo.

6.- En el régimen liberal en que vivimos, la preservacion de la vida (en términos
sumamente generales) es una garantia individual (Art. 14 Constitucional), que esta por
encima de cualquier otro derecho, sin embargo no contempla los casos en que ésta es una
vida que se vive dentro de un proceso de agonia con un permanente deterioro fisico asi
como un desgaste emocional y econémico ante el diagnéstico de una situaciéon terminal
irreversible. No hay garantias individuales para estos casos y en consecuencia es necesario
plantearnos nuevos derechos o dar una reinterpretacion al mencionado Art. 14
Constitucional sobre este asunto. Estamos abogando por la vida, esto es, por las
condiciones en las que se quiere vivir los ultimos dias, lo que bien podria sefialarse no
cémo se desea morir sino la forma en que no se desea terminar. Con un absoluto respeto a
la decision individual en donde estamos dando un voto de confianza y respetabilidad a la
conciencia individual. De no hacerlo estariamos suprimiendo la conciencia individual e
infringiendo el principio de libertad que tiene todo individuo. Los pacientes terminales de
cancer que fueron estudiados en este trabajo tienen muy presente las condiciones de su vida
y susalud. Fue el factor que mas fielmente reprodujo las correlaciones entre condiciones de
vida y salud, para algunos de ellos la percepciéon de su vida era no digna de vivirse mas.
Pero también hubo un segundo factor importante: miedo a los tratamientos a que debe
someterse y el sufrimiento que vive.

7.- Otro argumento que podemos emplear para iniciar la discusion o debate es que el SMA
debe ser considerado como una alternativa adicional a las medidas terapéuticas y
psicoldgicas que se le pueden ofrecer a un paciente terminal para acabar con sus
dolores, sufrimientos, desgastes emocionales y econémicos asi como el de sus familiares.
Entre los profesionales de la salud se ha venido imponiendo de manera paulatina otra idea
acerca del sentido de su intervencién y otra manera de mirar la muerte: mas que la
postergacion indefinida de la muerte, el cuidado de la salud parece orientarse hacia el
objetivo de asegurar cierta calidad de vida, lo que también significa el abandono paulatino
de la tendencia a considerar la muerte de sus pacientes como un fracaso profesional. Las
insistentes protestas de pacientes y familiares inconformes con la aplicacion de cuidados
intensivos o reanimacién parecen haber encontrado cierta convergencia en la opinién
publica y en los profesionales de la salud.

En el Manifiesto sobre la eutanasia publicado en The Humanist en julio de 1974
(Papacchini A. s/f p. 103) se sefiala que la solicitud de un paciente capaz a decidir su propia
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muerte es un derecho, en el sentido de que tal solicitud todo paciente capaz de elecciones
auténomas puede rechazar un determinado tratamiento médico y en general puede disponer
libremente de su propia vida y eventualmente contar con la facultad de vivir.. Este nuevo
derecho que se propone en palabras de Neri D. (citado por Papacchini A. s/f p. 103), su
funcioén es la de brindarle al individuo la posibilidad de el derecho a elegir, sobre la base de
su propia concepcion del bien y en los limites que este derecho conlleva, el tiempo y la
modalidad de la propia muerte. Concebido de esta forma, el derecho a morir de un paciente
terminal, siguen pensando que la vida no es un bien disponible, y que la eventual aceptacion
de un derecho de esta naturaleza seria incompatible con el caracter absoluto e inalienable
del derecho a la vida. Es decir, el individuo no estaria autorizado a tratar la vida como si
fuese un bien disponible cualquiera, un bien o una propiedad externa. Se impone, en
consecuencia, la necesidad de justificar un derecho de esta naturaleza.

Sin embargo estamos conscientes como acabamos de analizarlo que no es una tarea
nada fécil de conseguir, por lo cual en un primer nivel requerimos que se abra el asunto del
SMA, que se discuta publicamente y de esta manera a partir de los resultados de estos foros
y debates se pueda modificar el Art. 312 del Codigo Penal mexicano en donde se libere de
pena alguna al médico que siguiendo los procedimientos que el propio cddigo penal sefiale
ante la peticion de un paciente terminal capaz una vez que éste ha reunido ciertos requisitos
(también ampliamente discutidos por toda la sociedad) aprobados se curnpla dicha peticion.
Este es el procedimiento que han seguido los paises en donde el SMA se practica (DMD,
1997).

8.- Un argumento mas seria que el Estado no puede oponerse a la decision de un paciente
terminal que no quiere seguir viviendo y que solicita le ayuden a morir porque esta
sufriendo de dolores insoportables e incontrolables que la misma enfermedad le produce
los cuales son incompatibles con su percepcion de dignidad. Revisando nuestro Codigo
Penal vigente nos encontramos que el derecho a la vida encuentra excepciones en la
legislacion, a través de la consagracion de figuras como la legitima defensa, el aborto
terapéutico, la no exigibilidad de otra conducta, asi como mas reciente la Ley General de
Salud expedida en 1983 por el Congreso de la Union y reformada en 1987 y en 1991 en
donde se encuentra legal y éticamente aceptada la practica de retirar el apoyo vital a
pacientes con muerte cerebral particularmente en pacientes que retnen los criterios para ser
donadores de érganos, lo cual corresponde a la eutanasia voluntaria, en virtud de los cuales
matar no resulta antijuridico, siempre que se den los supuestos objetivos determinados en
las disposiciones respectivas.

Ferrater Mora (citado por Papacchini A. s/a p. 63) sefiala que “...Si la eutanasia, sea
pasiva o activa, es considerada moralmente aceptable, es porque se proclama la obligacién
de aminorar los sufrimientos de una persona, y se afirma que esta obligacién se encuentra
por encima de la obligacién de conservar la vida (...). Pero desde un punto de vista moral
hay que reconocer que si la vida es deseable a toda costa, entonces no deberia permitirse ni
la eutanasia pasiva ni la activa, ni la involuntaria ni la voluntaria. Por otro lado, si se admite
como una obligacién superior la de aminorar el sufrimiento, entonces y siempre que la
persona acceda a ello reflexiva y voluntariamente, seria deseable adoptar los medios mas
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eficaces para alcanzar el indicado fin. En tales casos habria que considerar moral la practica
de la eutanasia activa. No obstante, es preciso insistir que esto es asi siempre que no
tomemos en consideracion el punto de wvista juridico. La Asociacion Médica
Norteamericana trata de proteger los intereses de sus afiliados: cobertura frente a posibles
lios legales, tratar de evitar posibles acusaciones de homicidio y sus responsabilidades
pecuniarias. Puesto que la eutanasia activa esta prohibida por la ley en la mayoria de los
paises, es ldgico que los médicos tengan en cuenta las consecuencias juridicas”.

En el caso del SMA, consentido por el sujeto pasivo del acto, el caracter relativo de
esta prohibicion juridica se traduce en el respeto a la voluntad de un sujeto que sufre una
enfermedad terminal (irreversible) que le produce fuertes dolores y baja calidad de vida y
que no desea alargar esa agonia. La actuacion del sujeto activo carece de antijuridicidad,
porque se trata de un acto solidario que no se realiza por la decision personal de suprimir la
vida, sino por la solicitud de aquel que por su sufrimiento, producto de una enfermedad
terminal, solicita le ayuden a morir en paz.

El Estado debe proteger o tutelar el derecho a la autodeterminacion. En el sistema
liberal, la vida debe ser protegida, pero nadie puede ser obligado a vivir.

9.- Con un porcentaje cercano al 80% las personas que fueron encuestadas, manifestaron su
acuerdo al SMA, sin embargo su mayor preocupacion fue respecto a la forma como esto se
llevaria a cabo, por ello no sélo sera suficiente que los argumentos que aqui se han expuesto
sean objeto de regulaciones legales de manera que se elimine en parte la posibilidad de
cometer algun tipo de abuso y no se lesionen derechos de terceros, sino también la
necesidad de contemplar el proceso de implementacién del SMA con mucho cuidado ya
que en términos practicos es una de las etapas mas descuidadas y delicadas en el proceso de
politicas publicas. Y precisamente éste es uno de los puntos centrales en donde quienes
estan en contra del SMA han argumentado que la politica ha fallado en lugares donde ya se
practica como Holanda. Veamos a continuacion algunos de los argumentos (Internet Yahoo,
VESS) que refuerzan ampliamente la necesidad de llevar a cabo una adecuada
implementacion:

- Algunos médicos en Holanda proporcionan a adolescentes auto programas para terminar
con sus vidas.

- En los hospitales se les instruye a los practicantes que a los pacientes mayores de edad se
les administre inyecciones mortales.

-El reducir los costos de atender a pacientes terminales o a personas de edad avanzada es
uno de los objetivos de las politicas de salud de los Paises Bajos.

-El entrenamiento para practicar el SMA es parte de la formacién profesional de los
meédicos en los Paises Bajos.

- E1 SMA se ha practicado indiscriminadamente a pacientes no terminales con diabetes, con
reumatismo, multiple esclerosis, VIH, bronquitis y personas que han sufrido accidentes.

-En 1990, la Asociacion de Pacientes de Holanda encargada de salvaguardar los derechos
de las personas discapacitadas, desarrollé una tarjeta que trae consigo en su cartera, la cual
establece que el propietario y firmante de la misma al ser admitido en un hospital “ningin
tratamiento serd administrado con la intencién de terminar con su vida” . Muchas personas
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en estos paises, han visto esta tarjeta como una necesidad de ayudar a prevenir la eutanasia
involuntaria, la cual ha sido empleada en aquellos pacientes que no han querido que su vida
termine, especialmente aquellos cuyas vidas son consideradas por “otros” como de baja
calidad o “poco dignas”.
-En 1993 un grupo de ciudadanos de edad avanzada en Holanda, pertenecientes a la
sociedad llamada “The protestant christian elderly society” encuestaron a 2066 personas de
edad avanzada acerca de temas relacionados con los servicios de salud. Esta encuesta no
registr6 ningin asunto acerca de la eutanasia, el 10% de los encuestados indicaron
claramente que no hablaron de la eutanasia porque a la actual politica sobre la eutanasia les
produce mucho temor puesto que pueden acabar con sus vidas sin su consentimiento. De
acuerdo al director de esta asociacion Hans Homans estas personas expresaron lo siguiente:
“Ellos tienen miedo a que un cierto momento de sus vidas, un tratamiento para ellos sea
considerado muy caro y entonces seran candidatos a la eutanasia”.
-No obstante que el SMA y la eutanasia pasiva son en teoria alternativas para los pacientes
terminales en Holanda, en la realidad dejan de ser alternativas para ellos.
-La eutanasia no es una alternativa exclusiva para los pacientes terminales.
-La préctica del SMA es un derecho que tiene todo paciente que desee hacerlo, y quienes no
pueden manifestarse por ser débiles mentales o estar en estado de coma de igual forma.
aunque no puedan manifestarse se les practica.
-El SMA es por su naturaleza un abuso y abandono a los pacientes.
-La practica actual del SMA y la eutanasia les da a los médicos un mayor poder y permiso
para matar.
-Una vez que este poder de matar se le concede a un médico, la relacion entre el paciente y
el médico se deteriora, ya que un paciente no puede saber cudl sera el papel que va a jugar
el médico con €l, ya sea de procurador de salud o de asesino.
-A diferencia de otros paises en Holanda, en donde los servicios de salud son
proporcionados por el Estado, en paises como México, Estados y Unidos y otros, millones
de personas no tienen acceso a los servicios de salud. Si la eutanasia y el SMA se
legalizaran o despenalizara en estos paises, la muerte seria la Unica opcion médica que
tendrian los pacientes que no tienen acceso a ningun servicio médico.
-Dar a los médicos el poder legal de matar a sus pacientes es una politica publica
extremadamente peligrosa.

Los criterios vigentes que determinan a quién se le practica el SMA y que serian el
punto de partida para la regulacion del SMA serian los siguientes:

a.- Verificacion rigurosa, por personas calificadas del sector salud tanto fisicacomo mental
para el ejercicio de salud fisica y mental, de la situacion real del paciente, de la enfermedad
que padece, de la madurez de su juicio y de la voluntad inequivoca de morir.

b.- Indicacion clara de las personas, esto es, sujetos calificados que deben intervenir en el
proceso.

c.- Circunstancias bajo las cuales debe manifestar su consentimiento la persona que
consciente en su muerte solicita que se ponga término a su agonia: forma como debe
expresarlo, sujetos ante quienes debe expresarlo, verificacion de su sano juicio por un
profesional competente, mayor de edad, entre otros.
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d.- Medidas que deben ser usadas por el sujeto calificado para obtener el resultado
filantropico;
e.- Incorporacién al proceso educativo de temas como el valor de la vida y su relacién con
la responsabilidad social, la libertad y la autonomia de la persona, de tal manera que la
regulacion penal aparezca como la 1ltima instancia en un proceso que debe converger en
otras soluciones.

A titulo personal afiadiria las siguientes:
f.- Ni por cuestiones econdmicas, ni por que no se tenga acceso a las clinicas del dolor y
cuidados paliativos debe practicarse el SMA. Esto significa que debe brindarseles al
paciente terminal todos los medios disponibles para controlar su dolor y mejorar su calidad
de vida. En la prestacion de los servicios de salud, todo ser humano debe ser valorado por
igual independientemente de la vida y el tiempo que le quede por vivir y de la calidad de la
misma, antes de decidirse por el SMA.

Sin embargo y con respecto a este ultimo punto f) en nuestro pais, encontramos
posiciones de caracter econémico como uno de los argumentos en contra del SMA que
previamente se sefialaron y que después de la exposicion llevada a cabo al principio de este
capitulo, sobre los pilares del sistema liberal: la vida, la libertad y la equidad lo que
veremos a continuacion no seria un argumento sostenible en la discusion de la legalizacion
del SMA. Lifshitz A. (1994 p. 397 y 398), entre otros médicos mexicanos, sefiala que se
considera “... fitil a cualquier esfuerzo para alcanzar un resultado que sea posible, pero que
la razén o la experiencia sugiere que es altamente improbable y que no se producird
sistematicamente. Tanto desde el punto de vista ético como legal, los tratamientos futiles
no son obligatorios”. Y afiade mas adelante que “...La importancia del concepto de futilidad
en las decisiones ante un paciente en estado terminal es evidente; baste subrayar que no
resulta conveniente utilizar recursos en acciones fitiles y que no es éticamente valido
derivar hacia ellas los recursos escasos que se escatiman a las acciones utiles destinadas a
otros pacientes”.

Para Lifshitz un paciente en etapa terminal tiene necesidades que han de ponderarse
en su justa medida y conserva su calidad de humano. Y que el secreto en la asignacion
optima de recursos en salud -siempre escasos- esta en la distincion objetiva entre lo
humano y lo que no lo es, entre las personas y las cosas, entre lo vivo y lo muerto, entre
efecto y beneficio, entre gasto y dispendio, entre lo util y lo futil.

g.- Pensando aprioristicamente en la implementacion de la politica publica del
SMA, como parte de uno de los argumentos de discusién del mismo, se debera ser muy
cuidadoso de no pemitir que la ley de despenalizacion o legalizacion del SMA acabe
otorgandole tanto poder a los profesionales de la salud que este resulte dificilmente
controlable, llegando incluso a la situacién en que los médicos y probablemente las
enfermeras acaben por determinar de manera unilateral la muerte de pacientes que ellos
consideraban una carga onerosa, molesta y no deseada. Particularmente, nos referimos a los
pacientes terminales con el VIH, asi como pacientes de edad avanzada.
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10.- Siguiendo con el paradigma del incrementalismo en el proceso de politicas
publicas desarrollado por Charles Lindblom y puntualizado por John Kingdon en relacion
con las alternativas o propuestas, mas que con la agenda lograriamos un paso importante si
el grupo de médicos conjuntamente con la organizacion civil pro derechos de los pacientes
terminales propusieran y consiguieran la regulacion de ciertas leyes que con frecuencia
restringen el uso de opiaceos para aliviar el dolor de un paciente con cancer, que en el
sistema de salud, al igual que los programas de vacunacion, los programas de control del
VIH, también se tengan programas prioritarios para la atencion al dolor en este tipo de
pacientes y lograr un control efectivo del dolor. Como dijimos anteriormente el ir ganando
espacios de la libertad individual, es parte del proceso de estructuracion de la agenda del
SMA.

Finalmente, creo que lo mas lejos que podemos llegar en el corto y mediano plazo
en este asunto del SMA dado lo expuesto anteriormente, es que se atente la culpabilidad
de un médico que practique el SMA y que no se obligue a ningiin médico a participar en el
SMA si no lo desea. De la misma forma como sucede en el resto del mundo en paises en
donde se practica el SMA como Holanda y Colombia, en donde el privar de la vida a un
paciente terminal sigue siendo un delito, lo que se ha conseguido es no castigar al médico
que reuniendo los requisitos que el Estado conjuntamente con médicos, pacientes
terminales, grupos pro defensa de los derechos de los pacientes terminales, intelectuales y
sociedad en general hayan previamente estudiado, analizado y positivizado aplica el SMA.

En una primera etapa seria buscar la despenalizacén de algunas clases de suicidio
asistido y de eutanasia, como primer paso hacia la legalizacion de las mismas. Esto ultimo
implica que en un acto considerado antes como un crimen deja de serlo, por medio de una
ley que prevé la abolicion de las disposiciones vigentes hasta el momento; con la
despenalizacion, en cambio, una determinada conducta sigue siendo considerada como un
crimen, pero se suspende la aplicacion de la pena, o ésta wltima se transforma en una
sancion administrativa.

No debemos olvidar que la formacion de la agenda gubernamental como lo sefiala
Kingdon (1984) es un proceso de acumulacion gradual del conocimiento y perspectivas
entre los especialistas en una determinada area de politicas, asi como la generacion de
propuestas de politicas llevadas a cabo por dichos especialistas. Las ideas pueden irse
construyendo gradualmente a través de un proceso de constante discusion y de propuestas.

Sin embargo y muy probablemente aunque muchos podrian estar dispuestos a
aceptar la licitud del SMA, realizado a peticion de la persona, la despenalizacion de esta
clase particular de eutanasia nos conduciria inevitablemente hacia la legalizacion de otras
formas, moralmente inaceptables, de anticipacion de la muerte.
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O American Society for the Advancement of Palliative Care (ASAP care), direccion:
http://www.asap-care.com/AssSuic7.htm
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No. de expediente Fecha de aplic. / /1998 Entrevisto

A continuacion se le presentaran una serie de enunciados respecto a los cuales algunas personas
estan de acuerdo y otras en desacuerdo. CONTESTE LA OPCION QUE MAS SE ASEMEIJE A SU
OPINION

1.- Su familia se preocupa por Usted

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

2.-Usted se considera dependiente de los cuidados y atencion de su familia

() Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
3.- Considera que las personas que padecen cancer estan solas

() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( )En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
4.- La enfermedad que padece ha unido mas a su familia

() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
5.- Su enfermedad ha disminuido el patrimonio familiar

() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
6.- Su enfermedad ha ocasionado problemas emocionales en su familia

() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
7.- Usted considera que es correcto prolongar la vida de un paciente con cancer que
sufre de dolores

() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
8.- Debido a su enfermedad se ha sentido abandonado(a) por su familia

() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
9.- Puede compartir sus temores y angustias con su familia

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

10.- Aidn con su enfermedad se considera una persona independiente en sus
actividades diarias

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca
11.- Ha sentido que no puede respirar, que siente que se ahoga

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

12.- Su enfermedad ha ocasionado que padezca otras enfermedades que antes no tenia
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
13.- Considera que los tratamientos médicos a que ha tenido que someterse resultan
agresivos y/o mutilantes

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo ( ) Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
14.- Las horas que duerme le permiten descansar (son reparadoras)

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

15.- Su estado de salud requiere de una dieta especial
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( )Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

16.- A causa de su dolor ha tenido que suspender sus actividades cotidianas

( ) Siempre ( )Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( )Nunca

17.- A partir de su enfermedad, siente que para Usted todo ha terminado

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
18.- Cree Usted que no existe cura para su enfermedad

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
19.- Considera Usted que el servicio de atencién que ofrece la Clinica del Dolor del
INCan es eficiente
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( )En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
20.- Ha perdido el apetito
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

21.- Lo que mas le preocupa de su enfermedad es el miedo al dolor
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



22.- Le causa angustia los tratamientos a que debe someterse

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
23.- Le entristece su estado actual de salud

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo ( ) Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
24.- El dolor espiritual por tener esta enfermedad es superior al dolor fisico

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
25.- Le angustia la situacion econémica que tiene su familia a causa de su enfermedad
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
26.- A pesar de su estado de salud vale la pena seguir viviendo

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
27.- Debido a su enfermedad se irrita con facilidad

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
28.- Piensa Usted que las personas que padecen cancer si son aceptadas por los demas
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
29.- El trato que sus familiares tienen hacia Usted es de lastima (de pena)

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
30.- Se siento solo (a)

( ) Siempre ( )Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

31.- Piensa Usted que las personas con algin tipo de enfermedad incurable tienen
derecho a morir con dignidad

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
32.- Por las condiciones de su enfermedad se le dificulta la convivencia con su familia
( ) Siempre ( ) Casisiempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

33.- Debe Usted aceptar su enfermedad hasta el final como voluntad de Dios

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
34.- Para Usted su Religion es importante

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
35.- Le dan temor los médicos

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

36.- Su enfermedad es un castigo que Dios le envié

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
37.- Su tratamiento ha sido costoso

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

38.- Los tratamientos médicos que ha recibido no han sido dolorosos

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

39.- Se siente fisicamente desagradable

() Siempre ( ) Casisiempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

40.- Actualmente su vida carece de sentido

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
41.- La hospitalizacion para Usted significa soledad

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
42.- Ha perdido la libertad para pensar

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
43.- No ha tenido deterioro fisico que le haga sentirse mal

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
44.- Usted cree que los enfermos con cancer, tienen derecho a decidir sobre su propia
enfermedad eligiendo conjuntamente con su médico el tipo de tratamiento a seguir

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
45.- Los medicamentos, analisis y/o operaciones que a Ud. se le han otorgado o
practicado para la atencion de su enfermedad por parte de las instituciones publicas



han sido suficientes, es decir, no ha tenido necesidad de realizar gastos fuertes en
medicamentos y/o tratamientos, analisis u operaciones.

() Siempre ( ) Casisiempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

46.- Usted cree que un paciente con cancer tiene derecho a rehusarse a seguir el
método que el médico le ha recetado si el mismo paciente lo considera doloroso y/o es
necesario la pérdida de alguna de las partes de su cuerpo

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo ( ) Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
47.- Ha perdido la libertad de sus propios movimientos (libertad para caminar)

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

48.- La atencion para controlar su dolor en la Clinica del Dolor del INCan ha sido
eficiente

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

49.- El dolor no lo deja dormir

( ) Siempre ( )Casisiempre ( )Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

50.- A pesar de su enfermedad disfruta de la vida

() Siempre ( ) Casisiempre ( )Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

51.- Los tratamientos médicos (quimioterapia, radioterapia, Cx.) a que ha sido
sometido han mejorado su calidad de vida

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

52.- El dolor interfiere cuando ingiere alimentos

() Siempre ( )Casi siempre ( )Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

53.- Las personas que padecen cancer deben callarlo

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo ( ) Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
54.- Su enfermedad es soportable

() Siempre ( )Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

55.- Sus amistades tienen interés por su enfermedad

() Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

56.- Son importantes sus sentimientos, para el personal médico que labora en las
instituciones publicas de salud como el INCan

( ) Siempre ( ) Casisiempre ( )Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

57.- Usted cree que la muerte es terrible

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
58.- Los medicamentos que toma disminuyen su dolor

( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

59.- El dolor humano redime, santifica y purifica

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
60.- Quien deja sufrir a una persona si tiene los medios para evitarlo lo que hace es
perjudicarlo

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
61.- Uno de los deberes fundamentales del médico es quitar el dolor

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
62.- Usted cree que la vida de un enfermo de cancer sélo le pertenece a Dios

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo ( ) Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
63.- Su enfermedad significa soledad

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
64.- Las preocupaciones por su enfermedad son importantes para quienes laboran en
el INCan, como los trabajadores administrativos y las enfermeras

( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca

65.- Los tratamientos médicos que Usted recibe no mejoran su salud

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



Tipo de cuestionario A

Profesién/Ocupacién:
¢Ha tenido o tiene algin familiar con cancer? ()Si () No
Fecha de aplicacion: / /1998

A continuacién se presentan una serie de enunciados respecto a los cuales algunas personas
estan de acuerdo y otras en desacuerdo. Marque con una cruz la OPCION QUE MAS SE
ASEMEIJE A SU OPINION.

DEFINICIONES: EUTANASIA VOLUNTARIA ACTIVA es cuando una

persona ha decidido libremente terminar con su vida y solicita a otra persona(s) lo
asista en esta decision.
SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO (SMA) es cuando el paciente ingiere o se
administra las medios médicos que el médico le ha prescrito, en el caso de la
EUTANASIA VOLUNTARIA ACTIVA es el médico quien administra los medios
médicos al paciente.

1.- Es ético prolongar artificialmente la vida de un paciente terminal de cancer , sabiendo
que no habra mejoria y mucho menos una recuperacion total
() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

2.- El Estado debe respetar y promover la autonomia del paciente terminal de cancer capaz
() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

3.- Asi como existe el derecho a la vida, no puede negarse su contrapartida que es el
derecho a la muerte
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

4.- El prolongar artificialmente la vida cuando hay dolor destruye el nicleo familiar y
afectivo
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

5.- La muerte en paz y sin dolor de un paciente terminal de céncer capaz deberia ser un
derecho constitucional
() Totalmente de acuerdo ( ) Deacuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

6.- El problema de asistir a un paciente terminal de cancer capaz para que termine con su
vida, para el cual la medicina no tiene ya alternativas para mitigar su dolor y tener una
muerte digna, es un problema a resolver por toda la sociedad.

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

7.- El Suicidio Médicamente Asistido en pacientes terminales de cancer es considerado
como un acto piadoso
() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



8.- Cuando en una familia uno de sus miembros padece alguna enfermedad terminal,
constituye generalmente para el resto de sus integrantes un estado de permanente desgaste
emocional y econémico.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo ( ) Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

9- VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

10.- Existen normas religiosas que atentan contra la aspiracion de un paciente terminal de
cancer capaz a tener una muerte tranquila (sin sufrimientos).
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

11.- Nadie se beneficia con el sufrimiento de un paciente terminal de cancer capaz quien
desea morir porque su vida es dolor.
() Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

12.- La situacion de los pacientes terminales de cancer no es sélo un problema médico sino

un problema de todos.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

13.- Se requieren cambiar las pautas culturales para suprimir las prohibiciones juridicas que
atentan contra los deseos de un paciente terminal de cancer capaz a tener una muerte digna.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

14.- Se desconoce el nimero de pacientes terminales de cancer asi como también sus

necesidades y las de sus familiares.
( ) Totalmente de acuerdo () Deacuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

15.- La sociedad reclama el derecho que un paciente terminal de cancer capaz tiene a morir

con dignidad.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

16.- El paciente terminal de cancer capaz tiene derecho a decidir sobre su propia vida y
evitar sufrimientos innecesarios.
() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

17.- La practica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se justifica ya que evitaria un

sufrimiento insoportable e imposible de controlar.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

18.- La aspiracion legitima a morir en paz, sin dolor y con dignidad es un asunto de agenda

gubernamental.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

19.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) es el mejor método para evitar el
sufrimiento fisico y psiquico del paciente terminal de cancer capaz, asi como el desgaste
emocional y economico de sus familiares.



() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

20.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en un paciente terminal de cancer es un acto
piadoso.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

21.- Nadie que no sea el propio paciente terminal de cdncer capaz tiene derecho a decidir
sobre su propia vida.
() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

22.- El Suicido Médicamente Asistido (SMA) deberia ser legalizado siempre y cuando se

respeten los lineamientos y mecanismos previamente estudiados y analizados.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

23.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) debe practicarse sélo después de contar con
la aprobacion del paciente terminal de céncer capaz, de datos clinicos, de laboratorio y
gabinete, suficientes para elaborar un diagnéstico que sefiale un diagndstico fatal.

() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

24.- El deseo de un paciente terminal de cancer capaz de terminar con sus sufrimientos debe
ser respetada por todos.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

25.- Nuestras leyes al igual que la mayoria de las religiones consideran que un paciente
terminal de cancer capaz no tiene derecho a decidir su muerte.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

26.- Las religiones han sido enemigas de los cambios que se contrapongan con sus dogmas.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

27.- El dolor humano redime, santifica y purifica.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

28.- Uno de los deberes del médico es eliminar el dolor.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

29.- Mantener con vida a un paciente terminal de céncer capaz que no desea continuar
viviendo es violar su derecho a la intimidad.
() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

30.- Si se legalizara el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se perderia la confianza a los
médicos.
() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

31.- El legalizar el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) disminuiria los ingresos
econdmicos de la industria farmacéutica.
() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



32.- No existe un criterio unificado entre los médicos y los abogados respecto al concepto
de muerte.
( ) Toralmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

33.- El hombre es débil por naturaleza y no soporta el dolor.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

34.- La aceptacion del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en pacientes terminales de

cancer capaces debe ser discutido por la Iglesia.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

35.- Si Ud. fuera un paciente terminal de cancer capaz jsolicitaria el Suicidio Médicamente

Asistido (SMA) sdlo que estuviera legalizado?.
()Si()Nosé ()No

36.- Si el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) no fuera legalizado, y Ud. fuera un
paciente terminal de cancer capaz ;buscaria la forma pasiva (esto es, dejando de comer, o

bien tomando sobredosis de algiin medicamento, etc.) de terminar con su vida?.
()Si ( )Nosé ( )No



Tipo de cuestionario B

Profesion/Ocupacion:
Hatenido o tiene algin familiar con cancer? () Si () No
Fecha de aplicacion: / /1998

A continuacion se presentan una serie de enunciados respecto a los cuales algunas personas
estan de acuerdo y otras en desacuerdo. Marque con una cruz la OPCION QUE MAS SE
ASEMEIJE A SU OPINION.

DEFINICIONES: EUTANASIA VOLUNTARIA ACTIVA es cuando una

persona ha decidido libremente terminar con su vida y solicita a otra persona(s) lo
asista en esta decision.
SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO (SMA) es cuando el paciente ingiere o se
administra las medios médicos que el médico le ha prescrito, en el caso de la
EUTANASIA VOLUNTARIA ACTIVA es el médico quien administra los medios
médicos al paciente.

1.- El concepto de vida privada recubre todos los valores que se refieren al individuo
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

2.- Los valores individuales deben ser protegidos contra las injerencias externas
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

3.- La actual proteccion juridica de la privacidad e intimidad en nuestro pais resulta

sumamente pobre, en cuanto a la situacion de los pacientes terminales de cancer.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

4.- La vida privada es la actividad realizada por cada individuo, en su esfera personal y
familiar, que no esta destinada a trascender o a impactar a la sociedad de manera directa, en
donde se incluyen las condiciones personales de salud.

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

S.- Deben establecerse limites juridicos al avance cientifico cuando este atente contra la
dignidad humana, los derechos fundamentales de la persona y los principios éticos que

rigen en la sociedad
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

6- La falta de regulacién que precise que se entiende por privacidad hace ineficaz la
garantia del derecho
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo ( )Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

7.- Es necesario legislar las condiciones en las que se prolonga artificialmente la vida
cuando esto solo causa dolor al enfermo y a sus familiares.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



8.- Cuando se prolonga artificialmente la vida de un paciente terminal de cancer se niega el

concepto mismo de la vida
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

9.- La muerte en paz y sin dolor de un paciente terminal de cancer deberia ser un derecho

constitucional
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

10.- El problema de asistir a un paciente terminal de cancer capaz para que termine con su
vida, para el cual la medicina no tiene ya alternativas para mitigar su dolor y tener una

muerte digna, es un problema a resolver por toda la sociedad.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

11.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en pacientes terminales de céancer es

considerado como un acto piadoso
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

12.- VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA

() Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

13.- En Meéxico no tenemos una legislacion que especifique claramente cuindo, en qué
circunstancias y con el consentimiento de quién, puede dejar de mantenerse con vida a un

paciente en fase terminal.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo ( ) Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

14.- Se requieren cambiar las pautas culturales para suprimir las prohibiciones juridicas que

atentan con los deseos de un paciente terminal de cancer capaz a tener una muerte digna.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

15.- Se desconoce el nimero de pacientes terminales de cancer asi como también sus

necesidades y las de sus familiares.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

16.- El paciente terminal de cancer capaz tiene derecho a decidir sobre su propia vida y

evitar sufrimientos innecesarios.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

17.- La practica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se justifica ya que evitaria un
sufrimiento insoportable e imposible de controlar.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

18.- La solucion juridica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) requiere del estudio y

analisis de las implicaciones sobre los alcances constitucionales del derecho a la vida.
() Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

19.- La aspiracion legitima a morir en paz, sin dolor y con dignidad es un asunto de agenda

gubernamental.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



20.- La muerte en paz y sin dolor debe ser planteado como un derecho constitucional.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

21.- Cualquier ciudadano corre el riesgo de enfrentar un proceso penal si permite a un

enfermo terminal de cancer capaz cumplir su aspiracién a morir.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

22.- El derecho a la privacidad o intimidad, que le permitiera a un enfermo terminal de
cancer capaz optar por recurrir al Suicidio Médicamente Asistido (SMA), no ha sido
tomado en cuenta en todo lo deseable que se quisiera por parte de los defensores de los
derechos humanos.

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( )En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

23.- El derecho deberia permitir que los hombres cumplieran con sus aspiraciones las cuales
no se encuentran en conflicto con las de otros hombres.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

24.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en un paciente terminal de cancer capaz es
un acto piadoso
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

25.- Nadie que no sea el propio paciente terminal de cancer capaz tiene derecho a decidir
sobre su propia vida.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

26.- El Suicido Médicamente Asistido (SMA) deberia ser legalizado siempre y cuando se
respeten los lineamientos y mecanismos previamente estudiados y analizados.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

27.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) debe practicarse sélo después de contar con
la aprobacion del paciente terminal de céncer capaz, de datos clinicos, de laboratorio y
gabinete, suficientes para elaborar un diagnéstico que sefiale un diagnéstico fatal.

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

28.- El Suicidio Médicamente Asistido cuando es asistido en complicidad con el paciente
terminal de cancer capaz es calificada como suicidio.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

29.- Nuestras leyes al igual que la mayoria de las religiones consideran que un paciente
terminal de cancer capaz no tiene derecho a decidir su muerte.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

30.- El hombre tiene el deber de aceptar la muerte y el derecho, ante los demés de morir su
propia muerte
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

31.- En el aspecto legal del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) el elemento central de
su justificacion es el consentimiento de la victima
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



32.- Existe un derecho de morir, implicitamente reconocido por las leyes al no castigar el
suicidio
( ) Totalmente de acuerdo () Deacuerdo ( ) Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

33.- El mévil no egoista que guia al homicidio piadoso es el unico criterio para declarar la
impunidad.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( )Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

34.- Es ético prolongar artificialmente la vida de un paciente terminal de céncer capaz,

sabiendo que no habrd mejoria y mucho menos una recuperacion total.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

35.- Al sostener que la vida es indisponible incluso por su propio titular, se asume
implicitamente la imposicion de un limite al principio de autonomia de los individuos.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( )En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

36.- Si la prohibicion de disponer de la propia vida es una norma paternalista, el
consentimiento de la victima transforma el auxilio al suicidio en un deber paternalista.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

37.- Cuando un paciente terminal de cancer capaz solicita el Suicidio Médicamente
Asistido (SMA), lo que entra en juego no es la prohibicion de la renuncia a un derecho

fundamental, sino la renuncia, en uso de la libertad, a continuar sufriendo la vida misma.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( )En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

38.- Solo la vida compatible con la libertad es objeto de reconocimiento constitucional.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( )En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

39.- El Art. 14 Constitucional hace mencion de tipo discrecional en términos de que la
persistencia a la vida no se impone de manera absoluta, sino que su titular, en uso de su

libertad puede renunciar a ella.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

40.- El derecho a la vida supone no sélo el derecho a vivir sino también el derecho a morir
que impone a los demas el de no impedirle a un paciente terminal de cancer capaz ejecutar
su decision de morir.

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

41.- Cuando un paciente terminal de cancer en pleno uso de sus facultades mrentales no es
capaz de terminar con su propia vida, renuncia a su derecho a la vida ejerciendo su derecho
a morir.

() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

42 .- El nucleo esencial de la dignidad del hombre es la posibilidad de ejercer su autoridad.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



43.- Todo derecho y libertad fundamental supone la dignidad humana ya que esta es la base
y razén de ser de toda Constitucion.
() Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

44.- Por vida digna no sélo se considera la existencia fisica sino también que ésta se
desarrolle con ciertos niveles de calidad.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

45.- El derecho no se ocupa de las acciones que no salen de la esfera intima del individuo.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

46.- No existe un criterio unificado entre los médicos y los abogados respecto al concepto
de muerte.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

47.- La aceptacion del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en pacientes terminales de
cancer capaces debe ser discutido por la Iglesia.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

48.- Si Ud. fuera un paciente terminal de céncer capaz ;solicitaria el Suicidio Médico
Asistido s6lo que estuviera legalizado?.
()Si ( )Nosé ()No

49.- Si el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) no fuera legalizado, y Ud. fuera un
paciente terminal de cancer capaz ;buscaria la forma pasiva (dejando de comer, o bien

tomando sobredosis de algiin medicamento, etc.) de terminar con su vida?.
()Si ( )Nosé ( )No



9.- Se requieren cambiar las pautas culturales para suprimir las prohibiciones juridicas que

atentan contra los deseos de un paciente terminal de cancer capaz a tener una muerte digna.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( )En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

10.- Se desconoce el nimero de pacientes terminales de cancer asi como también sus

necesidades y las de sus familiares.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

11.- El paciente terminal de cancer capaz, tiene derecho a decidir sobre su propia vida y
evitar sufrimientos innecesarios.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo ( ) Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

12.- La practica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se justifica ya que evitaria un
sufrimiento insoportable y poco probable de controlar.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

13.- La aspiracion legitima a morir en paz, sin dolor y con dignidad es un asunto de agenda
gubernamental.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

14.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) es la mejor alternativa para evitar el
sufrimiento fisico y psiquico del paciente terminal de cancer capaz, asi como el desgaste

emocional y econémico de sus familiares.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

15.- El Suicidio Médicamente asistido (SMA) en un paciente terminal de cancer es un acto

piadoso.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

16.- Nadie que no sea el propio paciente terminal de cancer capaz tiene derecho a decidir
sobre su propia vida.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

17.- El Suicido Médicamente Asistido (SMA) deberia ser legalizado siempre y cuando se
respeten los lineamientos y mecanismos previamente estudiados y analizados.
( ) Totalmente de acuerdo () Deacuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

18.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) debe practicarse solo después de contar con
la aprobacion del paciente terminal capaz, de datos clinicos, de laboratorio y gabinete,
suficientes para elaborar un diagndstico que sefiale un diagndstico fatal.

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

19.- Nuestras leyes al igual que la mayoria de las religiones consideran que un paciente
terminal de cancer capaz no tiene derecho a decidir su muerte.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

20.- Uno de los deberes del médico es eliminar el dolor.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



Tipo de cuestionario C

Profesion/Ocupacion:
. Ha tenido o tiene algun familiar con cancer? () Si () No
Fecha de aplicacion: / /1998

A continuacion se presentan una serie de enunciados respecto a los cuales algunas personas
estan de acuerdo y otras en desacuerdo. Marque con una cruz la OPCION QUE MAS SE
ASEMEIJE A SU OPINION.

DEFINICIONES: EUTANASIA VOLUNTARIA ACTIVA es cuando una

persona ha decidido libremente terminar con su vida y solicita a otra persona(s) lo
asista en esta decision.
SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO (SMA) es cuando el paciente ingiere o se
administra los medios médicos que el médico le ha prescrito, en el caso de la
EUTANASIA VOLUNTARIA ACTIVA es el médico quien administra los medios
médicos al paciente.

1.- Es ético prolongar artificialmente la vida de un paciente terminal de cancer, sabiendo
que no habra mejoria y mucho menos una recuperacion total
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

2.- Cuando se prolonga artificialmente la vida de un paciente terminal se niega el concepto
mismo de la vida
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

3.- La muerte en pai y sin dolor de un paciente terminal de cancer capaz deberia ser un
derecho constitucional
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

4.- El problema de asistir a un paciente terminal para que termine con su vida, para el cual
la medicina no tiene ya alternativas para mitigar su dolor y tener una muerte digna, es un
problema a resolver por toda la sociedad no solamente por los médicos.

( ) Totalmente de acuerdo (') De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

5.- El Suicidio Médicamente Asistido (Eutanasia Voluntaria Activa) en pacientes
terminales de céncer capaces es considerado como un acto piadoso
( ) Totalmente de acuerdo () Deacuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

6.- Los avances técnico-médicos permiten prolongar la existencia, muchas veces tortuosa de
enfermos terminales.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

7.- VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA

( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

8.- Existen grupos que se benefician con la prolongacion del sufrimiento de los pacientes
terminales.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



21.- Si se legalizara el Suicidio Médicamente Asistido se perderia la confianza a los
médicos.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

22.- El legalizar el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) disminuiria los ingresos
economicos de la industria farmacéutica.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

23.- No existe un criterio unificado entre los médicos y los abogados respecto al concepto
de muerte.
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

24.- Los ingresos producto del ejercicio de la medicina oncoldgica privada disminuirian
notablemente al legalizar el Suicidio Médicamente Asistido en pacientes terminales de
cancer capaces.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

25.- La aceptacion del Suicidio Médicamente Asistido en pacientes terminales de cancer
capaces debe ser discutido por la Iglesia.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

26.- Si Ud. fuera un paciente terminal de cancer capaz ;solicitaria el Suicidio Médico
Asistido sdlo que estuviera legalizado?.
()Si ( )Nosé ( )No

27.- Si el Suicidio Médico Asistido no fuera legalizado, y Ud. fuera un paciente terminal de
cancer capaz ;buscaria la forma pasiva (dejando de comer, o bien tomando sobredosis de

algun medicamento, etc.) de terminar con su vida?.
()Si ( )Nosé ( )No

28.- Los tratamientos médicos a que es sometido un paciente terminal de cancer no son
dolorosos
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

29.- La calidad de vida de un paciente terminal de cancer es muy baja
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

30.- Los tratamientos contra el cancer que debe consumir un paciente terminal son de bajo

costo.
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

31.- El médico debe respetar la decision del paciente terminal de cancer capaz en cuanto al
empleo o no de medios extraordinarios para prologar su vida
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

32.- El Suicidio Médicamente (Eutanasia Voluntaria Activa) asistido es un medio benéfico
para el sufrimiento de un paciente terminal de cancer capaz
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo



33.- El gremio médico debe ser el primero que se oponga a cualquier intento para autorizar
el Suicidio Médicamente Asistido
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

34.- Es contra la naturaleza querer pasar por esta vida sin sufrir
( ) Totalmente de acuerdo () De acuerdo () Indiferente ( ) Endesacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

35.- El objeto principal de la medicina no es la enfermedad o su control, ni siquiera la salud
como elemento aislado, sino que debe ser la vida y su calidad
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo () Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
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The following lines were read from file A:\PACIE.SPL:

ACTITUDES DE LOS PACIENTES CON CANCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL;
MODEL A:FACTOR LOADINGS, FACTOR CORRELATION, ERROR VARIANCE INVARIANT
OBSERVED VARIABLES: V4 V9 V10 V21 V22 V26 V40 V4l V47 V50

CORRELATION MATRIX FROMFILE A:PACI.PML

SAMPLE SIZE=213

LATENT VARIABLES=F1 F2F3 F4

RELATIONSHIPS:

V26 V40 V50=F1

V4 V9=F2

V10 V47=F3

V21 V22 V41=F4

END OF PROBLEM

Sample Size = 213
ACTITUDES DE LOS PACIENTES CON CANCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL;
CORRELATION MATRIX TO BE ANALYZED

V4 \ V10 V21 V22 V26

V4  1.00

V9 047 1.00

VIO 0.00 0.04 1.00

V2l -006 -0.17 0.06 1.00

V22 -004 0.02 -002 043 1.00

V26 009 0.11 026 0.11 0.20 1.00
v40  0.21 0.21 O8N0 7AN 0NN 0150,
v4 020 014 012 023 027 020
V47  -0.01 003 050 029 014 027
Vvs0 030 035 038 0.17 0.07 048



CORRELATIONMATRIX TO BE ANALYZED

V40 V4l va7 V50

V40 1.00

v4 019 1.00

v47 013 0.14 1.00
V500568 N0 78 SN 0132; 1.00

ACTITUDES DE LOS PACIENTES CON CANCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL,;
Number of Iterations = 13
LISREL ESTIMATES (MAXIMUM LIKELIHOOD)

V4 = 0.62*F2, Errorvar.=0.61 , R?=0.39

(0.087) (0.097)
7.19 6.32
V9 =0.75*F2, Errorvar=0.44 , R*=0.56
(0.094) (0.12)
7.97 3.78
V10 = 0.69*F3, Errorvar.=0.52 , R*=0.48
(0.085) (0.098)
8.10 5.36
V21 =0.77*F4, Errorvar.= 0.41 , R =0.59
(0.10) (0.14)
7.38 2.98
V22=0.56*F4, Errorvar=0.69 , R*=0.31
(0.090) (0.098)
6.19 7.03
V26 = 0.59*F1, Errorvar=0.65 , R*=0.35
(0.069) (0.073)
8.50 8.99
V40=0.66*F1, Errorvar=0.56 , R2=0.44
(0.068) (0.068)
9.78 8.19
V41 =0.34*F4, Errorvar.=0.88 , R2=0.12
(0.083) (0.092)
4.16 9.58
V47=0.72*F3, Errorvar= 0.48 ,R?=0.52
(0.086) (0.10)
8.31 4.75

V50 = 0.86*F1, Errorvar=0.27 ,R*=0.73
(0.066) (0.068)
13.01 3.91



CORRELATION MATRIX OF INDEPENDENT VARIABLES

FI. F2 F3 F4
F1  1.00
F2 049 1.00
(0.08)
6.00
F3 053 004 1.00
(0.08) (0.10)
689 036

F4 030 -0.13 031 1.00
(0.09) (0.10) (0.10)
333 -1.23 3.6

GOODNESS OF FIT STATISTICS

CHI-SQUARE WITH 29 DEGREES OF FREEDOM = 84.21 (P = 0.00000028)
ESTIMATED NON-CENTRALITY PARAMETER (NCP) = 55.21

MINIMUM FIT FUNCTION VALUE = 0.40
POPULATION DISCREPANCY FUNCTION VALUE (F0) = 0.26
ROOT MEAN SQUARE ERROR OF APPROXIMATION (RMSEA) = 0.095
P-VALUE FORTEST OF CLOSE FIT (RMSEA < 0.05) =0.0013

EXPECTED CROSS-VALIDATION INDEX (ECVI) = 0.64
ECVIFOR SATURATED MODEL =0.52
ECVIFOR INDEPENDENCE MODEL = 2.42

CHI-SQUARE FOR INDEPENDENCE MODEL WITH 45 DEGREES OF FREEDOM = 494.94
INDEPENDENCE AIC = 514.94
MODEL AIC =136.21
SATURATED AIC =110.00
INDEPENDENCE CAIC = 558.60
MODEL CAIC = 249.75
SATURATED CAIC = 350.13

ROOT MEAN SQUARE RESIDUAL (RMR) =0.072
STANDARDIZED RMR =0.072
GOODNESS OF FIT INDEX (GFI)=0.93
ADJUSTED GOODNESS OF FIT INDEX (AGFI) = 0.87
PARSIMONY GOODNESS OF FIT INDEX (PGFI) = 0.49

NORMED FIT INDEX (NFI) = 0.83
NON-NORMED FIT INDEX (NNFI) = 0.81
PARSIMONY NORMED FIT INDEX (PNFI) =0.53
COMPARATIVE FIT INDEX (CFI) =0.88
INCREMENTAL FIT INDEX (IFI) =0.88
RELATIVE FIT INDEX (RFI) =0.74

CRITICAL N (CN) =126.43



CONFIDENCE LIMITS COULD NOT BE COMPUTED DUE TO TOO SMALL P-VALUE FOR
CHI-SQUARE

ACTITUDES DE LOS PACIENTES CON CANCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL;

SUMMARY STATISTICS FOR FITTED RESIDUALS
SMALLEST FITTED RESIDUAL = -0.14

MEDIAN FITTED RESIDUAL = 0.00

LARGEST FITTED RESIDUAL=0.23

STEMLEAF PLOT
- 1]421100
- 0)87
- 01333332211000000000000000
0[1122234444
0667788
1/00234
17
23

SUMMARY STATISTICS FOR STANDARDIZED RESIDUALS
SMALLEST STANDARDIZED RESIDUAL = -3.03

MEDIAN STANDARDIZED RESIDUAL = 0.00

LARGEST STANDARDIZED RESIDUAL = 3.58

STEMLEAF PLOT
- 3)00
-2(9752
- 11999610
- 0[8544320000000000000

0/11234479

1/01444568

2/00279

3|556

LARGEST NEGATIVE STANDARDIZED RESIDUALS
RESIDUALFOR V21 AND V9 -3.03
RESIDUALFOR V21 AND V10 -2.88
RESIDUALFOR V22AND V10 -2.69
RESIDUALFOR  V47AND V40 -2.99
LARGEST POSITIVE STANDARDIZED RESIDUALS
RESIDUALFOR V40 AND V26 3.48
RESIDUALFOR V41 AND V4 3.58
RESIDUALFOR V41 AND V9 2.73
RESIDUALFOR V47AND V21 3.48
RESIDUALFOR VS0AND V10 2.93



THE MODIFICATION INDICES SUGGEST TO ADD THE
PATHTO FROM DECREASE INCHI-SQUARE NEW ESTIMATE

VIO F4 138 =037
V21 52 855 -0.29

V4l F2 13.0 0.29
V47  F4 133 0.39

THE MODIFICATION INDICES SUGGEST TO ADD AN ERROR COVARIANCE
BETWEEN AND DECREASE IN CHI-SQUARE NEW ESTIMATE

V2l 2 V9 9.6 -0.19
V40 V26 1271 0.20
V47 V2l 8.9 0.17
VSORSVi10 8.0 0.15

THE PROBLEM USED 15992 BYTES (= 1.5% OF AVAILABLE WORKSPACE)

TIME USED: 1.8 SECONDS



