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I NTR O D U C C I ÓN 

En los umbrales del siglo XXI en donde existen enfermedades que el hombre aún no 
ha podido controlar, en donde el promedio de vida se ha incrementado y con ello el 
surgimiento de nuevas tecnologías 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 consolidación de un régimen 
democrático-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 así 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 Platón y 
Aristóteles cuestionamientos y pronunciamientos por intelectuales y por muy diversos 
sectores de la población a lo largo de la historia, pero nunca como en las últimas décadas de 
este siglo. Algunos países principalmente del Continente Europeo son quienes han logrado 
establecer la eutanasia como una alternativa para este grupo de personas que 
desafortunadamente día a día se incrementan producto de enfermedades como el cáncer y el 
vrn y para las cuales aún no existe cura. Colombia es el único país 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 agonía 
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" (Internet Yahoo VESS, 1998). Otros países como Japón y Camboya también 
se encuentran sobre esta misma linea de ofrecer otras alternativas para el paciente terminal, 
no sancionando la práctica de la "muerte piadosa" del paciente terminal que lo solicitó. Y 
muchos otros países en donde han surgido diversas organizaciones civiles que se 
encuentran trabajando para conseguirlo. Existen actualmente un buen número de 

asociaciones civiles a favor de que se legalice o despenalice a quien asiste a un paciente 
terminal que solicita terminar su agonía, asociaciones como: la World Federation of Right 
to Die Societes, integrada por grupos de 26 países: Australia, Bélgica, Reino Unido, 
Canadá, Sudáfrica, Colombia, Estados Unidos, entre otros; la Voluntary Euthanasia Society 
of Victoria ¡nc. y la Federación 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 población, como sería la Iglesia y otros, 
este asunto de la eutanasia no debiera ser ni siquiera discutido, menos aún legalizado, ya 
que resulta ser un tema de mucha polémica en donde hay argumentos a favor tales como: 
respeto a la autonomía del paciente; compasión 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 información por parte del médico y las instituciones de salud. Ante esto resulta 
insoslayable que en un país como el nuestro, con un régimen democrático-liberal en donde 
se gobierna de acuerdo a las mayorías pero con respeto a las minorías, este es un asunto 
que debe ser discutido públicamente. 

Precisamente el objetivo de este trabajo es presentar algunos de los argumentos 
teórico-científicos que permitirían que este asunto pudiese ingresar a la agenda 
gubernamental. Este asunto de la eutanasia podríamos considerarlo como un problema de 

interés particular puesto que está referido a las necesidades de asistencia ético-médicas muy 
particulares del grupo de pacientes terminales de cáncer legalmente desprotegidos que 
reclaman su derecho de autonomía o autodeterminación a que se no se prolongue su agonía 
atendiendo su petición a tener una muerte médicamente asistida sin sufrimiento (SMA). 
Pero también podemos identificar al grupo de médicos e instituciones de salud en relación 
con los conflictos éticos que se viven desde hacia varías décadas en los países del mundo 
occidental en relación con las situaciones límites de vida y muerte en pacientes agonizantes 

(fase terminal) con padecimientos crónicos o neoplásicos agudos. Estas situaciones 
deberian estar legalmente definidas y tipificadas de forma tal que sean avaladas o 
sancionadas según 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 económico a lo largo del proceso terminal de su familiar. 

Reconocemos que hay un vacío conceptual, normativo y legal en este asunto de la 
eutanasia en la que de cualquier forma diversos actores corno 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 proporcionársele 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 decisión, 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). El SMA es el 
término internacional empleado por diversas asociaciones y federaciones en pro de los 
derechos del paciente terminal, particularmente de la Asociación Mundial del Derecho a 
Morir Dignamente (DMD). 

Con respecto a la eutanasia y suicidio, proponemos a continuación 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 cU(JI una persona pone término a su 
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propia vida, y para eutanasia proponemos la siguiente definición propuesta por Olivares 
D.(1995, p. 223) quien señ.ala que ésta definición es la que maneja el Consejo sobre 
Asuntos Éticos y Judiciales de la American Medical Association: "Es la administración 
médica de un agente letal a un paciente con el propósito de aliviarlo (liberarlo) de un 

sufrimiento intolerable e incurable ". 

Lo que diferencia a la eutanasia del suicidio es la intervención de otra persona; y lo 
que la diferencia del asesinato común son dos factores principales significativos: la forma 
rápida 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 móviles que él considera justificados o legítimos. 

En este trabajo abordaremos de manera profunda el asunto del SMA referido a los 
pacientes en etapa pre y terminal con cáncer capaces, como grupo de identificación, por ser 
justamente ellos una parte cuantitativamente importante de la población objetivo de este 
asunto y de forma menos profunda la situación de su entorno más próximo como serían los 
médicos, las instituciones de salud, sus familiares y amigos identificados dentro de la esfera 
de la agenda gubernamental como grupos de interés y grupos de identificación. 

Este trabajo está estructurado de la siguiente manera: en el capítulo 1 se presentan 
los antecedentes históricos de la eutanasia y el suicidio, así como la muerte, el suicidio y la 
eutanasia relacionándola con la religión y la participación social, con objeto de conocer 
cómo se van modificando los valores y cómo la religión ha tenido que ceder espacios a la 
libertad individual, ante una sociedad cada vez más dinámica y participativa. En capítulo 2 
nos referiremos a la definición del Suicidio Médicamente Asistido como un problema 
público desde la perspectiva de los Derechos Humanos. En el capítulo 3 presentamos los 
enfoques sobre la estructuración de la agenda sistemática 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 mínimos y necesarios para llevar el SMA a la 
agenda de discusión. En el capítulo 4 se presenta la metodología orientada a obtener 
información sobre diversos públicos involucrados en el asunto del SMA. Los problemas de 
política se construyen socialmente. No surgen tanto de acontecimientos y circunstancias 
como de los significados que la gente atribuye a estos. Por ello se trabajó con cuatro 
muestras: 1) pacientes con cáncer en etapa pre y terminal, identificados como público 
específico (grupo de identificación); 2) público en general subdividido en dos grupos: los 
que han tenido o tienen familiares con cáncer situándolos como públicos especificas 
(grupos de identificación) y los que no han tenido familiares con cáncer identificados como 
público masivo; 3) médicos y enfermeras identificados como público especifico (grupo de 
atención) y 4) abogados, también identificado como público especifico (grupo de atención). 

En el capítulo 5 se analizan de forma descriptiva los datos obtenidos de la aplicación 
de los instrumentos actitudinales y de revisión de expedientes clínicos para el caso de los 
pacientes. Todo esto con objeto de presentar un panorama general en términos de 
frecuencias relativas (porcentajes), algunas medidas de te"ndencia central como la media y la 
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mediana, así como algunas medidas de simetría tales como el sesgo y la curtosis. 
Igualmente se aplicó la distribución Ji-cuadrada con objeto de contrastar sí las muestras del 
público en general, médicos y enfenneras y abogados eran homogéneas en cuanto a las 
respuestas de dos reactivos de opinión respecto a sí recurririan a la eutanasia pasiva o al 
SMA. 

Con objeto de responder a la hipótesis y algunas preguntas planteadas en este 

trabajo, en el capítulo 6 se presentan los resultados obtenidos del análisis factorial para 
todas las muestras. Con los datos obtenidos de los pacientes con cáncer en etapa pre y 
terminal se construyó un modelo causal (path Analysis) a partir de las dimensiones: salud, 
familia, económica, religiosa, calidad de vida, trato institucional y tratamientos. 

En el capítulo 7 se presenta la interpretación de los datos recuperando para ello 

diversos enfoques teóricos, así como resultados de anteriores investigaciones que sobre el 

SMA se han llevado a cabo. Finalmente este trabajo concluye con el capítulo 8 en donde a 

manera de conclusión se presentan los elementos que se consideraron más importantes para 
la conformación de una agenda de discusión del SMA. Además 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 construyó el modelo causal (Path Analysis) para la 
muestra de paciente con cáncer en etapa pre y terminal. 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA EUTANASIA Y EL 
SUICIDIO 

LA MUERTE EN LA mSTORIA 
A través del tiempo el hombre ha manifestado diferentes concepciones y actitudes 

hacia la muerte . 

ÉPOCA ANTIGUA (termina en 476 dC) 
Particularmente Sócrates (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, 
según Sócrates, es lo que debe preocuparnos por vivir, por lo tanto la actitud hacia la 

vivencia en plenitud de ella nos hace vivir una muerte tranquila. 

Cuando Platón 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 así que Platón afLrnla que la muerte es una liberación del verdadero 
hombre (alma) radicando en ello su valor e importancia. La muerte no tiene tanto sentido 
del dolor puesto que significa buscar el Topus Uranus. 

Aristóteles, apartándose de la doctrina dualista de su maestro Platón, propone que el 

hombre está conformado de alma y cuerpo en donde el alma subsiste a la muerte del cuerpo, 

pero hace una clara distinción del alma humana y el alma del primer motor que es Dios. La 
muerte se ve como la separación del alma y tal vez, la identificación con el Acto Puro 
quedando así, 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 platónica, pero que posteriormente retoma la filosofia aristotélica, 

junto con el pensamiento bíblico y las grandes aportaciones de los padres de la Iglesia. El 

hombre, bajo la concepción cristiana, tiene como fm alcanzar a Dios mediante el 
conocimiento y el amor quedando con ello ordenado a un fm 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, Adán y 
Eva y toda esta visión de ir por la vida en busca de Dios, lo debe decidir el mismo hombre 
mientras esté vivo; al respecto encontramos que los teólogos de tendencia tomista sostienen 
que el alma, en el instante de la muerte, será 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 
tránsito hacia otra vida. 

ÉPOCA MEDIA (476 - 1453 dC) 
A partir de la caída del Imperio Romano se considera el punto de partida de la 

Filosofía de la Edad Media, pero la visión del Cristianismo sigue imperando durante toda 

esta época. 
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ÉPOCA 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 más, no existe la inmortalidad. Viven siempre a la 
espera de la gran hora de la muerte porque consideran a su vez el puente de unión con el 
Todo y por lo anterior se dice que este tipo de hombre lleva dentro de sí 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 filósofos 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. 

RELIGIÓN 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 religión es la fuente original de las ideas 

morales, filosóficas, científicas y jurídicas. La religión es algo más que esto, también 
involucra una forma institucional definida, que une a la comunidad. Durkheim analizó los 

mecanismos de solidaridad social, implícitos en la religión y observó que éstos en las 
sociedades modernas se despliegan no alrededor de un Dios o un Tótem, sino hacia la 
sociedad. 

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

Así se ha considerado que la religión determina mucho de la conducta del sujeto en 
la sociedad. Al individuo se le plantean muchas cuestiones que exigen una explicación de 
los misterios de la vida. A estas cuestiones, además hay que encontrarles respuestas que 
sean tanto racional como emocionalmente satisfactorias. Muchas personas creen que las 
respuestas religiosas son, en muchos casos, las más 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 continúa después de la muerte. Una fmue creencia de la 
inmortalidad del alma, es fuente de gran confrontación 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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hará 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 condenó el suicidio como una forma de 

crimen. San Agustín lo denunció como un crimen en todas las circunstancias, en el Concilio 

de Aries, en el año 542, se le consideró un acto inspirado por la posesión diabólica y cien 
años más tarde, se ordenó 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 Tomás de Aquíno sostenía 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 sí mismo, tiende a 
conservarse en su ser y se opone a las fuerzas que pretenden corromperlo. Quien se quita la 
vida, viola esta inclinación arraigada en su naturaleza y respaldada por la ley natural, al 
igual que el deber de caridad con el ser más 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 comunídad sobre el individuo: este último no se pertenece así 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 comunídad y 3) este tercer argumento es 

más de carácter más directamente religioso, puesto que subraya la pertenencia de la vida y 
la muerte" (papacchiní A. slf p. 16). 

CONTEMPORÁNEA 
En Gran Bretaña, la jerarquía religiosa, tuvo gran influencia en la conformación y 

cambio de la ley inglesa del suicidio, así, en 1961, se logró derogar la ley por la cual era un 
crimen para una persona el suicidarse, pero se estableció como delito crimínal 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 encontró con que en la Biblia hay siete menciones 
al suicidio, de las cuales seis se encuentran en el Antiguo Testamento, y el único 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 señala que este comportamiento sea 
reprobado por las escrituras, ni siquiera durante los primeros siglos de la tradición cristiana. 

La doctrina más reciente de la Iglesia se lirníta a repetir las tesis tomistas contra el 
suicidio, y asume el marco del iusnaturalismo clásico para condenar la eutanasia como una 
perversión de los ideales de libertad y solidaridad. A juicio de Juan Pablo n, "el suicidio, 
bajo el punto de vista objetivo, es un acto gravemente inmoral, porque comporta el rechazo 
del amor a sí mismo y la renuncia de los deberes de justicia y caridad para con el prójimo, 
para con las distintas comunídades de las que se forma parte y para la sociedad en general. 
En su realidad más profunda, constituye un rechazo de la soberanía absoluta de Dios sobre 
la vida y sobre la muerte ... " (papacchini A. s/f p. 16 y 17). El pontífice añade además que se 
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trata de una perversión de la idea de libertad, puesto que por medio de ella el hombre 
tomarla la absurda decisión de autodestruirse: " ... rechazando u olvidando su relación 
fundamental con Dios, cree ser criterio y norma de sí 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 autonomía" (papacchini A. slf p. 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 obligación 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 interrupción de tratamientos médicos artificiales, 
extraordinarios o no naturales, que finalmente solo acabarían por entorpecer el curso natural 
de los acontecimientos y de la enfermedad, y la realización 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 eu = buena y thanatos = muerte, "buena muerte" o 
"muerte tranquila ". Sócrates y Platón sostenían que el padecer una enfermedad dolorosa 
constituía una buena razón para dejar de vivir, por lo cual equiparaban al suicidio con una 
forma de Eutanasia. Por el contrario, Aristóteles consideró al suicidio como una ofensa al 
Estado, como una injusticia hacia la Polis. Este repudio hacia el suicidio se explicaba en 
función de la metamorfosis de una teoría muy arraigada, según la cual la vida no le 
pertenecía 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 
práctica que supuestamente atentaba contra sus pertenencias y bienes (papacchino A. s/f). 
El Estado imponían una condena legal al suicida confiscando sus bienes o con una sepultura 
infamante. Se tenía como práctica que el cuerpo del suicida fuera objeto de mutilaciones. 

Sin embargo, más adelante el propio Estado fomentó su ejercicio, previa autorización 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. Zenón, el fundador del estoicismo, se ahorcó a la edad de noventa y 
ocho años, tras haberse caído y fracturado. 

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

Así, griegos y romanos consideraban que la forma de morir constituía 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 práctica digna, puesto que, 
bajo ciertas circunstancias, representaba el recurso más razonable y humano. 

La práctica de la eutanasia es legendaria en ciertas comunidades. Al ser considerada 
como un acto piadoso, se ejerce con naturalidad en algunas sociedades. Los indios aymará 
de Bolivia, por ejemplo, a solicitud del enfermo terminal, le suspenden sus alimentos, y 
amigos y familiares se reúnen con él para acompañarlo hasta que muere. Por su parte, los 
esquimales, entre quienes existe la firme creencia de que si se enfrentan con valor a la 
muerte irán al paraíso, cuando un enfermo o un anciano comunica a sus familiares su 
decisión de morir, éstos lo complacen dejándolo a merced de las fuerzas de la naturaleza o, 
de manera más directa, poniendo fm a su vida. 

La eutanasia desde la concepción filosófica judeocristiana condena a quien atenta 
contra su propia vida, pues antepone la voluntad de Dios a cualquier situación, por 
desesperada que ésta sea. En la Biblia se menciona que Dios es el único dador de vida: 
"entonces Jehová Dios formó al hombre del polvo de la tierra, y sopló en su nariz aliento 
de vida, y fue el hombre un ser viviente" (Génesis 2:7) y el único 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 varón su hermano demandaré la vida del 
hombre. El que derramare sangre de hombre, por el hombre su sangre será 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 visitará, y os 
hará subir de esta tierra que juró a Abraham, a Isaac y a Jacob" (Génesis 50: 24). Hacia el 
siglo N, San Agustin describió al suicidio como "detestable y abominable perversidad". 
Inclusive, la Iglesia denegaba la celebración de funerales a los suicidas por haber 
cometido un acto contrario a la voluntad de Dios. Más tarde, en el siglo xm, Santo Tomás 
de Aquino sentenciaba: "el suicidio no sólo es pecaminoso por violar el sexto 
mandamiento, sino también el más peligroso de los pecados, ya que no deja tiempo para el 
arrepentimiento" . 

EDAD MEDIA 
Durante el Renacimiento, surgió una postura frente al suicidio radicalmente distinta 

a la de la Iglesia. El intenso estudio de las artes y las letras, los descubrimientos científicos 
que se registraron en ese período, así como el entusiasmo por el racionalismo y el 
individualismo, generaron una concepción más amplia del mundo. La expansión de esta 
corriente reforzó el concepto que el hombre tenia de sí mismo. No obstante que católicos, 
protestantes y judíos continuaban condenando al suicidio, existían quienes ya no lo 

9 



POLÍTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 

CAPÍTULO 1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA EUTANASIA Y EL SUICIDIO 

consideraban un pecado inexpiable. El filósofo francés Montaigne, por ejemplo, señaló que 
"la muerte voluntaria es la más justa". 

EDAD MODERNA 
En 1516, Sir Thomas More un devoto Católico Romano escribía en su obra "La 

Utopía" acerca de los enfermos terminales, que si éstos fueran visitados por sacerdotes y 
funcionarios públicos conscientes de que se trataba de pacientes incurables que padecían 
constantes y terribles dolores y les dijeran: "Puesto que tu vida es miserable, ¿por qué dudas 
en morir? eres prisionero de una cámara de tortura, ¿por qué no escapas a un mundo 
mejor? ... Nosotros nos ocuparemos de tu liberación", 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 mísera condición, 
dado que esto sería estrictamente voluntario, debería ser aceptado por la sociedad. 
Argumentó en su obra que un paciente terminal debería ser ayudado por un doctor y que 
debería ser absuelto de culpabilidad legal o moral (The Economist, 1997, p. 19 ). 

Pensamientos como el de Platón, Epicuro, Plinio y Tomás 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 función 
de los médicos es dar la salud y mítigar las torturas del dolor. Y esto debe hacerse, no sólo 
cuando el alivio del dolor produzca la curación, sino también cuando pueda conducir a una 
tranquila y sosegada muerte". (Green Rosario y Colab. 1992 p. 182). 

Tiempo después, en el año de 1777, se publicó un ensayo de David Hume, titulado 
"Sobre el suicidio", en donde sostenía que "cuándo la vida se ha transformado en una carga, 
el valor y la prudencia deben prevalecer para libramos inmediatamente de nuestra 
existencia". Como Hume, otros más se manifestaron públicamente en favor del suicidio. 
Por su parte Rousseau se refirió al "suicidio virtuoso", a causa de sufrimientos prolongados 
e inutilidad: étre ríen ou étre, ser nada o estar bien, dijo (Ibídem). 

Hasta mucho tiempo después, es cuando se da una distinción entre suicidio y 
eutanasia, puesto que lo que estaba y aún sigue en discusión, es poner fin al sufrimiento 
del ser humano, permitiéndole una muerte digna, sin mayor consideración acerca de quien 
efectúe el hecho: la víctima de la dolencia, el Estado, la Iglesia o algún familiar. 

EDAD CONTEMPORÁNEA 
A lo largo del siglo XIX se registró gran número de pronunciamientos en tomo al 

tema de la eutanasia de manera más directa. En este sentido sobresale el pensamiento de 
Schopenhauer quien subrayó que "Cuando el terror de vivir es más espantoso que el de 
morir, es normal que el hombre ponga fin a su vida" (Ibídem p. 182). 

Nietzsche, por su parte, se refirió a la idea del suicidio como "un gran consuelo ... 
para poner fin a más de una mala noche" (Ibídem p. 183). 
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Hacia finales de ese siglo surgieron diferencias más claras todavía. Por ejemplo, en 
1889, el doctor Frank E. Hitchock exhortó a los médicos a que no ignoraran las necesidades 
de los enfermos terminales, especialmente de los que sufrían, señalando que "el sufrimiento 
debe aliviarse con legalidad y justicia". A partir de entonces y paulatinamente, médicos y 
escritores se referían al concepto del dolor fisico y psíquico como una posible justificación 
para poner fm a la vida. 

Hacia los umbrales del siglo XX, tanto en Améríca como en Europa, se empezó a 
abordar el tema de una forma cada vez más práctica 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, Canadá 3 grupos, 
Colombia un grupo, Francia un grupo , Alemania un grupo, India un grupo, Israel un grupo, 
Japón un grupo, Holanda un grupo, Luxemburgo un grupo, Nueva Zelandia 2 grupos, 
Noruega un grupo, Sudáfrica un grupo, España 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 (VES S), 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://WWW.asap-care.comlAssSuic7.htmI998). 

Existen algunas naciones en donde la práctica de este recurso rebasa lo dispuesto 

por su normalidad jurídica y se da una discusión cada vez más intensa que se ha plasmado 
en documentos como el Proyecto Alternativo Alemán sobre Eutanasia de 1986 y el 
Proyecto Gubernamental 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 códigos penales suizo y danés de 1942 y 1930, en ese 
orden, prácticamente dan el perdón judicial a quien proporciona una muerte benéfica, ya 

que la pena de 3 a 60 días de cárcel que cada legislación considera es mínima. De la misma 
forma, el Código 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 América Latina, el Código de Perú, con una fórmula indirecta, puso en manos 
del juez el más amplio arbitrio para que la instigación o ayuda altruista y piadosa, quedase 
impune. 

En Uruguay y Colombia, sus códigos 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 móviles de piedad, mediante súplicas reiteradas de la víctima". 
Particularmente Colombia el 15 de mayo de 1997, en la plenaria de la Corte Constitucional, 
se sometió a consideración la demanda contra una norma del Código Penal, Art. 236, 
homicidio por piedad. Comenzando así el debate sobre la aprobación o no de la eutanasia 
en Colombia. Parte de tal debate se presenta a continuación (Internet Yahoo, La Eutanasia, 
Colombia 1997). 

"Luego de la exposición de Carlos Gaviria, quien estaba de acuerdo en que un 
médico acabara con la vida de un paciente con intensos sufrimientos y, quien aftadía, no 
deberia ir a la cárcel, tres magistrados se manifestaron en contra de la fundamentación 
señalando que el derecho a la vida es fundamental e inviolable. Después alguien más tomó 
la palabra, y afirmó que el derecho más importante es el de la libertad y que la vida sin 
libertad no tiene sentido. En seguida alguien más intervino, diciendo que la libertad no está 
por encima de la vida, pero tampoco la vida prevalece sobre la libertad, se manifestó de 
acuerdo y dijo que la Corte debía indicar en qué casos era válida la intervención de un 
tercero para terminar con la vida del paciente. Según él, el fallo se aplicaria sólo cuando se 
tratara de un enfermo terminal y cuando él estuviera totalmente informado de sus 
condiciones de salud. Luego intervinieron otros más. En el momento de la votación sólo 
tres magistrados salvaron su voto, siendo así Colombia uno de los primeros países en 
aceptar la eutanasia. El 29 de mayo los seis magistrados dieron su voto a favor, se reunieron 
para revisar el texto final del fallo, allí uno de los jueces expresó su desavenencia ya que no 
se recogía integramente su pensamiento". A continuación se presentan los argumentos por 
él expuestos. 

"A juicio del magistrado Vladirniro Naranjo, la norma jurídica 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 así, la moral no es individual: lo individual es la valoración que 
cada uno hace de sus actos en relación con la moral social', que a su vez es sinónimo de 
moral cristiana. Una de las razones que motivan mi oposición al fallo se basa precisamente 
en la violación 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 mínimo ético que debe sustentar 
los postulados jurídicos. 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 podían ser tomados en cuenta sin desmedro 
del principio democrático y desconociendo la propia Constitución. En efecto, la concepción 
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 
autodeterminación conforme con las finalidades naturales del hombre, dentro de las cuales 
no se contempla su propia destrucción, y el dominio humanos sobre la propia vida no es 
mirado como un domínio absoluto, sino como un dominio útil, como anteriormente se 
explicara. Sólo el concepto absoluto de la libertad propio del modelo filosófico liberal 
individualista, retomado ahora por los neo liberales, pregona que es lícito todo lo libremente 
querido, libremente aceptado y que no lesiona la libertad de los demás. Esta concepción 
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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. 1 1 1 7 Diario Oficial de Colombia). 

Ahora sólo falta la reglamentación que el Congreso deberá hacer sobre la aplicación de la 
eutanasia. 

Durante los últimos 25 años, en Estados Unidos se presentaron en forma 
concomitante dos fenómenos aparentemente antagónicos: el primero tiene que ver con el ya 
referido desarrollo de la tecnología 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 etimológico 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 ahí que el actual concepto de "muerte cerebral" que se propuso desde el informe de la 
Comisión de la Escuela de Medicina de Harvard en 1968, siga siendo motivo de discusión 
no sólo sobre los criterios, sino sobre el concepto mismo, hechos que nos conducen a la 
siguiente reflexión: "la muerte es una instancia bioquímica final, es la degradación 
irreversible 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 más sensible y la descerebración 
representa la pérdida de la función superior y rectora, de ahí que se justifique desde el punto 
de vista científico, el concepto de muerte cerebral, que algunos como la Comisión 
Gubernamental Sueca, prefiere llamar 'infarto cerebral total' " (Castellanos Coutiño Jaime, 
1995 INFOUNAM, Internet). Lo anterior nos lleva a concluir que la muerte cerebral incluye 
la falta de receptividad y respuesta de movimiento, respiración y reflejos. Por lo general 
estos pacientes acaban llenando otros criterios de muerte por problemas cardíacos o 
pulmonares muy rápidamente, a lo sumo en uno o dos días. Esto confirma el criterio de que 
la muerte cerebral equivalía 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 sinónimo de 
extinción de la vida, muchos pacientes inconscientes o en estado de coma que no reunian 
los requisitos de muerte cerebral establecido por la Comisión de la Escuela de Medicina de 
Harvard ya mencionada debían de ser mantenidos vivos a pesar de que era muy probable 
que su sistema nervioso hubiera sufrido daños 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 habría de cambiar en 1975 por el 
caso Quinlan. 

Karen Ano Quinlan tenía 21 años cuando, después de ingerir drogas y alcohol con el 
estómago vacío entró en un estado de coma definido como ''vegetativo crónico y 
persistente", del cual no se recuperaría jamás. Como su estado no coincidía 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 respiración asistida, aunque desde el punto de vista ético y 

legal no había duda de que estaba muerta. El juez Robert Muir del Tribunal Supremo de 

Morristown, Nueva Jersey, rechazó la solicitud del Sr. Quinlan, señalando entre otras 
razones, que ningún familiar puede defender el derecho constitucional a morir de un hijo 
adulto mentalmente incapacitado puesto que este derecho no existe y que ningún motivo 
humanitario podria justificar poner fin a una vida humana, ni tampoco podria utilizarse el 
hecho de que la víctima 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 
petición de Quinlan estableciera un grave precedente y responsabilizaba a los médicos que 
atendían 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, basó sus argumentos en el derecho a la intimidad, 
señalando que si su hija recuperaba milagrosa y momentáneamente su lucidez y se diera 
cuenta de su estado, ella misma ordenaria la interrupción del ventilador que la mantenía 
artificialmente viva, a sabiendas que eso significaria su propia muerte. Aludió también que 
la continuación del tratamiento suponía una intromisión del poder Judicial en la decisión 
del paciente, violando su intimidad. 

Finalmente, el presidente de la sala aceptó el derecho a la intimidad que el 
padre-tutor de Karen esgrimía tomando en cuenta las peculiares circunstancias del caso, 
señalando únicamente que si familiares y médicos habían llegado a la conclusión de que si 
no existían posibilidades de que Karen se recuperara del estado de coma en que se 
encontraba para volver a uno consciente satisfactorio, los aparatos que la mantenían con 
vida deberian ser desconectados, previa consulta, con la "comisión ética" del hospital o 
cualquier representante de la institución donde estaba hospitalizada. A Karen le fueron 
desconectados los aparatos, sin embargo continúo siendo alimentada artificialmente hasta 
que en junio de 1985 murió sorpresivamente de neumonía. 

El precedente que sentó el caso Quinlan fue muy importante porque permitió incluir 
en el derecho constitucional a la intimidad la decisión de interrumpir los tratamientos 
médicos para prolongar la vida, mediante el consentimiento por poderes, que el padre de 
Karen había obtenido cuando solicitó y le fue otorgada la tutela de su hija. Pero además, el 
precedente hizo patente la voluntad juridica de modificar los conceptos tradicionales 
relativos a la primacía del interés público 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 suspensión. 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 íntimas y personales. 

Este antecedente, que al final de cuentas hizo recaer la responsabilidad última en la 
autorización de la comisión ética del hospital no resolvió, de manera definitiva todos los 
casos. Por ese entonces, el Tribunal Supremo de Massachusetts llevó el caso de un enfermo 
terminal de 67 años, legalmente incapacitado pues tenía un retraso mental enorme y sólo 
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podía comunicarse a través de gestos y contacto fisico. Sus posibilidades de vida sin 
sufrimiento eran de semanas o meses, pero éstas podrían ser prolongadas con un 
tratamiento que lo hacia sufrir en forma considerable, además de producir graves efectos 
secundarios. Si bien el Tribunal Supremo autorizó la interrupción del tratamiento, no utilizó 
el concepto de calidad de vida que había servido en el caso Quinlan, sino la evaluación de 
las ventajas y desventajas del tratamiento para el paciente, diciendo que éste no se llevara a 
cabo. Pero lo más importante fue que, a diferencia del caso de Karen, estableció que 
cualquier deseo del paciente o de la familia, así como cualquier tipo de asesoramiento por 
parte de las comisiones éticas de los hospitales deberian someterse a la consideración 
judicial, es decir, a los tribunales. 

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

El derecho de intimidad volvió a esgrimirse en 1978 en Florida, cuando Abe 
Perlmutter, taxista jubilado de 60 años de edad y en plenitud de sus facultades, intentó 
desconectar el respirador que lo mantenia con vida, pues padecía esclerosis amitrófica 
lateral. A pesar de él y que la familia estaban de acuerdo, el hospital, que controlaba el 
aparato mediante un sistema de alarma, se negó a acceder a los deseos del paciente. 
Perlmutter acudió al tribunal, quien reconoció su derecho a la intimidad, mismo que le 
permitía abandonar el hospital liberándose del respirador. Perlmutter murió el 6 de 
octubre de 1978 acompañado de sus familiares y su abogado, 24 horas después de haber 
desconectado el aparato y de que su hijo detuviera la alarma. Tal hecho permitió al Tribunal 
Supremo de Florida adoptar, por unanimidad, la decisión según la cual la acción de 
desconectar el respirador equivale a una acción pasiva de rechazo ante las intervenciones 
quirúrgicas y que sólo en los casos de muerte intencionada se podía invocar el principio de 
interés público como prevención del suicidio. 

Hasta aquí los casos individuales que se han descrito, se resolvieron de una manera 
o de otra, lo que no ha quedado aún claro es quién tuvo el poder de decisión para suspender 
la vida en el caso de los enfermos terminales: ¿la familia?; ¿los médicos que atendían al 
enfermo?; ¿la comisión ética del hospital en cuestión?; ¿los tribunales? El caso Dinnerstein 
clarificó un poco la controversia. Se trataba de un paciente de 67 años de edad que padecía 
la enfermedad de Alzheimer y los efectos de un ataque de apoplejía, encontrándose en un 
estado básicamente vegetativo que la tenía inmovilizada, sin habla, incapaz de toser y de 
tragar sin ahogarse. Tanto su hijo, médico profesionista, como su hija decidieron que si 
sufría un paro cardiaco o respiratorio no intentarían reanimarla. Por lo tanto, la familia, el 
médico y el hospital presentaron una demanda para determinar si tal decisión requería una 
aprobación previa por parte del tribunal. 

El tribunal de apelación determinó 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 decisión debía involucrar el estado del 
paciente, su historial médico y la voluntad de la familia a fm de que se tomaran medidas 
oportunas para hacer más apacible la muerte inminente. de enfermos en estado terminal e 
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irreversible. Así sucedió y con ello cobró vida el sentido más claro y etimológico que se ha 
intentado resaltar actualmente al término eutanasia. 

El caso Quinlan, como hemos podido observar, tuvo un importante impacto en la 
sociedad norteamericana, sensibilizándola a la necesidad de una nueva legislación que 

regule la asistencia de los enfermos terminales. El derecho a morir se legalizó en 1 977 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 más de 36 estados 

de la Unión Americana. Recientemente el 27 de julio de 1997 la Suprema Corte de los 

Estados Unidos de manera unánime señaló que los Gobiernos de los Estados tienen el 
derecho de permitir a los doctores ayudar al suicidio a los pacientes terminales que así lo 
soliciten, declarando el SMA como un acto no inconstitucional. La Corte igualmente 
rechazó la creación 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 más importantes leyes de 1996-1 997 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 decisión 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, 1 997, p. 1 3). Recientemente en el mes de mayo de 1997 el Senado 

de Oregon votó en un proporción de 60:40 a favor del SMA de forma tal que en el año de 
1998 en este Estado de la Unión americana se puso en operación 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 año tres pacientes 

terminales en Oregon solicitaron y se les aplicó el SMA. En algunos Estados de la Unión 
Americana existen el testamento vital o declaraciones de voluntad. En esta declaración no 
se especifica la forma que el sujeto desea morir sino la forma en que no desea terminar. 

En Barcelona, España Ramón Sanpedro de 55 años de edad y discapacitado, 
inmóvil desde hacía 30 años, 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. Ramón San 

Pedro continuó con su lucha señalando lo siguiente "Mi único propósito 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 así 

todo este esfuerzo que algunos dicen puede dar sentido a mi vida, habría sido estéril" 
(Microsoft Internet Explorer, Ramón San Pedro, 8 de junio de 1 997). Sanpedro a pesar de 
estar totalmente paralizado tras un accidente, había logrado escribir un libro con la boca 
llamado "Cartas del Infierno". Sanpedro pedía desde hacía años que lo dejaran morir, el día 
1 de febrero de 1 998 fue hallado muerto en su lecho, envenenado (El Universal 2/2/98 p. 2 
Internacional). Nueve personas le ayudaron: una persona compró el veneno, otra lo analizó, 
otra preparo la dosis, la cuarta lo llevo a la casa de Sanpedro, el quinto la recibió, el sexto la 
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mezcló con agua, el séptimo la echó en un vaso, el octavo le puso la cañita para sorber, y el 
noveno llevó el vaso a los labios del suicida. Dado que la responsabilidad resultó mínima al 
dividirse las tareas, tal y como lo planeó el suicida la pena que recibirán será mínima (El 
Universal, op. cit.). 

En Holanda se tiene una legislación avanzada sobre el SMA. Más 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 agregársele cláusulas exculpatorias al Art. 
293 del código penal de Holanda. Su jurisprudencia toleraba abiertamente el SMA desde 
hacia 20 años en condiciones bien definidas. De tal manera que aunque la eutanasia es 
técnicamente ilegal, si el médico sigue un esquema o guía 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 deberá 
consultarse; cuarto, la muerte debe ser comunicada al juez. Este último 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 
siguió estrictamente este esquema, ya que de no hacerlo así se convierte en un acusado de 
asesinato (The Economist, 1997, p. 21). 

A partir de los años setenta la sociedad civil en Holanda se ha venido organizando 
en todos los terrenos para lograr nuevas legislaciones sobre la eutanasia. En los últimos 
años 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 
autodeterminación de las personas en lo que se refiere a la muerte. Después de largos 
debates, el 9 de abril de 1 992 la coalición gubernamental, integrada por los democristiano s 
y laboristas, aprobó un proyecto de ley con 9 1  votos a favor, 1 5  en contra y 14 abstenciones. 
El citado proyecto de ley se refiere al SMA practicado ante la insistente petición de un 

enfermo, capaz de tomar decisiones por sí mismo y oficializada una práctica bien 
codificada, que en la medida que sea respetada y declarada, no podrá ser objeto de 
demandas judiciales. Esta ley finalmente fue aprobada por el Senado Holandés el 29 de 
noviembre de 1 993, con tan solo 37 votos a favor y 34 en contra, entró en vigor el l °  de 
enero de 1 994 (Díaz A. E. 1 990). 

En cuanto a Australia el 1 6  de junio de 1 995 se acordó legalizar la asistencia 
médica a un agonizante. Dicho acuerdo entrará en vigor en 1 999 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 años o más; 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 depresión tratable o se encuentra presionado. 
Además, si existen cuidados paliativos disponibles para su dolor y/o enfermedad, el doctor 
no puede complacer la petición del paciente a que lo asista para morir. 
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En Cambodia el 20 de mayo de 1 997, la Corte Constitucional legalizó la eutanasia 

para los pacientes terminales que hayan expresado claramente su consentimiento de 
terminar con su agonía. La decisión fue de 6: 3 jueces a favor de SMA. Estos mismo jueces 

por el momento no establecieron las directrices generales, considerando cada caso como 
único. Sin embargo para 1 999 tienen previsto ya tener las directrices generales sobre el 
SMA. Igualmente para 1999, Japón tiene previsto que si se reúnen las siguientes cuatro 

condiciones el SMA -que ellos llaman muerte piadosa- será permitido: 1)  el paciente está 

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 agonía. 

En 1980, en Europa Michel Landa fundó en el mes de abril de este año la fundación 
en pro al Derecho a Morir Dignamente (DMD) a la fecha existen cerca de 36 asociaciones 
civiles (DMD) ( Right To Die Societies Worlwide-Microsoft Internet Explorer, 1 998) 

englobadas en la Federación 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 formulación 

(Microsoft Internet Explorer 1998): 

"El abajo firmante. . .  ejerciendo mis derechos civiles, declaro con plena 
consciencia y libertad que si algún día me viese incapacitado para expresar mi 
voluntad y los tratamientos posibles no fuesen capaces de devolverme a una vida 
consciente y autónoma, 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 únicos que 
quedan por utilizar y que sean eficaces pueden acortar mis días y 3°. que en 
última 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 tendrán en cuenta ante todo el respeto 
a la persona humana. Confío en que los médicos, el personal sanitario que me 
cuide o cualquier otra persona respete mis últimas voluntades y le doy las gracias 
por ello". 

Este testamento vital debe ser vigilado y monitoreado en caso de que la persona 

cambie de opinión. Procedimiento que nos parece complicado de llevarse a cabo. 

En Gran Bretaña en los años setenta surgió la primera asociación de Tanatología 
quien se ha encargado de dar a conocer sus objetivos e intercambiar conocimientos así 
como ampliar el número de miembros que la conforman. Uno de los últimos congresos de 
esta asociación se efectuó en Kioto, Japón en el año de 1992. Todas estas asociaciones de 
Tanatología tiene un común denominador: luchar contra la prolongación artificial de la vida 
de los enfermos terminales. 
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El contexto en que se han fundado estas asociaciones fue en 1966 el Dr. 
Debenedetti, fundó en París la Sociedad de Tanatología, cuyo objetivo es promover y 
profundizar las investigaciones concernientes a los problemas de la muerte y difundir los 
conocimientos teóricos y prácticos sobre ese tema. El Congreso Tanatológico de 1 975 giró 
en torno al tema de morir a su debido tiempo. Sin embargo por razones económicas y en 
algunos casos políticas estas asociaciones se oponen a la eutanasia. 

En el año de 1980 el diario francés Le Monde dio a conocer los objetivos de la 
Sociedad de Tanatología (revisados en 1985) que se exponen en el artículo 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. 

10 anterior incluye la utilización 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 incitación al suicidio de aquellos, sobre todo jóvenes, que tuviesen motivos 
irracionales o depresivos para dejar de vivir por causas a las que se pudiese encontrar algún 
remedio. 

En 1974 Jacques Monod firmaba, junto con otros dos Premios Nobel, un manifiesto, 
en el que se pedía 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 Comisión de Cuestiones Sociales y de la Salud del Consejo de Europa 
proclamaba el derecho de los enfermos a la información, 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 proposición de 
Ley con el fin de modificar el Art. 63 del Código Penal y legalizar la declaración de 
voluntad. 

Por lo que respecta a México, en 1 992 murió Don Gregorio Selser, conocido 
periodista latinoamericano, que antes que argentino o asilado mexicano, fue siempre 
latinoamericano, y que se distinguió siempre por vivir con dignidad y valentia, de la misma 
forma que afrontó la muerte, escribía lo siguiente: "Tengo ya metástasis ósea y no deseo 
abrumarle con detalles, pero siento que los dolores varios que me produce me están 
quitando los deseos de escribir, es decir de vivir" (carta póstuma a Carlos Payán, entonces 
director del periódico La Jornada, del que fue colaborador largos años) (Green Rosario y 
Colab. pp. 1 89- 1 90 ). 
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La dolorosa enfermedad le quitaba a Don Gregorio los deseos de realizar la 
actividad que había sido fundamental, básica en su existencia: escribir. 

Se priva de la vida con dignidad y entereza. La reacción de su familia fue de total 
apoyo, respeto y orgullo ante tal decisión. Una de sus hijas, Irene Selser, escribió lo 
siguiente: "Creo que escribo estas líneas a manera de conjuro contra la muerte y la 
imaginación, que parece decidida por estos días a trabajar horas extras. Vos, papá 
levantándote en paz y sin pantuflas, para que mamá no registrara tus pisadas. Del cuarto a la 
cocina, descalzo. El cabello un poco despeinado, ahogando, otra vez, el grito que 
seguramente te provocó ese último esfuerzo por vivir con dignidad" (Ibídem. p. 1 90). 

A continuación se presenta un resumen cronológico de los eventos más importantes 
llevados en este siglo, en tomo a la eutanasia y el SMA (Internet Yahoo VESS, 1 998): 
-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 acuñado 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 Japón 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 había 
hecho un pacto con él para terminar con su vida. 
- 1979 La Bristish V. E. Society vota para publicar una guia de auto-liberación para personas 
que pertenecen a esta sociedad y son cuadripléjicos. La publicación es aplazada hasta 1981 

por dictamen legal y otros obstáculos. El libro fue retirado más tarde por subsecuentes 
problemas legales. 
- 1980 Scottish Exit (más 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-o 
-La formación oficial de la World Federation of Right-to-Die Societes. 
-1981 Nicholas Reed, de la Sociedad Inglesa de la Eutanasia Voluntaria, es sentenciado a 
prisión por asistir a diversos suicidas. 
-Una Corte de Rotterdam establece las condiciones bajo las cuales la asistencia al suicidio y 
la administración de la eutanasia voluntaria no debe ser objeto de persecución en Holanda. 
-1983 las preocupaciones legales sobre la publicación de la guia de auto-liberación 
continúa. El Fiscal General infructuosamente busca un interdicto para prevenir la 
distribución. 
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-1984 la Suprema Corte de Holanda declara que la eutanasia voluntaria es aceptable si está 
sujeta a 10 condiciones claramente definidas. 
-1985 Lord Jenkins presenta un proyecto a los Lords para revocar una cláusula 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-Detennination Act", que 
compete a los hospitales para que no se practique el "living wills" si el paciente así lo ha 
manifestado. 
-El libro de Derek Humphry de auto-liberación, "Final Exit", se convierte en el libro mejor 
vendido en la Unión Americana, pennaneciendo en esta posición 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 suspensión del juicio y declarándolo 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 Rodríguez, una joven mujer con la enfennedad de Lou Gehrig, solicita el permiso de 

la Suprema Corte de Canadá para ser asistida en su muerte, y es rechazado por una 
aplastante mayoria. 
-La fonnación de la Intemational Drugs Consensus Working Party y la publicación de 
VESS del "Departing Drugs" (guía de auto-liberación) reconocida como la primera 
investigación científicamente internacional en esta materia. 
-Fonnación de la House of Lords Select Cornmittee para investigar la eutanasia y "living 
wills". 
-1994 La primera colección 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 regulación de "living wills". 
-En Oregon, Estados Unidos se aprueba una ley que autoriza a los médicos prescribir las 
drogas mortales (letales), pero una interpelación detiene esta ley, quedando sin efecto. 
-1995 La British Medical Association elabora un Código de práctica de "living wiUs". 
-La Law Cornmission propone una legislación abarcando "living wills" y derechos a 
cuidados de salud. 
-VESS distribuye una nueva y radical guía sobre "living will" después de mucha 
investigación, anticipando la guía BMA, y también introduce un documento histórico 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 más de 20 años, pueda ser removido, para ver si con ello, eUa pudiera 
morir. 
-El caso de Mrs. Johnston, quien había pennanecido en coma por tres años, es llevado a las 
Cortes Británicas para determinar, sí el tubo que la alimentaba podría ser removido, y con 
ello permitirle su muerte. 
- 1996 el territorio del Norte de Australia, aprueba la primera ley en el mundo que pennite la 
eutanasia voluntaria activa, permitiendo a los médicos aqministrar una inyección mortal. La 
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ley fue vinculada a proporcionar cuidados paliativos. Sólo unos cuantos pacientes en etapa 
tenninal, fueron capaces de usar la ley antes de que fuera echada abajo seis meses más tarde 
por el Gobierno Federal Australiano. 
-Paul Brady es amonestado y puesto en libertad por las Cortes Británicas por asistir en el 
suicido de su hermano. 
-La Universidad de Glasglow produce un reporte de investigación patrocinado por VESS 
sobre la factibilidad del suicidio médicamente asistido (SMA), más el borrador de un 
proyecto para la legalización del SMA. 
- 1997 La Suprema Corte de América reglamenta la constitucionalidad del suicidio asistido. 
- 1998 En Oregon, Estados Unidos se pone en operación el SMA debidamente legalizado, 
permitiendo a los médicos prescribir legalmente las dosis mortales para ciertos pacientes 
tenninales que persistente y sistemáticamente han solicitado morir. 

Antes de dar por concluido este capítulo quisiéramos señalar que en México no 
obstante que aún no existe ninguna Organización Civil integrada formalmente existen un 
grupo de intelectuales formado por médicos, abogados, psicólogos, trabajadores sociales, 
sociólogos, diputados, pacientes en etapa pre y tenninal, sus familiares, público en general, 
politólogos, y militantes de los Derechos Humanos quienes al cuestionarse la dinámica que 

vive el enfermo tenninal, la propia familia y la situación de atención médica-institucional se 
encuentran preocupados por la forma lineal y casi mecánica en que se afronta la agonía de 
estos pacientes en nuestro país. Y así leemos artículos y algunos libros, escuchamos 
conferencias y participamos en investigaciones que abordan la necesidad de que este 
asunto de la eutanasia se discuta públicamente, 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 decisión de legalizar el SMA o de atenuar la penalización a quien asista 
a un paciente terminal y/o implementar los servicios de cuidados paliativos y clínicas del 
dolor para todos los pacientes terminales que lo soliciten y desde luego también considerar 
la posibilidad de que no se tome ninguna decisión, que a fin de cuentas es también una 
forma de decidir . .  

La revisión histórica de los diversos casos que hemos realizado pareciera apuntar a 
que en casi todos los países, han sido en primer lugar la actuación 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 población se manifieste y la autoridad 
correspondiente tenga que tomar cierto interés y participación en el asunto. En nuestro país, 
no deberiamos esperar a que surjan de manera pública un Ramón Sanpedro, una Karen 
Quinlan o un Abe Permutter o una Sue Rodriguez para que, este asunto logre ingresar a la 
agenda, porque tal vez tendríamos que esperar mucho tiempo -como hemos podido apreciar 
en la revisión histórica- y con ello estaríamos negándole al paciente tenninar su derecho a 
elegir entre diversas alternativas la que considere la mejor. 

Es una tarea impostergable de los defensores de los derechos humanos que deberá ir 
dirigida a conseguir que las necesidades de los pacientes tenninales sean atendidas por las 

22 



POLÍTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 

CAPÍTULO 1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA EUTANASIA y EL SUICIDIO 
autoridades pertinentes y sobre todo que se busque positivisar estas necesidades en un 
capítulo de los derechos humanos de los pacientes terminales. Quizás 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 
atención y cuidado, así como lo han conseguido grupos de la tercera edad, de niños de la 
calle, entre otros. En el siguiente capítulo se presenta precisamente la argumentación del 
SMA desde la perspectiva de los derechos humanos como una alternativa más al alcance de 
todo paciente terminal. 
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DEFINICIÓN DEL SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO (SMA) COMO UN 
PROBLEMA PÚBLICO DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS DERECHOS 
HUMANOS 

Definir el ténnino de Derechos Humanos no es aún W1a tarea concluida, justamente 
por los diversos pW1tOS de vista de orden jurídico, psicológico, sociológico, político y 
fllosófIco que principalmente existen al respecto. Sin embargo a continuación se presenta la 
definición dada por Pérez L. ( 1 982 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 histórico, concretan las 
exigencias de la dignidad, la libertad y la igualdad humanas, las 
cuales deben ser reconocidas positivamente por los ordenamientos 
jurídicos a nivel nacional e internacional" 

En el caso de México, los Derechos Humanos como lo señala Lara P. ( 1 993, p 1 5 8) 
" ...  tuvieron como fuente real e indiscutible el movimiento social revolucionario de 
principios de siglo, cuya flnalidad era mitigar las dificiles condiciones que padecían los 
gobernados de los estratos populares". Igualmente añade que el proceso de decantación 
constitucional en materia de Derechos Humanos es posible ubicarlo en dos grandes 
etapas: 1 )  búsqueda y deflnición de libertades y 2) surgimiento de W1a nueva concepción de 
mayor alcance en ténninos de valoración del ser humano que incluye también su entorno 
social y económico. Es importante señalar que fue la Constitución Mexicana de 1 9 1 7  la 
primera en el mW1do que consignó elevar a rango supremo los Derechos Sociales, los cuales 
justamente corresponden a la segunda generación de los Derechos Humanos. 

La visión histórica en la que descansan los Derechos Humanos es tan fuerte, que ha 
influido en la deflnición de los mismos como producto de momentos y circW1stancias 
Illstóricas. Así se habla de tres generaciones de Derechos Humanos: 

l a. Generación 
Derechos Civiles y 
Políticos 

Contra 

Pro-Libertad 

Detenciones arbitrarias 
Torturas 
Esclavitud 
Maltrato 

Pensamiento 
Expresión 
Asociación 
Tránsito 
Elecciones 
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2a. Generación 
Derechos de Contenido 
Económico. Social y 
Cultural 

Alimentación 
Condiciones de Salud 

vida Vivienda 
Educación I Cultura 

Condiciones de I Empleo 
trabajo 

I 
Salario suficiente 
Seguridad social 

Intra-Nación 
3a. Generación Protección a cianos/desvalidos 

�dígenaS 

Derechos de Solidarida Minorías 

Nacionalistas 

Globalistas, 
locales y 
regionales 

Mujeres (madres solteras, mujeres maltratadas) 
Niños (explotados, maltratos, "de la calle") 

I 
Autodeterminación 
Desarrollo 
Igualdad/participación 

Paz 
Medio Ambiente 
Ayuda Humanitaria 

La situación actual por la que pasan los enfermos terminales, -quienes aún no 
figuran en ninguna de estas generaciones, pero se espera o que se incluyan en la tercera 
generación en "protección a minorías" o sean considerados en la cuarta generación- 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 situación de alta 
vulnerabilidad. Antes de abordar con mayor precisión la situación de un enfermo terminal 
se presenta una discusión teóríca-filosófica de los Derechos Humanos para justamente 
ubicar el papel del estos en el caso que nos ocupa. 

"El derecho subjetivo es el discurso político propio del Estado Moderno. Y los 
derechos "humanos" tienen la fQrma discursiva del derecho subjetivo aun cuando, por 
"derechos humanos" entendemos mucho más que aquello' que el Estado no ha querido 
conceder. Así es como, en nuestros días, la expresión derechos humanos se utiliza para 
designar infuúdad de aspiraciones que pretendemos sean satisfechas por el Estado" 
(Correas O. 1 992 p. 1 93). Si queremos efectivamente, conforme lo establece la Declaración 
de los Derechos Humanos de 1 948, perfeccionar los derechos humanos y las libertades 
fundamentales, será necesario dar respuesta a ciertas cuestiones fundamentales; al mismo 
tiempo será preciso terminar con ciertas ilusiones donde justamente no las hay. Es una 
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ilusión virtual creer que un sistema sociopolítico es el único que le proporcionará al hombre 
todos los derechos y las libertades. Debe existir una acción bien meditada inspirada en el 
deseo de crear las condiciones para que todos -o por lo menos la mayoría- goce de iguales 
derechos. 

Por otro lado debemos reconocer que el tradicional enfoque legalista que identifica 
los derechos humanos únicamente como derechos ciudadanos y políticos, es tan estático 
como para que nos pueda responder a las necesidades del mundo actual y de su desarrollo. 
Además no existen soluciones fabrícadas 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 clasificación anterior los derechos del hombre 
son una categoría histórica. Han sido diferentes en las distintas fases de desarrollo de cada 
país. El contenido y la realidad de estos derechos dependen de los niveles de desarrollo 
social, de las condiciones hístórícas, de las posibilidades materiales, de las relaciones 
existentes en cada país, de una seríe de circunstancias internas e internacionales, de los 
avances científicos y tecnológicos, entre otras. 

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

La democracia junto con la educación 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 históricos 
determinados y precisos. Su legitimación está en función de necesidades concretas y 

específicas 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 mayoría expresada por las 
elecciones gobierna en el respeto a las minorías. 

Una característica de los regímenes democráticos es que hay libertad. Lo que 
Hannath Arendt en Lafer C. (1994) entiende por libertad es la participación del pueblo en la 
cosa pública, una especie de revolución permanente. Libertad que puede realizarse 
fundamentalmente por la vía democrática o por la vía revolucionaria. La libertad en las 
democracias liberales permite que las políticas 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 básicas 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 señalaremos de manera reiterativa, que la revolución científica y la revolución 
tecnológica que vivimos y la que nos espera vivir, desafortunadamente aún no ha podido 
avanzar en la cura para la enfermedad del cáncer en todo lo deseable que se quisiera, y 
según los últimos informes dados por un grupo de científicos en la pasada Reunión de 
Davos en Suiza, el panorama a este respecto es desolador, pues manifestaron que en los 
próximos 50 años no será posible encontrar dicha cura y desafortunadamente aumentará su 
tasa de morbilidad y mortalidad. Sin embargo sí 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 sólo sea por 
días en un encarnizamiento terapéutico (distanasia), por lo que mientras que el hombre 
tenga que luchar por sus derechos amenazados, la ciencia no necesariamente será un medio 
seguro ni único de progreso y emancipación. La ciencia en parte puede ser un medio de 
destrucción, de manipulación del hombre y sobre todo de sus libertades; como dice 
Djordjevic J. ( 1 984) " .. .la ciencia puede ser un instrumento de una sola cara, odiado, de 
dominación 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 participación cada 
vez más amplia de los hombres particularmente en asuntos donde están 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 transformación que exigen de nuevas concepciones acerca del hombre, de su vida y su 
muerte y que por su naturaleza parecería que no pertenecieran a la misma especie que 
conocíamos hasta la fecha. 

Al hombre moderno se le plantean una serie de problemas: cómo asegurar, defender 
y expresar la condición existencial y la perspectiva de los derechos humanos 
fundamentales, a saber: el mantenimiento y la modificación de la herencia genética, la 
planificación de la familia, los problemas demográficos, el control de la evolución social, el 
nuevo significado de la vida y la muerte. Justamente en relación con ello, nacen nuevos y 
muchos derechos que adquieren otros significados mediante la integración de derechos y 
responsabilidades. 

Como señala Djordjevic J. ( 1 984): "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 destrucción colectiva, de la autodestrucción y, ante 
todo, de las guerras". 

27 



POLÍTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 
CAPÍTULo 2 DEFINICIÓN DEL SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO (SMA) COMO UN 
PROBLEMA PÚBLICO DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS DERECHOS HUMANOS 

En nuestros días, la expresión "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 cuestión acerca de cuáles sean las "aspiraciones" que se desean 
satisfacer, depende de situaciones históricas, morir en paz cuando no hay posibilidades de 
vivir, es una aspiración sólo desde que, y allí donde, existen medios para mantener la vida 
más allá 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 países más prósperos. Esto nos 
beneficia mientras gozamos de un buen estado de salud. Pero precisamente estos avances 
médicos, que han supuesto una gran mejoría para la salud, sirven también para prolongar 
inútilmente sufrimientos inevitables, afectando desafortunadamente la propia dignidad del 
paciente e incluso de sus familiares quienes se enfrentan a desembolsos económicos de gran 
magnitud que llegan en poco tiempo a terminar con el patrimonio familiar y/o contraer 
enormes deudas, así como un deterioro emocional irreversible que sufre tanto el paciente 
como el propio núcleo familiar. Hay quienes pasan meses, incluso años, con una calidad de 
vida tan pobre que llegan a desear vehementemente morir. Estos avances técnicos en la 
medicina son los que han podido ponemos 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 económicos, que 
niegan esa aspiración a los seres humanos. 0, dicho de otra manera, tiene sentido 
preguntarse por qué la muerte en paz y sin dolor ha llegado a plantearse como "derecho" 
humano. ¿Acaso hay alguien que duda de la legitimidad de la aspiración de morir? 

La Comisión Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) ha tenido la oportunidad 
histórica de definir cuáles aspiraciones humanas serán definidas, como derechos humanos. 
Esa definición, que ha sucedido en un momento en la historia del país tendrá 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 incorporará poco a poco otras aspiraciones a su "lista" 

de derechos y entonces la CNDH jugará 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 histórico 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 jurídico. de lo social, de la política y de las 
políticas públicas. 

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, quizás estemos ya hablando de la cuarta 
generación de los Derechos Humanos cuya trinomio lo integrarían: 1 )  los derechos 
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naturales de la persona humana; 2) los derechos de autogestión y 3) los derechos culturales. 
Este trinomio desde luego no es ni estático ni acabado tendrá 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 continuación explicaremos cada uno de estos elementos. 

Los derechos naturales señalados por la Declaración 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 decisión supone. Además el derecho 
a la vida se transforma en el derecho a una vida digna y 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, políticos y culturales de su 

personalidad activa y creadora, pertenecen a la categoría de los derechos naturales del ser 

humano los derechos a la libertad personal y a la libertad de la vida privada. 

Los derechos autogestionarios, además de comprender el derecho al trabajo y el 

derecho de gestión de los medios de propiedad social, significan también el derecho de 
participar en el acontecer público de la sociedad, el derecho a la actividad política, el 
derecho y la libertad de pensar y expresar ideas, el derecho a la tolerancia y a la 
equivocación así como el derecho de asociación, información y comunicación. 

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 demás, sobre todo a las de 
aquellos que tengan en sus manos el monopolio político e ideológico; el derecho a la 
autoeducación 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. 

Esta nueva doctrina de los Derechos Humanos del siglo XXI reclama cambios en el 
dominio del pensamiento teórico lo mismo que en la praxis social y en las relaciones 

humanas. Esta doctrina puede ser la única garantía de que el mundo antiguo se va a 

transformar en un mundo nuevo, mejor y más humano. Esta doctrina no tendrá necesidad 
alguna de imponerse y ni de ser controlada, se irá convirtiendo cada vez más en un modo de 
vivir y sentir de los humanos; será la praxis y la ética de una nuevas relaciones libres, entre 

los hombres. 

Justamente los derechos humanos se inscriben en el espacio público en el sentido 
valorativo, cuyo respeto y vigilancia constituyen la piedra de toque del Estado y la 
autoridad pública. Pero además como público en este espacio es posible que se planteen los 

problemas de política en derechos humanos por el conjunto de la sociedad y se construyan 
los problemas públicos esencia del quehacer del analista de políticas públicas visto desde 
dos perspectivas: 

1 )  los actores en las políticas, es decir, aquellos que buscan soluciones a un grupo de 
problemas en derechos humanos y 
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2) el analista de las políticas en derechos humanos, el cual debe contar con toda la 

información necesaria que le permita tomar decisiones y/o apoyar el proceso del 

tomador de decisiones. 

¿Por qué la petición de un paciente terminal capaz de poner fin a su agonía por 
medio de la asistencia médica debiera considerarse como un asunto que reclama la atención 
del Estado y de la autoridad pública? 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 discusión ní duda. La 
cuestión 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 pauperlzar su calidad de vida. Y vale decir 

que frecuentemente leemos y/o escuchamos decir con justa razón, que éste es un problema 
a resolver por ''todos'' no tratándose exclusivamente como un problema médico, o bien un 
asunto juridico. Cuando nos referimos a ''todos'' debe quedarnos claro que se trata de una 

cuestión ética en la cual está involucrada toda la sociedad. Socialmente la calidad de vida 
de un paciente terminal no es una situación aceptable, para quienes sostienen que la calidad 

de vida es "agregar vida a los años y no sostener una agonía para incrementar tiempo a la 
vida" (elaboración propia, retomando conceptos de Lifshitz A. 1995). Y dentro de este 

grupo encontrarnos a las diversas organizaciones y asociaciones a nível Mundial en pro de 

una Muerte Digna (DMD), intelectuales, abogados, médicos, familiares, público en general 
que se han manifestado en este sentido y continúan haciéndolo a través de diversos medios. 

En esto se vislumbran perfectamente dos problemas políticos, más que éticos: el 

primero de ellos es que el problema es j uridico porque existen normas que se aplican a los 
médicos quienes actúen en contra de la vida o, incluso, que no realicen todo lo que está 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 aspiración a morir en paz. 

Pero además es necesario que analicemos quién o quienes detentan el poder e 

imponen las prohibiciones, en realidad, sólo tiene poder quien está 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 está prohibido el sexo fuera del matrirnonío, el sexo con anticonceptivos; está 
prohibido el suicidio o ayudar al suicidio; está prohibido, ayudar a bien morir ¿con cuál 
objeto? pues con ninguno; es la prohibición por la prohibición rnísma; por controlar, por 
mantener el poder simplemente prohibiendo. Existiendo también mecanismos informales de 
sanción aunque afortunadamente cada vez menos. ¿Quién es el beneficiario?, el que 
prohibe, el que defiende la prohibición. El que quiere ser el úníco prohibidor excluyendo las 
pretensiones de otros prohibidores, porque el poder no se comparte y menos sobre las 
conciencias. Y por lo demás, quienes defienden las prohibiciones morales luchan también 
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por mantenerlas asimismo como prohibiciones jurídicas entre las que logran hacer ingresar 
las primeras hace siglos, cuando disponían del poder de hacerlo. 

Por ello reiteramos, que el asunto del SMA no es una cuestión de "ética 
profesional", sino un verdadero problema social, un problema político y un problema 
público 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 públicos 

específicos 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 legislación punitiva de la posibilidad de cumplir la 

legítima aspiración a morir en paz, es decir, que el SMA en pacientes terminales se 
convierta en un asunto de agenda gubernamental, para que se respete y cumpla la petición 
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, además, el apoyo del derecho penal, para que en el cumplimiento de su obligación 

de proporcionar atención médica gratuita y de la mejor calidad y a todos, nadie que tenga 
necesidad, aún teniendo los recursos para hacerlo tenga que recurrir a los mercaderes del 

dolor. Creemos que si el Estado cumpliera con esta aspiración legítima de la población, 
desaparecería la principal preocupación de los pacientes terminales capaces que hacen esta 
petición 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 
merecería la pena seguir viviéndola. 

La tarea de luchar por peticiones de uno de los grupos más vulnerables de nuestra 
sociedad, los enfermos terminales, está a cargo de la CNDH y desde luego de las propias 
asociaciones civiles de derechos humanos que para este fin se organizarían y trabajarían. 

Particularmente será necesario que estas instancias se abroguen como una de sus tareas 
principales en los próximos años y desde ya, a la defensa de las peticiones de los pacientes 

terminales a través de la legalización del SMA como una alternativa adicional a las médicas 
con objeto de resolver su situación de vida, en suma como señala Aguilar L. ( 1 996, p. 26) 
que toda política sea lo siguiente: a) un diseño de una acción colectiva intencional; b) un 
curso que efectivamente tome la acción como resultado de las muchas decisiones e 
interacciones que comporta y, en consecuencia, c) que sea resultado de los hechos reales 
que la acción colectiva produce. 

A pesar de los avances que se han dado en el plano internacional, el problema 

principal continúa siendo la falta de una legislación que especifique claramente cuándo, 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 
máquinas de tortura. A la fecha hay un vacío 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 argumentación jurídica, 
resulta conveniente tener presente para la construcción de los argumentos a favor de la 
legalización del SMA que así como existe el derecho a la vida (Art. 14 constitucional), 
también hay dos artículos que aunque no lo señalan de manera directa tienen que ver con 
las condiciones de un paciente terminal capaz. Nos referimos a los artículos 50. y 25avo. de 
la Declaración Universal de los Derechos Humanos de 1948, artículos que están elevados a 
rango constitucional en virtud del Art. 133  de nuestra Carta Magna que los reconoce como 
Ley Suprema, veamos estos artículos con mayor detalle. 

Artículo 5: Nadie será sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o 
degradantes. 
Este artículo tiene mucha relación con las unidades de cuidados intensivos los cuales se 
convierten en centros de prácticas inhumanas, considerando como práctica o trato 
inhumano a aquel " ... que causa vivos sufrimientos fisicos y morales y entraña 
perturbaciones psíquicas agudas" (Aranda D. 1993 p. 1 10). 

Artículo 25: Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así 
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la 
asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene así 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 definición objetiva y de consenso general. De cualquier manera se 
hace alusión al derecho a un nivel de vida adecuado, que para cada paciente terminal podrá 
ser quizás 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 legalización. "Cuando el derecho esté convencido de que los principios y prácticas que la 
sociedad desea son benéficos si están protegidos legalmente, estudiaría la introducción de 
modificaciones en la legalización" (Gutiérrez García 1 994, p. 1 54). 

Cuando un paciente terminal sufre de graves dolores y/o una situación denigrante así 
considerada por él, que lo coloca prácticamente 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 violación de los dos derechos antes mencionados. Resulta pues 
imprescindible que esta situación sea discutida por muy diversos y amplios sectores de la 
sociedad a fm de proponer diversas alternativas, tales como el SMA, y estableciendo que 
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todas las instituciones de salud cuenten con clínicas del dolor y cuidados paliativos, a 
disposición de todo paciente terminal que lo solicite. Si un paciente terminal elige el SMA, 
esto implica respetar en todo momento su voluntad. Como señala 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 está violando los derechos 
fundamentales y se rompe con el principio de 'Supremacía 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 
clínicas 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 clínicas por no 
contar con ningún tipo de seguridad social. 

Desde la perspectiva de los derechos humanos, la legalización del SMA como una 
alternativa para todo paciente terminal capaz que lo solicite, así como la discusión de los 
límites del tratamiento médico y de la medicina en general sobre los casos de una 
enfermedad irreversible y de muerte inevitable (no reanimación ) 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 
(autodeterminación y libertad), que se legalice el SMA para que sin distinción todo paciente 
terminal en pleno uso de sus facultades mentales tenga el derecho de acortar su agonía 
escogiendo el tiempo y la forma como quiere morir. Así 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 problerna de interés particular 
puesto que está referido a las necesidades de asistencia ético-médicas muy particulares del 
grupo de pacientes terminales de cáncer, legalmente desprotegidos que reclaman su derecho 
de privacidad o autodeterminación en términos de que se respete su decisión de no 

. 

prolongar su agonía. Pero también podemos identificar al grupo de médicos y las 
instituciones de salud en relación con los conflictos éticos que se viven desde hace varias 
décadas en países del mundo occidental principalmente en relación con situaciones límites 
de vida-muerte en pacientes agonizantes o en fase terminal de padecimientos crónicos o 
neoplásicos agudos. Tal y como señala 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 más humana". La interrelación entre salud humana, práctica 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 tomo a la preocupación 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 económico 
ante lo irreversible e inevitable. Situaciones que debieran estar claramente definidas y 
tipificadas así como adecuadamente contempladas en los reglamentos hospitalarios 
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privados y públicos del sector salud. Pero también dichas situaciones debieran estar 
debidamente legisladas de forma tal que se avale o se sancione según sea el caso y las 
circunstancias en que tiene lugar el mismo. 

Hay un vacío 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 aún las enfermeras que asisten a un paciente terminal toman 
decisiones dentro y fuera de los hospitales respecto a los tratamientos y cuidados que deben 
o 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 petición de la 
Euthanasian Society of America ante la ONU de incluir el derecho al SMA en la 
Declaración Universal de Derechos (papacchino slf p. 102). 

No quisiera terminar la presentación de este capítulo sin hacer mención al concepto 
de dignidad, como uno de los elementos morales más fuertemente esgrimidos por los 

defensores de los derechos humanos que están a favor de la legalización 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 teoría moderna de la dignidad asume que todo ser humano posee un valor 
independiente de sus méritos, status o conducta. Su carácter 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 más 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) señala que " .. .Ia dignidad inherente significa 
una clase de valor intrinseco que le corresponde por igual a todos los seres humanos como 
tales, constituida por determinados aspectos intrínsecamente valiosos del ser humano. Es 

una característica necesaria, no contingente, de todos los humanos; es permanente e 
inmutable, non transitoria, e impone ciertos límites a la forma en que pueden ser tratados 
los seres humanos" , y añade " .. .Ia dignidad, es el antecedente, la base de justificación o la 
base de los derechos humanos ( ... ) Las personas poseen derechos porque poseen una 
dignidad inherente". 

Derivado de lo anterior la justificación moral de la decisión de un paciente terminal 
de acortar su agonía 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 
opiáceos o una vida meramente biológica 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 agonía, con un acto de libertad, a una condición infrahumana, indigna de su 
condición de ser libre, para precisamente evitar ser reducido a un ente pasivo en manos de 
la naturaleza, de la propia enfermedad o del albedrío de otros. 

El SMA es un asunto público 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 todos hemos de llegar. Por ello nadie debe 
impedirnos la libre expresión 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 atención de las autoridades gubernamentales para que el SMA sea un asunto de agenda 
gubernamental. Pero la formación o estructuración de esta agenda no es producto de la 
casualidad, es todo un proceso que requiere de la existencia de diversos elementos así corno 
de una serie de cuestionamientos importantes que permitan conformar la plataforma 
mínima de discusión. Por ello para la integración de dichos elementos, en el siguiente 
capítulo 3 se revisaran las aportaciones teóricas y metodológicas desarrolladas por los 
principales exponentes en el proceso de conformación o estructuración de la agenda. 
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P RINCIPALES ENFOQUES SOBRE LA EST RUCTU RACIÓN DE LA 
AGENDA SISTEMÁTICA Y AGENDA GUBE RNAMENTAL 

En este tercer capítulo se expondrán las principales aportaciones teóricas y 
metodológicas sobre el proceso de estructuración o conformación de la agenda sistemática y 
de la agenda gubernamental de los siguientes autores: Roger W. Cobb y Charles D. Elder; 
Charles E. Lindblom y John W. Kingdon. Así observaremos que para los primeros autores, 
esto es, para Cobb y Elder los asuntos públicos que generan conflicto o que se encuentran 
en disputa son precisamente el eje de discusión de la agenda, y en este mismo sentido nos 
señalan que el éxito del ingreso de un asunto a la agenda depende de la convergencia 
apropiada de personas, problemas, soluciones y oportunidades de elección. 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 
múltiples en las que participan muchos actores de manera simultánea. 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 estructuración de la agenda 
a la participación ciudadana, señalando que tiene una tarea a realizar formidable. 

El último autor, John Kingdon hace una serie de aportaciones novedosas a la 
estructuración 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 público que se encuentra fuera de la esfera gubernamental. Pero Kingdon va 
más allá 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 empíricas llevadas por él a cabo, llegando a la conclusión de que los 
avances de un asunto en la agenda según el paradigma incremental corresponden a las 
alternativas en tanto que para la agenda, su avance es no-incremental. El modelo llamado 
"bote de basura" que desarrolla, resulta interesante en el sentido que plantea un paradigma 
alternativo al clásico del proceso de decisión de las soluciones ante un problema. 

Kingdon identifica el modelo de estructuración de la agenda del Gobierno Federal 
de los Estados Unidos a partir de tres procesos: 1 )  reconocimiento del problema; 2) 
formulación y refinamiento de las propuestas de política y 3) las políticas. Los cuatro 
autores coinciden en señalar que la hechura de las políticas públicas es un proceso en 
donde el punto de partida de ésta, es el marco o estructuración de la agenda que desde luego 
incluye la definición del problema. Además convergen en señalar que la estructuración de la 
agenda, es un proceso complejo y muchas veces desordenado. 

ROGER W. COBB y CHARLES D. ELDER 

Para Cobb y Elder (1 986) el eje de la discusión 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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gobierno funciona para establecer y mantener una medida de orden en la relación entre 
grupos. 

Cobb y Elder (1986) proporcionaron una valiosa aportación al campo de las 
políticas públicas diferenciando dos tipos de agenda: 1) la agenda sistemática la cual 
consiste en todos los temas que son percibidos comúnmente por los miembros de la 
comunidad política como meritorios de la atención pública y como asuntos que quedan 
dentro de la jurisdicción legítima de la autoridad gubernamental existente y 2) la agenda 
institucional, gubernamental o formal que se defme como un conjunto de asuntos 
explícitamente expuestos para la consideración 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 constituirá una agenda instirucional. Está 
integrada por asuntos abstractos y generales que hacen poco más que identificar el área de 
un problema. Ambas prescriben el rango de intereses legítimos de la sociedad y prescribir 
esos problemas que demandarán la atención activa de aquellos que toman las decisiones 
políticas. 

Tres prerrequisitos son necesarios para que un asunto obtenga el acceso a la agenda 
sistemática: 1) atención amplia o al menos conciencia; 2) interés compartido de una 
considerable parte del público en cuanto a que se requiere algún tipo de acción y 3) una 
percepción compartida de que el asunto tiene un interés adecuado para alguna unidad 
gubernamental y se encuentra dentro de los límites de su autoridad. 

En el caso de agenda sistemática, un asunto requiere el reconocimiento de una parte 
importante de un sistema político, no de la ciudadanía total. Para que un asunto o un punto 
polémico adquiera el reconocimiento público, sus partidarios deben tener acceso a los 
medios masivos o los recursos necesarios para llegar al pueblo. Frecuentemente es esencial 
el uso de la acción retórica. La acción es necesaria para la solución de un asunto. Una de las 
técnicas más 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 más 
específica, concreta y limitada en cuanto al número de asuntos. Identificará al menos 
implícitamente aquellas facetas de un problema que serán 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 sistemática. 

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

El tipo de temas de discusión según la clasificación de Lowi (citado por Cobb y 
Elder 1986 p. 128) de las políticas o tipos de asunto que pueden colocarse en la orden del 
día se encuentran: 1) políticas distributivas; 2) políticas regulatorias y 3) políticas 
redistributivas. 
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Por otro lado también es posible identificar cuatro tipos generales de públicos: 1 )  
públicos específicos: grupos de identificación; 2 )  públicos específicos: grupos de atención; 
3) públicos masivos: público atento y 4) públicos masivos: público en general. 

l .  Públicos específicos: grupos de identificación. Se trata de grupos que están orientados, o 
enfocados a la atención a ese grupo, identificando sus intereses generalmente como 
aquellos de ese grupo o bien que reflejan una simpatía persistente hacia sus intereses 
genéricos. El público de un grupo de esta naturaleza consistirá en los miembros de una 
agrupación sintética no involucrada. Los miembros de esta agrupación tenderán a ser el 
segmento más sensible de la población si llegase a surgir un conflicto que involucre a 
cualquiera de los grupos miembros. Será el primer segmento del público que participará en 
un asunto si se extiéndese más allá de los participantes iniciales en el mismo. 

2. Públicos específicos: grupos de atención. Aquí encontramos a grupos que no se interesan 
en la mayoría de los asuntos, pero están informados e interesados en ciertos asuntos 
específicos. De hecho, una vez que se aborda un asunto en su esfera de interés, se vuelven 
fácilmente movilizables. Por ello, los grupos de atención son uno de los primeros 
segmentos del público que intervienen en la extensión de un asunto. Sin embargo, la 
participación de los grupos de atención tenderá a ser dependiente de los asuntos, mientras 
que la participación de los grupos de identificación se centra en las afiliaciones de los 
combatientes del grupo. Los grupos de atención incluyen grupos de presión con un interés 
en un asunto o conjunto de asuntos. 

3. Públicos masivos, público atento. Se trata de un estrato de la población generalmente 
informado e interesado. Aunque este grupo no es homogéneo, el público 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 población menos activos y menos interesados toman conciencia de un conflicto. El 
publico atento es un núcleo permanente de miembros interesados en múltiples asuntos y un 
número de personas interesadas en un sólo asunto cuya identidad está constantemente 
cambiando, según surgen nuevos asuntos y se atenúan los antiguos, se activan y disuelven 

los grupos de atención correspondientes, justamente son ellos los ciudadanos de múltiples 
asuntos quienes tienen una amplia apreciación y un interés consistente por los asuntos 
públicos. 

4. Públicos Masivos: Público General. Esta parte de la población que es menos activa, está 
menos interesada y menos informada. Es el último segmento de un público en involucrarse 
en un conflicto. Para que el público en general se active, los asuntos deben ser muy 
generalizados y simbólicos. Este público contiene una variedad de intereses y los grupos se 
ven afectados en forma diferente por estímulos tanto generales como específicos. El público 
general para una situación dada o un conjunto de asuntos puede incluir públicos específicos 
para otras situaciones y asuntos. Debemos tener presente que no es común que un gran 
segmento de la población llegue a involucrarse. Pues generalmente cuando la población se 
interesa en un asunto, su interés será efimero y su respuesta desorganizada. 
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Cuanto mayor sea el tamaño del público al cual pueda extenderse un punto de 
disputa, mayor será la probabilidad de que obtenga una posición en la agenda sistémica y de 
ahí, el acceso a la agenda fonnal. 

De acuerdo a lo anterior surgen las siguientes preguntas: ¿qué detennina que un 
asunto se contemple como un tema de atención importante y apropiado? Claramente, el 
status de la agenda se obtiene a través de un proceso bastante elaborado y no 
necesariamente resultará de una sola decisión o acción. A través de la manipulación de las 
tendencias y los valores prevalecientes, los poderes del status qua pueden suprimir, 
reinterpretar o desactivar un asunto y así impedir que obtenga status de agenda. 

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

¿De dónde provienen los asuntos de política pública?, del conjunto general de 
controversias políticas que en cualquier punto del tiempo se contemplarán como aptas para 
quedar dentro del rango de asuntos legítimos que ameritan la atención del sistema político. 

Hay cuatro enfoques alrededor del problema de la creación de la agenda en general y 
el acceso de los puntos a discutir en particular (Cobb y Elder 1 986): 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 1 986), en donde los problemas de análisis políticos son conceptualizados 
desde la perspectiva de sistemas. El sistema político se considera como uno de los varios 
subsistemas que fonnan colectivamente un sistema social general. La principal función del 
sistema político es poner cara a cara al más amplio sistema, es la "asignación autorizada de 
cosas valuadas". Easton trata de clarificar las entradas en el sistema político y deletrea los 
mecanismos por medio de los cuales llegan estas entradas al sistema. 

Easton citado por Cobb y Elder ( 1 986 p. 33) sefiala que " .. .las demandas pueden 
concebirse como una variable central por el simple hecho de que sin ellas, no habría 
literalmente ocasión 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 politiZación. Es 
decir, una necesidad se convierte en una demanda cuando se exige una decisión autorizada 
con respecto a esa necesidad. La conversión de una demanda en un punto de discusión 
significa esencialmente elevar la demanda a un status sistemático de agenda. Easton (Cobb 
y Elder 1 986 p. 33) llama al proceso por medio del cual las demandas y los temas de 
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discusión entran o dejan de entrar al sistema político o algunos de sus subsistemas 
"guardabarreras", 

Mitchell (citado por Cobb y Elder 1 986. p, 34) señala que los dos medios principales 
de expresar las demandas en un sistema son: 1 )  las elecciones y los no institucionalizados 
como 2) la violencia. El centro de los problemas de la estructuración de la agenda política 
está esencialmente integrada de aquellos procesos que ocurren en los límites del sistema y 
sus subsistemas, 

Enfoque del poder 

El poder en este enfoque señalan Cobb y Elder ( J  986) constituye el concepto central 
en el análisis político. El poder es una relación 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 1 986 p, 35) señala que hay dos tipos importantes en las relaciones de poder: 
1 )  reacción anticipada y 2) manipulación de información. 

Los tipos de relaciones de poder en el contexto de la comunidad son: 1 )  los elitistas 
quienes aflrman que un grupo particular de la comunidad decide cuales partidas recibirán la 
atención de los organismos gubernamentales locales, Este es un grupo pequeño de hombres 
quienes supuestamente deciden cuáles temas serán 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 señalar que la "falta de decisión" puede ser más importante que la 
"decisión", 

Enfoque en la toma de decisiones 

Este enfoque ha permitido un refinamiento del enfoque que ha facilitado 
intensamente el análisis político. Veamos a continuación a sus principales expositores: 

Simon (citado por Cobb y Elder 1 986 p, 35) señala que "" .la teoría dinámica que 
estemos buscando necesariamente sería una teoría del todo el espectro de la actividad de la 
toma de decisiones -dirección de atención, diseño y elección- no solamente una teoría de 
segmento, 

Por su parte Lindblom (citado por Cobb y Elder 1 986 p. 37) señala que los 
encargados de la toma de decisiones se encuentran bajo la presión del tiempo y la 
información es incompleta y que uno de los focos claves es el tipo de estrategia diseñada 
por los funcionarios para cumplir con las demandas del día promedio. Señalan además que 
los tipos de estrategias o evasivas desarrolladas incluyen: la mera satisfacción (toma de 
decisiones que se dirigen a resultados aceptables en vez de óptimos); el reenfoque de 
atención en la acción tomada por los funcionarios; el enfoque en los agravios inmediatos en 

40 



POLÍTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 
CAPÍTULO 3 PRINCIPALES ENFOQUES SOBRE LA ESTRUCTURACIÓN DE LA AGENDA 
SISTEMÁTICA y AGENDA GUBERNAMENTAL 

vez de los problemas de largo alcance y el tratar de enfrentarse a cuellos de botella 

predecibles en las políticas. 

La estrategia de crecimiento desarticulada propuesta por Lindblom tiene las 
siguientes consecuencias: 1 )  sólo se incluyen en la agenda formal un pequefio número de 
temas para revisión (sólo las que poco difieren); 2) los objeti\"os frecuentemente se ajustan 
a medios dados en una situación particular. Los objetivos de una política con frecuencia 
sólo se desarrollan cuando los funcionarios inspeccionan los medios disponibles para lograr 
una política directiva particular; 3) el cambio sucesivo, esto es, la atemporalidad. Siempre 
que se adopta una política particular, se vuelve obvio que el tema se modificará ligeramente 
con el paso del tiempo (será dificil que un nuevo problema se ubique en la orden del día). 

Por lo anterior la toma de decisiones procede de acuerdo a un proceso de "ajuste 
mutuo". Lindblom (citado por Cobb y Elder 1 986 p. 40) afirma que hay multiplicidad de 
los encargados de tomar decisiones, por lo tanto la agenda gubernamental es muy limitada. 
La cuestión del proceso por el cual un problema va a aparecer en la agenda formal para una 
toma de decisión autorizada es un aspecto crucial del proceso gubernamental general. Un 
tema debe llamar la atención antes de que empiece el proceso de elección 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 
teóricos de grupo que veremos a continuación. 

Enfoque de grupo 

La sociedad está fundamentalmente compuesta de grupos y en consecuencia los 
procesos sociales deben analizarse como procesos de grupo. Los encargados de tomar 
decisiones están atrapados en el diálogo 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 sólo grupo o un conjunto de grupos, 
determina siempre los resultados a través del tiempo. Los conflictos se resuelven en la arena 
pública y hay otros instrumentos, además de los grupos que interactúan para llegar a influir 
en el problema. No obstante, la lucha total de grupos proporciona una fuente básica de 
problemas públicos y prescribe la agenda sistemática de contro\"ersia. 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: ¿porqué algunos problemas llegan a la agenda de gobierno y 
otros no?, la respuesta va en el sentido de que los grupos más fuertes en algún sentido son 
los que determinan los problemas que se van a discutir, aunque este argumento es 
insuficiente. 

A manera de epílogo, Cobb y Elder presenta los siguientes puntos importantes: 
- La estructuración de la agenda es una parte integral del proceso de formulación de 
políticas públicas. 
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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 problemático, y acerca de lo que cae dentro de la esfera legítima del gobierno. 

- Los problemas de política son materia de interpretación y definición 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 socialización. 

- El que una situación se considere o no un problema público y la evaluación de un 
problema, si es que lo hay, depende no sólo 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 situación se contemple como dolorosa, 
innoble o inmoral. Esto es lo que hace deseable la alteración o erradicación o valuable la 
continuación. 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 múltiples concepciones. El 
definir un problema de política significa delinear su solución y delimitar las posibilidades 
de la misma. 

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

- Debido a su naturaleza indeterminante, la mayoría de los problemas de políticas 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 
así. Los problemas se abordan y tal vez se transforman solamente para ser invalidados o 
desplazados por otros nuevos y más apremiantes. Los pobres siempre estarán con nosotros. 
"Los problemas se definen por soluciones hipotéticas; la formulación del problema y la 
solución propuesta son parte de la misma hipótesis. Los problemas no se solucionan, más 
bien se invalidan " (Cobb y Elder 1 986 p. 22 1 ). 

-El que los problemas de políticas tiendan a ser inherentemente ambiguos y rara vez 
solucionen en un sentido fmal, 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 
definición del problema en el proceso de la estructuración 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 solución. 

-La forma en que se defme 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 fácil visualizar por qué el conflicto sobre la definición del asunto puede ser tan intensivo 
y por qué la capacidad para controlar o influir en esa definición, es tan importante no sólo 
en términos de acciones de política subsecuente, sino también como un fm en sí mismo. 

En cuanto a la definición del problema y consecuencias de la agenda, Cobb y Elder 
(1986) señalan que la ampliación que los problemas de política tienen en la estructuración 
de la agenda es el hecho de quienes sean los participantes y en qué forma puede significar 
la diferencia. 

-Sí no hay una defmición completa, no es probable, que atraigan más de una atención pro­
forma de los encargados de la toma de decisiones gubernamentales. 

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

-Las definiciones inconsistentes pueden simultáneamente servir como base para las 
políticas públicas y pueden ser manejadas por el sistema político. 

-Cuando las definiciones conflictivas se encuentran en confrontación directamente se 
convierten en políticamente incompatibles, no adquieren la categoría o status de agenda 
formal. 

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

En cuanto a la participación en el proceso de estructuración de la agenda, estos 
mismos autores, Cobb y Elder nos señalan lo siguiente. 

-"La arena pública 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 definición de 
problemas públicos" (Cobb y Elder 1986 p. 226). 

-La agenda gubernamental tenderá a reflejar los problemas y prioridades que son 
sobresalientes para aquellos que están más activamente involucradas en las políticas. 
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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 identificación y definición de los problemas que · 
atraerán la atención gubernamental. 

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

-Los derechos presuntivos descansan en la disposición de la gente a acatar unos y no otros 
para enmarcar los problemas de política, son el producto de estándares cultural mente 
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 participación en el 
proceso de la estructuración de la agenda. 

-Si se explota eficazmente, el interés público crea una enonne presión que no es probable 

que ignoren los encargados de fonnular las políticas sí se dispone de una alternativa 
apremiante. 

-El control sobre la definición de lo que está en disputa es un importante determinante del 
éxito en el proceso de la estructuración de la agenda. 

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

afectarlos adversamente. 

-La agenda gubernamental siempre está atestada de asuntos y siempre hay más materias 
compitiendo por atención de las que se pueden considerar activamente. 

-La falta de claridad respecto al punto y al conflicto sobre su definición crean 
incertidumbres y destacan riesgos que se oponen a la consideración fonnal. 

-Se requiere de un apoyo efectivo, esto es de iniciadores, quienes pueden producir 

importantes innovaciones en políticas. Los iniciadores son instrumentales en la 
construcción de apoyo público y la ubicación de una idea en la agenda gubernamental, en 
tanto que los intennediarios actúan para ver que una idea atraviese el laberinto de procesos 
institucionales para su adopción como política. 

-El contenido y la dinámica de la estructuración de la agenda son necesariamente una 
función del mayor contenido social, político y económico en el cual está enmarcado este 
proceso. Ese contexto está cambiando constantemente, creando nuevas restricciones y 
alterando las antiguas. 
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-Los medios de comunicación permiten que se llegue directa y selectivamente a miembros 
del público, también ha tenido efectos profundos en el proceso de la estructuración de la 
agenda. 

Para finalizar la presentación de estos autores, a manera de conclusión Cobb y Elder 
(1996 p. 102) reconocen que el proceso de formación de la agenda es complejo, pero a 
pesar de ello es importante reconocer que las apuestas en el proceso son muy altas y que un 
sólo éxito, aunque sea mínimo, 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 quizá peor es ganar con una 

propuesta mal planteada y concebida. La persistencia, sazonada con paciencia, siempre 

gana". 
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CHARLES E. LINDBLOM ( 1 99 1 )  

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

LA TEORÍA DE GRUPOS EN LA POLÍTICA 
Con la intención de profundizar sobre grupos de interés, los académicos de la 

ciencia política han tomado prestado de la psico-sociología la idea de que la vida del grupo 
modela a todo ser humano. De la participación en tal variedad de grupos como la familia, el 
grupo de juego, la clase, la comodidad local, los grupos profesionales y recreativos, y 
grupos más amplios como la ciudad y la nación, cada persona aprende diversas habilidades 
y actitudes así como un respeto por las leyes, que lo hacen un participante de esa gran 
entidad abstracta llamada sociedad. Muchos científicos de la política pensaban que la vida 
política también debe ser un producto de la participación en grupo, una idea que dio nuevo 
impulso a los grupos de interés. " El grupo base de la política" de Earl Latham citado por 
Lindblom Ch. ( 1991  p. 1 08) se convirtió en un término común en la ciencia política. La 
ciencia Política probablemente se ha enriquecido por la atención que consecuentemente dio 
al impacto de la vida de los grupos sobre las actitudes y el comportamiento político, 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 teoría. La participación en un grupo de 
interés generalmente es una experiencia superficial comparada con la asociación en un 
grupo étnico una familia, o una secta religiosa. La teoría de grupos resulta no decimos 
mucho sobre los grupos de interés. 

Quizás podemos basamos en la teoría de grupos para preguntamos si algunas 
experiencias fundamentales de grupo ocurren en los grupos de interés -por ejemplo, si las 
actitudes comunes son compartidas a causa de la participación o a causa de las relaciones de 
los miembros-o 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 jerárquicamente dirigidas desde la cúspide por una o varias autoridades. 
Además la categoría principal de los grupos de interés en los sistemas democráticos 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 más bien un equipo de directivos. 
Incluso en una gran sociedad anónima un número 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 política. La palabra grupo 
no concuerda adecuadamente con todos los tipos de participantes en la formulación de 
políticas públicas 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 políticas públicas que realizan la función de los grupos de 
interés son individuos más 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 formulación de políticas públicas. 

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 secretarías. Cuando los cargos públicos 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 distribución de autoridad, les han situado. La referencia a los cargos 
públicos como miembros de los grupos de interés se enfrenta con algunas resistencias. Hay 
muchas actividades de los funcionarios para influir en el proceso de políticas públicas que 
es a menudo muy parecida a las de los grupos de interés privados. Si un miembro del 
Congreso vota en la Cámara del Congreso, no suele decirse que está realizando una 
actividad de un grupo de interés. Si telefonea a un funcionario para influir en una política, sí 
podemos decir que lo hace. Si conjuntamente con un profesional del lobby en un acto 
persuasivo intenta influir a otros miembros del Congreso, claramente está haciéndolo. 

En la medida en que un responsable de la formulación de una política pública 
influye a través del ejercicio directo de la autoridad distintiva de su puesto -voto en el 
Congreso, veto presidencial, órdenes secretariales- generalmente no se le cataloga dentro de 
las actividades involucrados en los grupos de interés. Cuando este responsable de políticas 
públicas realiza también actividades de influencia como las practicadas por personas sin 
autoridad, se le podría 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 lobby cuando testifique ante una comisión del Congreso, no podriamos decir 
que está 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 sí 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 políticas públicas, junto con las 
interacciones e influencias de los funcionarios del gobierno que van más allá del uso 
directo de su autoridad. Realizando estas actividades, los grupos privados, individuos y 
grupos gubernamentales, juegan un papel indispensable en la formulación de las políticas 
públicas. Ellos también provocan dificultades. 

LA INDISPENSABILIDAD DE LA ACTIVIDAD DE LOS GRUPOS DE INTERÉS 
Quizás la proposición más familiar sobre la indispensabilidad de estas actividades 

declara que ellos mismos constituyen un ejercicio de libre pensamiento, expresión, petición 
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y reunión; de aquí el ejercicio de las libertades por el que se estableció. El derecho a 
reunión 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 periódicos y en el tiempo de emisión en los medios de comunicación. 

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 específicas en la 
formulación de políticas públicas. 

Formulando una Agenda Política Viable 
Un argumento técnico apoya tal conclusión. El número de alternativas de políticas 

que un gobierno puede perseguir en cualquier tema es al menos tan amplio como el número 
de ciudadanos, cada uno de los cuales podría tener su propia idea sobre una buena política. 
Nadie puede debatir o votar sobre cada una de los miles o millones de alternativas de 
políticas a seguir. De alguna forma el número de alternativas bajo consideración debe 
reducirse a una cifra manejable. Si las políticas tienen que responder eficientemente al 
deseo popular, algunas personas, mediante análisis partidistas, deben encontrar beneficios 
comunes, preferencias, deseos, intereses o estrategias para atraer las opiniones de un gran 
número de personas e integrarlas, para que renuncien a una gran diversidad en favor de una 
unidad común 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 político bajo una visión común y compartida. 

La Cualificación 
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 políticas públicas. Miembros de los sindicatos, 
por ejemplo, se unen al sindicato por razones no políticas, sino para conseguir sueldos más 
elevados y más seguridad en el trabajo. A menudo los servicios de los grupos, más que el 
deseo de influir en las políticas públicas, originarán miembros de los grupos de interés 
privado. Ciertas asociaciones ayudan a proteger a los médicos contra las demandas por 
malas prácticas. 

Hasta ahora los ciudadanos se afilian a un grupo de interés privado a causa de su 
actividad política, éstos pueden tornarse hacia estos grupos como un método de influencia 
política más que como un instrumento para evitar la tarea de la formulación de políticas 
públicas. No contentos con la simple delegación para formular aproximadamente una 
política pública a los cargos públicos, el afiliado desea también delegar las tareas de control 
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e influencia. La función de vigilancia de los grupos de interés es para algunos la principal, 
en palabras textuales de Lindblom (1991 p. 1 1 2) sólo ellos "tocan el silbato". 

FUENTES DE INFLUENCIA DE LOS GRUPOS DE INTERÉS 
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 )  persuasión; 2) influencia a través de 
la Reglamentación; 3)  la entrega del voto; 4) apoyo a las campañas electorales y 5) los 
líderes de los grupos de interés como élite. 

Persuasión. El uso del análisis 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 persuasión. Los grupos de interés a veces desarrollan una 
gran habilidad para la persuasión mediante el análisis partidista. 

lrifluencia a través de la Reglamentación. Otra explicación de la influencia de los grupos de 

interés reside en la necesidad de buscar soluciones interactivas más que analíticas para los 
problemas de las políticas públicas. En cierta forma, la política de los grupos de interés se 
convierte en una especie de juego en el que los líderes de los grupos de interés y los 
decisores de políticas públicas actúan bajo ciertas reglas. Para poder participar en el juego 
se exige que exista una organización además de la publicidad y otras actividades del grupo 
de interés que pueden actuar como coadyuvantes. 

La entrega del voto. La persuasión y la participación 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 públicos temen los votos 
adversos de los miembros de los grupos de interés privados que han contrariado. Sin 
embargo la ingeniería 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 fácil, por ello el grupo de interés a menudo 
encuentra difícil el ejercer influencia a través del voto. Los cargos electos pueden no poner 
atención a los grupos pequeños. Muchas organizaciones tienen que emplear tanto dinero 
como esfuerzos para movilizar a sus miembros como para influir a los cargos públicos. 

Apoyo a las Campañas Electorales. Muy cercano al acto de votar, hay otra posibilidad muy 
conocida y más fácil de controlar que la anterior y que consiste en que los grupos de interés 
privado y los ciudadanos ricos pueden financiar gastos de las campañas electorales de los 
candidatos. Generalmente los miembros del poder legislativo que están dispuestos a 
responder a las demandas de aquéllos que les ayudan a conseguir los cargos públicos sin 
necesidad de apoyo de ningún grupo de interés. 

Las líderes de los grupos de interés como élite. Los líderes de los grupos de interés van 
desde personas de gran influencia hasta personas muy ocupadas más que influyentes. 
Empleando el término de élite como referido a un grupo reducido de personas (pequeño en 
relación al número de ciudadanos) con un control de influencia y poder político muy 

49 



POLÍTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUIClDIO MÉDICAMENTE ASISTlDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 
CAPÍTULO 3 PRINCIPALES ENFOQUES SOBRE LA ESTRUCTURACIÓN DE LA AGENDA 
SISTEMÁTICA Y AGENDA GUBERNAMENTAL 

desproporcionado, la mayoría de los líderes de los grupos de interés podrían incluirse en la 
élite. Entre los que podrían clasificarse como élite podríamos incluir a los que los decisores 
de políticas públicas conceden una amplia autoridad delegada a los empresarios. 

ASPECTOS PROBLEMÁ ncos DE LOS GRUPOS DE INTERÉS 
Aunque la actividad de los grupos de interés hace indispensable su participación en 

las políticas públicas, también provocan problemas. Siendo algunos de ellos: a) las 
desigualdades políticas; b) la subordinación del interés común al interés particular y c) el 
veto en el juego del poder democrático. Veamos a continuación con mayor detalle cada una 
de ellas. 

Las desigualdades políticas. La actividad de los grupos de interés es una fuente de falta de 

igualdad política que no cuadra con las normas democráticas. La desigualdad entre personas 
se adorna a veces con el argumento de que muchos grupos en los sistemas democráticos 
ejercen una influencia más o menos igual de las políticas. Los grupos de interés no ejercen 
ni pueden ejercer una misma influencia. Pero además su influencia no corresponde con su 
dimensión. La influencia se consigue vía los recursos financieros, el prestigio académico y 
la organización principalmente. Y aunque el voto se reparte de una manera más o menos 
equitativa, todos los otros instrumentos de control disponibles para los grupos de interés -la 
capacidad analítica, el dinero y la capacidad organizativa- están distribuidos de manera muy 
desigual. 

La subordinación del interés común al interés particular. Una argumentación normal es la 
queja de que los grupos de interés rechazan el bienestar común al perseguir sus intereses 
particulares, sin embargo hay que tener cuidado con esta argumentación, pues estrictamente 
hablando no existe un interés compartido por todo el mundo, sólo existe una diversidad de 
intereses particulares. Las probables diferencias marginales de opinión ante diversos 
asuntos, no significan, que no existan intereses comunes como el de evitar la contaminación 
ambiental o el maltrato a menores. Muy posiblemente la actividad de los grupos de interés 
enfatizan las diferencias marginales más que las coincidencias. Si la actividad de los 
grupos de interés se ajusta a los temas de quién consigue qué, dificilmente podrán tratar los 
nuevos problemas de cuya solución depende el bienestar de todos. Finalmente vale la pena 
señalar que aunque existen los intereses particulares de grupo, la tradición 
democrático-liberal fomenta la diversidad de intereses, opinión y actividad. Muchas 
actividades de los grupos de interés persiguen intereses comunes en lugar de intereses 
particulares. 

El veto en el juego del poder democrático. 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 política. Además 
del poder "legal" del veto, existe una capacidad de veto adicional que descansa 
ampliamente sobre la autonomía de la empresa privada. Su posición privilegiada le permite 
obstruir políticas 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 está 
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ampliamente difundido, los grupos de interés convergen en personas que puedan ejercer 
este derecho. 

La amplia distribución del poder del veto en la democracia refleja la preocupación 

histórica con la libertad personal más que el control popular sobre las políticas. Se ha 

conseguido proteger las libertades individuales a un alto precio, permitiendo que muchos 

participantes a nivel público y privado, pudieran frenar las iniciativas de los cargos 
públicos. El precio que se ha pagado puede aumentar en el área de los problemas colectivos 

más que los de distribución. Si el veto puede frenar las iniciativas políticas en muchos 

temas, los grupos de ciudadanos pueden controlar su gobierno sólo cuando éste se desista. 
Ni ellos ni una mayoría pueden controlarle cuando quiera actuar. 

Lindblom termina su exposición señalando a manera de comentario las siguientes 

ideas. Algunos teóricos de la democracia han visto el proceso de políticas públicas como 

una búsqueda de la verdad, y por lo tanto han intentado reconciliar el proceso democrático 

de elaboración de políticas públicas con una visión científica. Pero globalmente, la teoría 

democrática ha tendido a desacreditar la idea de que la elaboración de políticas públicas 
constituye o supone la búsqueda de la verdad, de las políticas correctas o de la racionalidad 

política. Por el contrario, se propone otra prueba sobre lo apropiado de las políticas: que sea 

deseada, elegida o preferida con la elección indicada en última instancia por el voto de los 

ciudadanos para diversos candidatos. 

Una política pública democrática mantiene la paz social, fomenta una esperanza 

eterna incluso entre los más incapacitados, al ser lo suficientemente flexible, lo 

suficientemente abierta y lo suficientemente interminable para la reconsideración de las 

políticas. Sin embargo para algunas personas el principal argumento en favor de la 
democracia es el que ofrece un gran potencial, todavía por demostrar, para ejercer el control 
popular sobre las políticas públicas. Para Lindblom ( 199 1 )  la democracia juega una carta 

cruel. Da algún 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. 

Más allá de la inercia o la resistencia de millones de ciudadanos, cualquiera que 

desee mejorar el proceso de políticas públicas debe de enfrentarse a dos obstáculos: 1 )  la 

debilidad del control popular sobre los temas ordinarios a de la política, y su grado de 
circularidad en los temas primarios. Para mejorar el proceso de políticas públicas, el 
ciudadano debe participar en él. Ya sea influyendo en una política concreta o en el proceso 
global, el ciudadano tiene una tarea a realizar formidable. La elaboración de las políticas es 
laboriosa para todas las personas que quieren alcanzar algo más allá del efecto mínimo. La 
elaboración de las políticas reserva la mayor participación 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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JOHN W. KINGDON (1984) 
Sobresimplificando, la hechura de las políticas públicas puede considerarse como un 

proceso, que incluye al menos cuatro etapas: 
1) El marco o estructura de la agenda; 
2) La especificación de alternativas a partir de las cuales se hace la elección; 

3) Una selección obligatoria entre esas alternativas previamente especificadas, a partir de un 
voto legislativo o una decisión presidencial y 
4) La implementación de la decisión. 

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 

implementación de acuerdo a lo que se legisló. 
. 

En este punto es importante comprender, porqué algunos asuntos llegan a ser 
importantes en la agenda de políticas y otros no, y porqué algunas alternativas de elección 
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, así como la gente que se encuentra fuera del gobierno pero que está 

relacionada estrechamente con aquellas, está dispuesta en cualquier momento a poner cierta 
atención de importancia en determinados asuntos (Kingdon 1 984 p. 3). 

Hay agendas con asuntos importantísimos como las crisis economlcas o de 
seguridad internacional, iniciativas legislativas importantes, el estado de la economía y 

decisiones sobre asignación de recursos o manejo del presupuesto. Hay también agendas 
"especializadas", que incluyen asuntos de salud publica o de transporte público. Aún dentro 
de una área como salud, hay agendas especializadas, listas de temas o asuntos que dominan 

la atención de la gente en áreas como investigación biomédica o suministro o procuración 

directa de servicios médicos. Podríamos también distinguir entre la agenda gubernamental, 
que incluye la lista de asuntos que están consiguiendo mayor atención y la agenda de 
decisión que se refiere a la lista de asuntos dentro de la agenda gubernamental, que están 
por encima de una decisión activa Tanto las agendas gubernamentales como las agendas de 
decisión (decisión agenda) son afectadas por procesos diferentes. 

Además del conjunto de asuntos, temas o problemas que están en la agenda, hay un 
conjunto de alternativas de acción gubernamental que es considerado de manera importante 
por las autoridades gubernamentales y quienes están fuertemente asociados con ellos. Si el 
costo de los cuidados o la atención médica es un asunto importante de la agenda, por 
ejemplo, las autoridades podrían considerar seriamente un número de alternativas 
relacionadas al problema, que incluyeran por ejemplo la regulación directa de los costos 
hospitalarios; introduciendo incentivos dentro del sistema para conseguir una regulación en 
el mercado; pagando los costos de los usuarios o consumidores a través de instituciones 
públicas 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 más seria algunas alternativas sobre otras, llevando a cabo un proceso de 
reducción 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 generación 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 categorías o factores que pueden afectar el marco o 
estructura de la agenda así como la especificación de las alternativas: 1 )  Los participantes 
que están 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 categorías. 

LOS PARTICIPANTES 
Este grupo lo integran el Presidente, el Congreso, los burócratas de cierto nivel 

jerárquico y las diversas fuerzas que se encuentran fuera del gobierno, incluyendo los 
medios masivos de comunicación, los grupos de interés, los partidos políticos y el público 
en general. Todos ellos podrían ser fuente de asuntos de la agenda de alternativas. Así el 
marco de la agenda puede involucrar la transferencia de asuntos de la agenda 
no-gubernamental o sistémica a la agenda gúbernamental o "formal" a través de la 
movilización de públicos relevantes por medio de líderes. También hay asuntos que pueden 
alcanzar su ingreso a la agenda a través de la difusión de ideas en círculos profesionales y 
entre élites políticas, particularmente burócratas. Pero también ciertos cambios en la agenda 
pueden ser el producto de un cambio en el control del partido o de balances ideológicos 
entre partidos ocasionados por las elecciones. Así el locus crítico 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 específica. Los procesos pueden ser de tres tipos o clases: 
1) problemas; 2) las políticas y 3) políticos. 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 formación de las agendas gubernamentales y también de las alternativas 
puede ser un proceso de acumulación gradual del conocimiento y perspectivas entre los 
especialistas en una determinada área de políticas, así como la generación de propuestas de 
políticas llevadas a cabo por dichos especialistas. Las ideas pueden irse construyendo 
gradualmente a través de un proceso de constante discusión, de discursos y propuestas. Y 
tercero nos referimos a que los vaivenes del humor nacional, caprichos de la opinión 
pública, resultados de las elecciones, cambios de administración y de composición 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 gobierno: 1 )  la administración 
que incluye al presidente y a los secretarios de Estado cuyo responsable es justamente el 
presidente; 2) los servidores públicos y 3) el Congreso. 

El presidente como anteriormente se dijo no tiene control total de la agenda de 
políticas. El impacto presidencial en la agenda depende de su involucramiento. Sus recUFSOS 
son las prerrogativas legales que tiene, tales como el veto y su habilidad para publicitarse, 
entre otras. Los burócratas son frecuentemente la fuente de muchos asuntos de la agenda. 
Dada su experiencia y dedicación a los programas que han estado bajo su cargo, están 
interesados en la expansión de los mismos ya que esto generalmente conlleva a una 
extensión de su poder. Sin embargo no son particularmente importantes en el marco o 
estructura de la agenda en relación con otros participantes, pero tienen más impactos en el 
desarrollo de alternativas y aún más en la implementación de las mismas. Por su parte el 
Congreso tiene un lugar prominente en el proceso de la formación de la agenda ya que es 
quien envía rumores por todas partes hacia el sistema de políticas. Los miembros del 
Congreso son partidarios de intentar realizar cambios en las políticas con objeto de 
anticiparse a los que ellos pudieran esperar del Congreso y así de esta manera ajustarlos a 
sus propósitos o bien dejarlos caer, esto es, no intervenir. 

Es importante señalar 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(4) (los legisladores sostienen audiencias, intervenciones, introducen 
proyectos de ley y elaboran discursos que llegan a amplios sectores de la población). 
También manejan información mezclada, esto es, hay información sustantiva y política, 
información proveniente de sectores académicos, de presiones de los grupos de 
información, de la burocracia y del distrito electoral de donde provengan. La información se 
produce de manera absolutamente, libre y posee calidad. 

(4) Se usa el término publiceidad como señala Bazúa F. Y Valenti G. ( 1995 p. 52 Y 53), ... . . para referirnos al 
carácter o naturaleza pública del Estado, de las instituciones pollticas y/o de las decisiones, acciones y 
políticas gubernamentales, en tanto idoneidad y funcionalidad respecto del bienestar del público ciudadano. 
Los términos alemán e inglés para designar tal naturaleza pública en general son, respectivamente, 
offentlichkeit y publicity. En espaflol sería 'publicidad'. Sin embargo, está irremediablemente asociada en 
nuestra lengua a las 'actividades publicitarias', cosa que no sucede ni en alemán ni en inglés. En consecuencia, 
creemos que sería comunicacionalmente negativo hablar, por ejemplo, de 'la publicidad del Estado', cuando 
nos queremos referir al carácter público de su naturaleza o gestión. No acontece tal desatino si, en cambio, 
decimos: 'la publicidad del Estado '. 
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El Congreso tiene como otro recurso la longevidad -no en todos los países-o 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 conformación de la agenda, mientras que los asesores se encuentran más 
abocados al desarrollo de alternativas. 

PARTICIP.A.!�TES 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 
comunicación; 6) actores relacionados con las elecciones; 7) público masivo . 

GRUPOS DE INTERÉS 
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 gobierno, 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 acción gubernamental, pero 
también hay algo de actividad negativa cuando buscan bloquear los cambios que se 
proponen en políticas públicas. 

Cuando decimos que los grupos de interés son importantes en la estructura o marco 
de la agenda, podemos concluir que estos grupos están promoviendo nuevos asuntos en la 
agenda o abogando por ciertos asuntos o propósitos. En realidad, buena parte de la 
actividad de los grupos de interés en un proceso radica no tanto en una promoción positiva 
pero sí mucho en una actividad negativa de bloqueo. La presión de los grupos de interés 
tienen un impacto positivo en la agenda gubernamental y además lo hace con mucha 
frecuencia. Nos referimos al hecho de cuando un grupo de interés que moviliza, escribe 
cartas, envía delegaciones y estimula a sus aliados quienes concretizan en acciones esta 
estimulación (indicadores cuantitativos), puede conseguir muy probablemente que las 
autoridades gubernamentales pongan atención 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 además los grupos de interés 
son importantes en una variedad de formas, no simplemente como agentes promotores de la 
agenda. Efectivamente la verdadera creación de asuntos de políticas para la conformación 
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 sustitución o 
intercambio de propuestas que ya se encuentran dentro de la agenda. 
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ACADÉMICOS, INVESTIGADORES Y CONSULTORES 
Después de los grupos de interés, el grupo integrado por los académicos, 

investigadores y consultores constituye el grupo de actores más importante en el proceso de 
la estructuración o conformación de la agenda. Generalmente uno busca que sus 
intervenciones durante el proceso de las políticas, así como las ideas que subyacen a ellas 
sean regularmente discutidas por los asesores, los burócratas 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 alTernativas más que la agenda, y afecta las 
direcciones de largo plazo más que las de corto plazo. 

MEDIOS MASIVOS DE COMUNICACIÓN 
Los medios masivos de comunicación resultan ser menos importantes de lo que se piensa, 
ya que son considerados más para realizar reportajes que eventos que influyen en las 
agendas gubernamentales. Pero los impactos indirectos de los medios masivos influyen en 
la opinión del público afectado, en la imagen de los políticos, tanto en la magnificación de 
los eventos como en la oposición al surgimiento de políticas, sirven para comunicar dentro 
de las comunidades las políticas y con ello lograr un mayor impacto directo en las agendas y 
en las alternativas más que la influencia que los propios medios masivos de comunicación 
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 políticas. También, la gente dentro y cercana al gobierno puede interpretar 
los resultados de las elecciones como mandatos para una u otra dirección de políticas, o al 
menos como insinuaciones de las preferencias del electorado. 

Una parte de las elecciones -las campañas en sí mismas y las promesas de campaña­
pueden afectar las agendas de políticas gubernamentales. Como parte de la estrategia para 
atraer grupos e individuos durante una campaña, los candidatos prometen acciones en 
muchos frentes de políticas. Los partidos políticos pueden afectar las agendas a través del 
contenido de sus plataformas, el impacto de sus líderes en el Congreso y más generalmente 
en su distrito, las demandas que ellos pueden tener de sus seguidores, las ideologías que 
ellos representan o enarbolan tanto como para el caso de las promesas de campaña como la 
plataforma del partido pueden formar el núcleo o eje de una agenda para el caso de una 
administración subsecuente de ese partido. 

Las elecciones dan como resultado cambios en la administración y en el Congreso. 
Pero las promesas de campaña y la plataforma de los partidos no son generalmente una guía 
muy detallada para las políticas públicas. El conjunto general de temas, afecta la agenda, 
pero no lo suficientemente específica para alimentar substancialmente el debate sobre las 
alternativas. Pero lo que sí puede afectar las agendas es la "percepción de los políticos en 
función del humor nacional" que en esos momentos se viva . 
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OPINIÓN PUBLICA 
Las autoridades gubernamentales pueden hacer algo más que juicios generales 

acerca del estado de la opinión pública que afecta sus agendas de políticas. El modelo de 
estructura de la agenda que toma en cuenta las preferencias del público se considera 
incompleto. Frecuentemente los asuntos o temas de una agenda gubernamental nunca 
estuvieron en la agenda sistémica, o bien estos asuntos estuvieron en la agenda sistémica en 
calidad de incipientes como para tener el mínimo impacto en las autoridades 
gubernamentales. Presidentes, senadores y secretarios de Estado tienen sus propios 
objetivos, sus propios propósitos, sus propias agendas. Estas autoridades pueden intentar 
movilizar al público en apoyo a sus objetivos. Cuando las autoridades buscan movilizar y 
expandir públicos, lo realizan , más como una actividad de tránsito que de estructura de la 
agenda. Los presidentes, por ejemplo, movilizan al público para poder pasar sus propuestas 
legislativas. Los actos de opinión pública hay que considerarlos más como una restricción 
que como promotores de un tema en particular. 

PROCESOS: ORÍGENES, RACIONALIDAD, INCREMENTALISMO y BOTES DE 
BASURA. 

ORÍGENES. 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 especificación de 
las alternativas. John Kingdon llegó a esta conclusión 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 regresión y 3) nadie dirige a nadie. Veamos cada 
una de ellas con mayor detalle. Las ideas pueden venir de cualquier lado, las políticas 
públicas no son el resultado del genio de un solo actor. Ninguna categoria de participantes 
conscientes discute ciertos temas colocándose a la cabeza de otros, y ninguna categoria 
participa de forma desproporcionada aún 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 combinación 
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 malrers estuvieran operando de acuerdo a la racionalidad, esto es, 

dentro del modelo comprehensivo, ellos definirían primero sus objetivos lo más 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. Podrían comparar las alternativas 
sistemáticamente, analizando costos y beneficios, y entonces estarían en condiciones de 
elegir las alternativas que alcanzarían sus objetivos al menor costo. Por diversas razones 
prácticas y lógicas, tal modelo no describe muy acertadamente la realidad. La habilidad del 
ser humano para procesar información es más limitada que lo que el modelo comprehensivo 
prescribe. 
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INCREMENTALISMO 
Este modelo planteado por Lindblom señala 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 pequeños, 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 años y sólo al cabo 
de este tiempo el cambio sería aparente. Si por ejemplo pensamos en un asunto que cada 
año avanza en un 5% de incremento de interés en el mismo, para un cambio del 20% habría 
que esperar cuatro años. Desde luego también hay asuntos que en poco tiempo logran 
alcanzar cifras impresionantes, como sería el caso de temas relacionados con la salud y su 
asistencia en donde empiezan con un 33% el primer año y el salto para el siguiente año 
llega al 92%. Kingdon seleccionó y revisó algunos estudios de caso llegando a' la 
conclusión de que los cambios fueron más de tipo no-incrementales que incrementales. La 

medida que considera para hacer estos juicios es que sólo aquellos cambios de al menos el 
40% son considerados como substanciales. Precisamente vale la pena nuevamente señalar 
que la distinción substancial entre agenda y alternativas radica en el hecho de que mientras 
la agenda aparece como discontinúa y no-incremental, la generación de alternativas sí 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 común. 

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

BOTES DE BASURA 
La estructura lógica 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 solución 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 combinación particular de problemas, solución y participantes haciendo 
posible la elección. Las soluciones y los problemas tienen igual status como corrientes 
separadas en el sistema, y la popularidad de una solución 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 decisión, las corrientes en el contexto de esta 
decisión pueden también producir un cambio abrupto, como una nueva combinación que no 
fue delineada previamente en el juego. A manera de ejemplificar este modelo, al final del 
capítulo se presenta una aproximación del SMA con este modelo. 
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UN MODELO REVISADO 
El Gobierno Federal de los Estados Unidos es considerado como una anarquía 

organizada. Hay tres tipologías de procesos en la estructura de la agenda del gobierno 
federal: problemas, políticas (policies) y políticos (politics). La gente reconoce los 
problemas, generan propuestas para que se den cambios de políticas públicas, y se 
comprometen en tales actividades políticas en las campañas electorales y presionando a 
ciertos grupos de presión (lobby). 

Los miembros del Congreso corren detrás de la reelección y formulan propuestas, 
por ejemplo, los grupos de interés podrían presionar para que se reconozcan sus problemas 
y para la adopción de sus soluciones o propuestas. Por su parte los académicos e 
investigadores, por ejemplo, están más involucrados en la generación de propuestas de 
políticas que en el electorado o en llevar a cabo actividades de presión que podrían ser 
catalogadas como "políticas", y los partidos políticos están más involucrados en la corriente 
política que en el trabajo detallado de la formulación de las políticas. Conceptualmente, 
ningún actor puede estar involucrado en ninguna corriente, y sin embargo algunos de ellos 
ya están 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 formulación y refinamiento de propuestas de políticas y 3) políticas. 
Primero, varios problemas llegan a capturan la atención de la gente y de personas que están 
alrededor del gobierno. Segundo hay una comunidad de especialistas en políticas tales 
como los burócratas, la gente en planeación y evaluación y en las oficinas del presupuesto. 
Asesores, académicos, grupos de interés e investigadores quienes se concentran en la 
generación de propuestas. Tercero, la corriente política está integrada de elementos como 
cambios en el humor nacional, caprichos de la opinión pública, resultados de las elecciones, 
cambios de administración, cambios en los partidos o distribuciones ideológicas en el 
Congreso, y grupos de interés presionando en las campañas. 

Cada uno de los actores y procesos puede operar ya sea como un ímpetu o como una 
restricción. Como un ímpetu, un grupo de interés o un presidente pueden empujar o 
presionar para la inclusión de un asunto dado en la agenda gubemarnental, o el 
reconocímiento de un problema o el desarrollo de una solución 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 atención 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 políticas está en su cumplimiento. Las 
corrientes separadas se juntan en tiempos críticos. Entonces un problema se reconoce , una 
solución es viable, el clima político se encarga de hacer que el tiempo sea el adecuado para 
el cambio, y las restricciones no prohiben la acción. Dedicados al desarrollo de sus 
propósitos, esperan a que los problemas lleguen y analizan si pueden adaptarse sus 
soluciones, sí esto no es así, propician en la corriente política un cambio de administración 
que haga que sus propósitos sean probablemente adoptados. 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
Hay una diferencia entre las condiciones y un problema. Las condiciones llegan a ser 

definidas como problemas cuando llegamos a creer que deberíamos 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 políticos que se arriesgan en la definición de problemas. Algunos son 
apoyados y otros son atacados, dependiendo del problema que estén definiendo. Por ello 
una pregunta que naturaImente surge es la siguiente: ¿Qué condiciones son definidas como 
problemas? Los valores, las comparaciones y las categorías contribuyen a dar la respuesta . 

El Lugar de los Valores en la Definición del Problema 
Los valores traen al juego observacional un rol o papel substancial en la definición 

del problema. Si uno ve el acceso a la agenda como correcto, entonces el gobierno 
presumiblemente debería también confirmar que es correcto. Si alguna gente no tiene 
acceso al servicio médico, esta condición es definida como un problema, y particularmente 
como un problema apropiado para la acción gubernamental. Por otro lado, si uno considera 
el servicio médico como algo que puede ser deseable tener, pero sólo como un deseo y no 
como lo correcto, entonces las diferencias en el acceso son definidas como una condición 
más que como un problema. 

Comparaciones y Definición del Problema 
Los problemas algunas veces involucran comparaciones. Si uno no está 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 comparación que resultara desfavorable crearía muchos problemas 
en Estados Unidos. 

Categorías 
El primer corte en cualquier análisis es el lugar en donde está la propia categoría. La 

gente verá un problema absolutamente diferente si se coloca en más de una categoría. Por 
ello el surgimiento de luchas sobre los centros en que serán definidos los problemas así 
como las categorías que serán empleadas y las formas en que se usarán. Dificilmente se 
podría ser capaz de j uzgar un problema por su categoría, ya que la categoría estructural de 
las percepciones que la gente tiene del problema considerará muchos aspectos que les 
parecen importantes. Las categorías defmen nuestra forma de considerar el problema. 

Las autoridades gubernamentales fijan su atención en un problema más que en otro. 
Varios mecanismos -indicadores, eventos de interés y retroalimentación- que traen los 
problemas son lo que capturan su atención. Las autoridades gubernamentales emplean 
indicadores para valorar o calcular la magnitud y el cambio en un problema. Su 
interpretación de los indicadores resulta ser un proceso complejo que implica un cálculo de 
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los hechos. Hay eventos centrales que incluyen desastres, crisis, experiencia personal, y 
símbolos que son importantes, pero que necesitan ir acompañados de percepciones 
preexistentes las cuales los refuenan, o bien de indicadores empresariales, o una 
combinación con cualesquiera otra clase de eventos. La retroalimentación da información 
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. Así como un problema puede surgir en una agenda, también puede 
desvanecerse y desaparecer. El gobierno puede direccionar el problema, puede aún 
solucionarlo después de que ha pasado de moda. Si hay una falla para direccionar el 
problema, el resultado puede ser la frustración 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 bajísimos; porque la gente suele 
llegar a esta condición de muy bajo interés, o porque la atención en el problema 
considerado está pasando de moda. 

Kingdon termina su exposición diciendo que las ideas que ha expuesto son 
probables, que algunas afirmaciones son más probables que otras, que hay restricciones que 
deben ser consideradas pero que no son absolutas. Su conclusión es que ha intentado con 
las ideas vertidas en su trabajo avanzar en la comprensión de estos asuntos -agendas, 
alternativas y políticas públicas- aún vagos e imprecisos. 

ALGUNAS CONSIDERACIONES EN LA ESTRUCTURACIÓN DE LA AGENDA 
PARA EL ASUNTO DEL SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO. 

La revisión teórica de estos autores nos permitirá no sólo comprender porqué en 
algunos países el SMA ha logrado ingresar a la agenda y se ha conseguido su legalización y 
en otros la atenuación del castigo a quien lo hace, sino también nos permitirá delinear 
elementos para la discusión y los alcances reales del SMA en nuestro país. En el caso que 
nos ocupa el SMA, siguiendo la metodología de revisión de casos hecha por Kingdon, 
observamos que en casi todos los países en donde no está penalizado o bien está legalizado 
el SMA son países en donde el asunto surgió 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 tenía ni tiene el derecho de prohibirles su 
deseo de acortar su agonía. 

Tal Y como lo señalan Cobb y Elder ( 1986) los asuntos que generan conflictos o que 
se encuentran en disputa son el eje de la discusión de la agenda. Cuando además el conflicto 
se extiende a los públicos específicos y masivos como sucedió en el caso de Karen Quinlan, 
en donde la población escribió cientos de cartas de simpatía apoyando el "derecho a morir", 
la intervención de las autoridades gubernamentales no se hizo esperar. Los públicos 
masivos son precisamente quienes a través de la difusión de los diversos casos que aquí 
hemos presentado se van incorporando al movimiento de forma tal, que no s610 han logrado 
en diversos casos, que la condena o sentencia que originalmente se le dio a la persona que 
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practicó 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 gubemarnental y manejarla como una política pública regulatoria, en 
donde la decisión regulatoria involucra una elección directa sobre quien se verá afectado y 
quien beneficiado. Este tipo de políticas caen dentro de la normatividad universal de la ley. 
Las decisiones se reparten prácticamente de forma equitativa entre todos los individuos 
sujetos a la ley. 

Pero también encontramos países y ciertos estados de la Unión Americana en donde 
a pesar de haber surgido algún conflicto como el caso Sanpedro en España o el caso de Sue 
Rodríguez, no han permitido que el conflicto se extienda a un punto de disputa que permita 
que el SMA sea legalizado, únicamente se logran muy pequeños avances. 

. 

Igualmente podemos observar en otros países o estados en donde no se tienen 
antecedentes de algún conflicto como seria el caso de Oregon en Estados Unidos, en donde 
fueron sus propios ciudadanos quienes vía 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 más bien el resultado de interacciones múltiples con muchos 
actores de manera simultánea. En donde además la participación ciudadana en una política 
concreta o en el proceso global es muy importante, en palabras del propio Lindblom ( 199 1  
p .  1 57): " . .  .Ia elaboración de las políticas reserva la mayor participación 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". 

Países como Holanda en donde el SMA es aún 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 mínimos, necesarios y 
suficientes para que a un paciente terminal se le pueda aplicar el SMA y no se penalice su 
intervención. 

Finalmente en países como el Reino Unido, la organizacIOn VES S (Voluntary 
Euthanasia Society of Scotland) se encuentra trabajando directamente con algunos de sus 
representantes en el Parlamento Inglés y desde luego con la población 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 · - 1 935-, solamente ha logrado 
pequeños avances en muy contados casos en donde a algún paciente se le han retirado los 
tubos que lo alimentaban por encontrarse con vida vegetativa. Como vimos en el capítulo 1 
todos los proyectos presentados a favor del SMA han sido rechazados a pesar del gran 
trabajo de difusión realizado y su persistencia como ningún otro país lo ha hecho. 
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Como podemos observar el que el asunto del SMA ingrese a la agenda 
gubernamental y logre su legalización o despenalización 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 país será también muy complicado. Sin 
embargo hay elementos teóricos y empíricos recuperables en la estructuración de la 
probable agenda de discusión que a continuación exponemos. 

Requeririamos en primer lugar que los defensores de los derechos humanos de los 
pacientes terminales dispersos se constituyeran formalmente en una organización civil en 
pro de los derechos humanos de los pacientes terminales, para que siguiendo sus 
convicciones respecto de que la medicina contemporánea ha sufrido una metamórfosis que 
la ha convertido en una de las mayores amenazas para la salud, responsable de más males 
que beneficios, integre y sobre todo relacione las demandas y necesidades de los 
siguientes grupos: pacientes terminales, familiares, médicos preocupados por la agonía de 

sus pacientes, intelectuales y académicos interesados en la agonía que viven los pacientes 

terminales y el resto de la sociedad como potenciales pacientes terminales, con alternativas 
de solución como serian: la legalización del SMA, su despenalización, políticas tendientes a 
dar una mayor prioridad al tratamiento del dolor en términos de una mayor disponibilidad y 
acceso a clínicas de dolor, así como políticas tendientes a la regulación actualmente 
restrictiva de substancias para controlar el dolor . 

El grupo de identificación primario, la organización civil pro derechos humanos de 
los pacientes terminales que se constituya, tendrá a su cargo la extensión del asunto. Para 
ello parte de este trabajo de extender el asunto, consistirá en hacer comprender a las 
autoridades gubemarnentales y la sociedad en general, particularmente la no informada, que 
existe un grupo de pacientes terminales altamente vulnerables a la tecnología moderna de la 
medicina quien ha creado no sólo nuevos problemas en el costo de la atención 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, sería lo que dice Aaron 
Wildavsky ( 1978) que las políticas públicas frecuentemente tienden a ser causas de sí 
mismas. 

Se deberán aprovechar todas las circunstancias y hechos coyunturales que se 
presenten en nuestro país. Actualmente a propuesta del actual secretario de salud se 
pretende que el asunto del aborto se legalice por considerarlo un asunto de salud pública. E 
igualmente a propuesta del secretario de gobernación 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 Constitución se determine que debe estar 
en todos los códigos penales, no sólo en algunos como es la situación actual y se instaure 
nuevamente en los términos que actualmente existe en la Constitución Mexicana y/o se 
reforme para incluir otro tipo de delitos, las probabilidades de que se legalizara o 
despenalizara el SMA aumentarían substancialmente en relación con su estado actual. 
Como señalan 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 "solución" y las personas indicadas (las que están políticamente 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 formación o 
estructuración 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 elección podríamos pensar en la siguiente 
estructuración. 

Hemos venido señalando 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 
además experimentan dolores dificiles de controlar o bien sí se les controla su dolor, esta 
situación tiene un doble efecto: 1 )  hay un control "aceptable" del dolor y 2) con el consumo 
de estos opiáceos se acorta la vida del paciente terminal, lo cual se traduce exactamente en 
el mismo resultado moral y práctico como si se le estuviera dando una inyección mortal. 
Pero con resultados de mayor desgaste emocional, fisico y económico no sólo del paciente, 
de sus familiares y del escaso presupuesto público que se destina para ellos. 

Por otro lado existe también un grupo de médicos quienes están al cuidado de estos 
pacientes terminales y a quienes los propios pacientes les han solicitado terminar con su 
agonía. De este grupo de médicos existe otro subgrupo que está de acuerdo en no prolongar 
más la agonía de un paciente terminal que sufre y a quien el paciente le ha solicitado le 
ayude a terminar con su vida, sabiendo que sí lo hace estaría cometiendo un grave delito por 
el cual sería castigado. Este grupo además está consciente de que la medicina 
contemporánea está impregnada por la deshumanización, en donde la crisis de la estructura 
de atención a la salud y la práctica de la medicina, en el propio seno de estas estructuras, es 
una crisis de valores humanos. 

En la clasificación de públicos hecha por Cobb y Elder ( 1986) el grupo de médicos 
sería clasificado como público específico: grupo de atención. Es un grupo importante para 
el asunto del SMA, que históricamente a través de una serie de movimientos sociales como 
el de 1964-1 965, el de 1 968 y más reciente en la década de los noventa (pozas H. 1 993) han 
buscado abrir los espacios civiles de participación y autonomía de las rígidas 
organizaciones gubernamentales. Y el cual como veremos más adelante en el capítulo de 
análisis 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 tendrán que afrontar las 
autoridades cuando se llegue a presentar algún caso similar como los que han ocurrido en 
otras partes del mundo y cualquier ciudadano en etapa terminal o cualquier organización 
civil cuestione públicamente sí 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 él 
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percibida como no digna de seguir viviéndola?, y si el Estado tiene este derecho, ¿no estaría 
violando los derechos de libertad y autonomía 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 católica no son quienes deciden una política pública de 
aplicación para todos los ciudadanos. 

Un problema real que podría presentarse y que incluso ha hecho echar abajo una 
disposición legal ya aprobada tal y como sucedió en Australia en 1 997 seria la falta de una 
adecuada implementación del SMA que diera lugar a probables abusos. Deben estudiarse, 
analizarse y en su caso establecerse estrictas medidas y controles en la aplicación del SMA, 
evitando con ello que un paciente terminal que no quiere recurrir al SMA lo haga producto 
de presiones económicas, familiares o producto de estados depresivos. Para todo paciente 
terminal que padezca de fuertes dolores y/o depresiones será muy importante verificar que 
antes de recurrir al SMA haya tenido acceso a las clínicas del dolor y cuidados paliativos. 
De forma tal que además del SMA se ofrezcan como alternativas la disponibilidad de los 
servicios de calidad de estas clínicas del dolor y cuidados paliativos en donde existe la 
posibilidad de manejar hasta ciertos niveles tolerables el dolor y contar con apoyo 
psicológico permanente para el paciente y su familia, cuidando de preservar su precaria 
existencia con los mejores niveles de atención posible, estos servicios tampoco los tenía 
Australia cuando se llevo a cabo la discusión. 

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 países no 
han legalizado el SMA es ¿cómo evitar los abusos, si se entrega todo el poder de decisión 
al grupo de médicos? Otro más, cómo 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 todos 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, quedándonos con las buenas 
combinaciones incrementará las probabilidades de que en el asunto del SMA, las 
autoridades gubernamentales y la sociedad en general decidan trabajar en ello. De ahí que 
en la revisión hecha de los casos, observamos que posterior al conflicto que le dio ingreso 
al debate y discusión del asunto en la agenda gubernamental, pasan varios años antes de que 
ésta se legalice o despenalice. Y en los casos en que se llegó en un plazo de tiempo, 
relativamente corto a la legalización o despenalización del SMA también en el corto plazo, 
se revoco el fallo tal y como seria el caso de Australia y muy probablemente lo mismo 
sucederá en Colombia. 

A este respecto, Cobb y Elder ( 1 996 p. 1 02) citan el consejo de Nelson Polsby: 
"Posiblemente el error más común de los observadores y participantes que luchan por una 
innovación es rendirse prematuramente y medir el avance sólo en términos de corto plazo, 
desanimarse, y caer en la tentación de emplear estrategias que son gratificantes 
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momentáneamente pero destructivas en el mediano plazo". Y añaden "La persistencia. 
sazonada con paciencia, siempre gana". 

En el siguiente capítulo 4 se presenta la metodología empleada para la obtención de 
información empírica tendiente a dar respuesta a las preguntas de investigación y a la 
hipótesis planteada en este trabajo. 
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M ETO D O L O G I A  

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 ámbitos 
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 aplicación de estos 
avances tal y como sería el caso de la clonación con genes humanos. Sin embargo y 
desafortunadamente en el caso particular de la enfermedad del cáncer son pocos los avances 
en cuanto a la cura de esta enfermedad y los pronósticos de los expertos señalan que por lo 
menos pasarán alrededor de 50 años para encontrarla. Por lo que en los países desarrollados 
sus habitantes morirán principalmente por dos razones: enfermedades cardiovascuJares y 
cáncer (Reunión de Davos, Suiza 1997). En México no obstante que no somos un país 
catalogado como de primer mundo, desafortunadamente además de las enfermedades 
propias de los países subdesarrollados, el cáncer constituye la segunda causa de mortandad 
a nivel nacional y la primera en las mujeres (INEGI 1 997). 

Esta era de grandes avances tecnológicos ni duda cabe ha multiplicado las 
oportunidades de alargar la vida humana, pero ha llevado a una redefinición del concepto de 
muerte (Lifshitz A. 1994). Si la muerte es un proceso (Lifshitz A. 1 994), cabe preguntarnos 
en qué momento se inicia, si al tiempo mismo de que nacemos o en el que empieza la 
declinación orgánica, o bien, hasta que se ha alcanzado un nivel critico de irreversibilidad. 
Es de todos sabido que aún después de la muerte "clínica" algunos tejidos continúan vivos 
durante algún periodo de tiempo y que la tecnología moderna puede mantener ciertas 
funciones por un lapso casi indefinido en ciertas personas clínicamente muertas. Esta 
facultad, de postergar el momento de la inhumación casi a voluntad, ha permitido el 
desarrollo de los transplantes de órganos y ha modificado substancialmente la forma de 
morir en las sociedades occidentales contemporáneas. Tal y como señala Lifshitz A. 
( 1994): " .. .la 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 participación no sólo desde la perspectiva del 
paciente sino a partir del proceso de identidad con este tipo de enfermedad en donde 
imagina que pudiera estar no sólo él, sino cualquiera de sus familiares y amigos el día de 
mañana en tal situación y por ello cuestiona el empleo excesivo de medidas extraordinarias 
para la preservación 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". Aún 
más, ¿quién decide la vida o la muerte del hombre?, ¿quién decide o tiene la autoridad para 
señalarnos qué es lo mejor para un paciente en fase terminal? El hombre sobre todo en 
estas condiciones deberá decidir y actuar en función de su conciencia. La sociedad debe ser 
una sociedad de tolerancia. El hombre va evolucionando y con ello va adquiriendo dominio 
en áreas que antes no tenía, puede evitar el calor si lo desea a partir de la creación, de la 
transformación y sobre todo de la decisión. Es bastante común 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 Comisión Nacional de Derechos Humanos) 
contra los centros de salud en donde han sido atendidos, en relación con el hecho de que no 
se les habló 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 situación 
"irregular" en nuestra actual legislación en donde al decidir el paciente conjuntamente o no 
con sus familiares y médicos no someterse más a los tratamientos médicos es una forma de 
eutanasia y peor aún 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 
teórico-científicos deben elaborarse para que la decisión de un paciente terminal de cáncer 
capaz de ser asistido médicamente para terminar con su agonía 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, colostomía, probablemente tenga la mutilación de algún miembro, 
se angustia y sufre con los tratamientos a que médicarnente debe someterse, no puede 
defecar normalmente, fisicamente tiene un aspecto desagradable, no tiene recursos 
económicos para continuar con los tratamientos paliativos, no hay quien lo cuide y lo asista, 
no puede caminar y gran parte del día se encuentra dormido bajo los efectos de un narcótico 
para tratar de controlar su dolor-, no es ni legal ni médicamente respetada esta decisión 
personal? 

El objetivo principal de esta investigación es construir los argumentos 
teórico-científicos que permitirán a la organización 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 hipótesis de esta investigación es la siguiente: las cuatro estructuras o factores 
latentes del modelo actitudinal del paciente en etapa pre-terminal y terminal son: 1 )  la 
percepción 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 están relacionados con diez variables manifiestas u observadas. 

El análisis de estas estructuras nos muestra la variabilidad en las actitudes con 
relación a su situación y valoración de continuar o no continuar viviéndola, pues se 
observan tanto actitudes de acuerdo como actitudes en desacuerdo a las mismas: 

Nuestra actual legislación 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 decisión fundamental que sólo debe corresponderle a ellos, que 
es el derecho a la vida o a la propia muerte. Esto proviene del hecho de que la legislación 
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 agonía. 

Si bien en teoría toda persona puede decidir interrumpir su vida, esto no es así en 
todos los casos, pues puede haber restricciones y dificultades tanto psicológicas 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 agonía. 
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 investigación: 
-¿Qué factores latentes subyacen al asunto de la SMA en las actitudes sobre aspectos 

éticos, religiosos, legales, económicos, médicos, políticos y sociales manifestados por la 
sociedad, el grupo de abogados y el de los médicos y enfermeras? 
-¿Qué factores latentes subyacen a las actitudes sobre aspectos éticos, religiosos, 
condiciones de vida, económicos, familiares, médicos, institucionales y sociales 
manifestados por los pacientes con cáncer en etapa pre-terminal y terminal? 
-¿Qué porcentaje de pacientes con cáncer en fase pre-terminal y terminal tendrán una 
actitud de acuerdo hacia el respeto a elegir las condiciones de su muerte y el derecho a 
morir dignamente? 
-¿Qué porcentaje de pacientes con cáncer en fase pre-terminal y terminal tendrán 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 hospitalización, lo agresivo y/o mutilantes 
de los tratamientos a que debe someterse, muchas veces por presiones familiares, religiosas 
y médicas? 
-¿Qué porcentaje de la sociedad (público en general) tendrán una actitud de acuerdo o 
desacuerdo hacia la legalización del suicidio médicamente asistido al considerarlo como el 
principal factor subyacente a la situación de los pacientes terminales de cáncer 
independientemente de si han o no tenido familiares con cáncer? 
- ¿Qué porcentaje de los médicos y las enfermeras tendrán una actitud de acuerdo o 
desacuerdo hacia la legalización del suicidio médicamente asistido? 
- ¿Qué porcentaje de los abogados tendrán una actitud de acuerdo o desacuerdo hacia 
considerar al SMA en pacientes terminales de cáncer como un derecho constitucional? 
-¿Cómo se distribuyen las actitudes -acuerdo, indiferente y desacuerdo- entre estos tres 
grupos (público en general, abogados y médicos y enfermeras) ante diversos 
cuestionamientos, legales, éticos, religiosos, económicos y políticos en relación con los 
pacientes con cáncer en etapa terminal? 

Uno de los principales problemas al estudiar el asunto del SMA en pacientes 
capaces de cáncer en etapa pre y terminal es el problema de aislar las actitudes del paciente 
hacia la cuestión de continuar o no con su vida. Esperábamos en este problema 
interacciones complejas entre dimensiones familiares, económicas, religiosas, dolor y 
condiciones de vida, entre otras, que no son fácilmente 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 estadísticas clásicas que demandan un diseño 
experimental riguroso que frecuentemente es de interés académico, ya que sólo cuando se 
está en un laboratorio donde "casi" todo está controlado se alcanzan estos niveles de rigidez 
y "cientificidad", careciendo los mismos de validez externa. La realidad no cabe en un 
laboratorio es muchísimo más compleja especialmente la conducta humana y el Análisis 
Factorial ha mostrado ser y lo sigue siendo una técnica heurística útil para aclarar y ordenar 
las ideas de quienes hacen uso de ella. Particularmente para el caso de las Ciencias Sociales, 
está ocurriendo un cambio de paradigma (Méndez R. 1. 1 989) que se refleja en el uso cada 
vez mayor de la Estadística y las Matemáticas, reconociendo dos aspectos básicos: 1 )  no es 
posible ser totalmente objetivo y 2) la naturaleza no es representativa del conocimiento 
obtenido. Pero además estas nuevas técnicas de análisis 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 ajustar modelos a los datos más que tratar de extraer estructuras de 
ellos. Como esta técnica trata simultáneamente informaciones que conciernen al mayor 
número posible de dimensiones, encontramos la diferencia entre experimentación y 
observación en Estadística. Sólo mediante el estudio sistemático de las relaciones entre las 
variables observadas es posible proponer hipótesis. Este estudio implica el considerar el 
mayor número de variables posibles. 

En este trabajo se ha dado un paso más al emplear además del Análisis Factorial el 
Análisis 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, señaladas anteriormente en la hipótesis de trabajo. 
A continuación explicaremos brevemente en que consisten ambas técnicas de análisis de 
datos. 

El Análisis Factorial es el término común dado a un número de técnicas estadísticas 
para la resolución de un conjunto de variables en términos de un número pequeño de 
variables hipotéticas, llamados factores. Esta resolución se lleva a cabo por medio de un 
análisis de las correlaciones de las variables. Si el análisis se realiza correctamente, la 
solución factorial puede producir factores que contengan toda la información esencial de las 
variables originales. Así, el principal objetivo es alcanzar una descripción llamada por 
Joreskog ( 1979) parsimoniosamente científica. Dos principios básicos subyacen al análisis 
factorial: 1 )  principio de independencia lineal condicional y 2) principio de parsimonia 
(estructura simple). 

El modelo del análisis factorial está destinado fundamentalmente a buscar los 
factores que contribuyen de manera substancial a explicar las correlaciones originales entre 
las variables manifiestas. Además propone un factor general, el aceptar la necesidad de 
efectuar rotaciones y el establecimiento de criterios para la solución final. La ecuación 
fundamental de este modelo expresa las variables observadas (manifiestas u observadas) 
como funciones lineales de factores hipotéticos (latentes) más un residuo que es un error de 
medición, tal y como se presenta en la siguiente ecuación: 
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x =  � + Ay + e  
donde: 
x = vector de variables manifiestas u observadas 
� = constante que representa a la media 
A = matriz de cargas factoriales 
y = vector de variables latentes, también llamadas factores 

CAPÍTULO 4 METODOLOGÍA 

e = vector de variables específicas (residuos) de elementos independientes, aleatorios, 
normales con media cero y matriz de dispersión constante. 

Suponemos que este modelo sostiene que para una población específica de 
individuos, los datos con que se trabaja son representativos de una muestra de individuos 
extraída de esta población. Las cargas factoriales (que son los pesos en las combinaciones 
lineales) y las varianzas residuales son los parámetros del modelo. La especificación para 
este modelo incluye los problemas de: i) la existencia del modelo; ii) identificación de los 
parámetros y iii) determinación de los parámetros. 

En cuanto al Análisis de Relaciones Estructurales que se empleó en el análisis de 
los datos de este trabajo explicaremos lo siguiente. Un modelo factorial no puede 
identificarse hasta que el número de factores se haya establecido. Sí esto no se hace, existe 
indeterminancia entre la varianza de un factor y las cargas de las \'ariables 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 pequeñas, y el caso en que la varianza es 
pequeña y 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, aún pueden existir otras fuentes 
de indeterminancia de k. Precisamente conjuntando el análisis de estructura de la 
covarianza y el modelaje de ecuaciones lineales estructura1es en un sólo 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 
construcción del modelo actitudinal de los pacientes con cáncer en fase pre y terminal. Una 
vez obtenido el modelo se elaboró su diagrama en donde se especificó la natura1eza de la 
estructura propuesta como explicación causal. Al proponer esta estructura sobre las 
interrelaciones entre algunas variables, fue inevitable involucrar algunos j uicios subjetivos. 
Esto no debe considerarse como desventaja, ya que siempre hay algún grado de subjetividad 
en la investigación científica. No podemos decir que el análisis de senderos (Path 
Coeffcients) es correcto o equivocado, lo que sí se puede es evaluar el grado de consistencia 
del modelo causal propuesto con la evidencia empírica de las correlaciones. 

Los términos de causa y efecto se usan en su acepción estadística o probabilística. El 
análisis de senderos se efectúa de acuerdo a punto de vista del in\'estigador que lleva al 
"esquema causal" y de acuerdo al cual se efectúa el análisis. 
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Las variables manifiestas como hemos visto son la materia prima de estos análisis, 

por ello a continuación definiremos factualmente dichas variables. La definición factual 
consiste en especificar el significado de un término, empleando otros términos o un 
conjunto de términos que son sinónimos del que se está definiendo cada una de las 
variables y también en términos operacionales, esto es, definirlo en relación con las 
operaciones que se realizan para medir la manipulación de sus referentes (Craig J y Metze 

L. 1982). 

DEFINICIÓN DE LAS V ARlABLES ELEGIDAS 
-Paciente terminal: Paciente terminal con cáncer, será aquel sujeto que presente algún 
desorden corporal para el cual médicamente es declarado fuera de tratamiento oncológico y 
que probablemente este desorden corporal sea la causa de que muera dentro de un plazo de 
seis meses. 
Definición operacional: Pacientes que son médicamente declarados fuera de tratamiento 
oncológico. 

-Paciente en etapa pre-terminal: Paciente pre-terminal con cáncer, será aquel sujeto que 
presente algún 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 quizás sea la causa de que muera dentro de un plazo no mayor de 4 
años. 

Definición operacional: Pacientes a quienes se les administran tratamientos paliativos y/o 
manejo de 'sostén'; deterioro paulatino; pérdida de peso mayor al 1 0%; presenta síntomas 
intratables; no ha respondido al tratamiento médico, es decir, a través del tiempo se ha 

observado el fracaso terapéutico y con KFY (1)  � .60 

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

Defmición operacional: Determinada por la satisfacción de sus necesidades básicas de 
poder comer sin dolor y por la boca, dormir, defecar normalmente, no tener dolor 
permanentemente (dolor por él tolerable), poder desplazarse, vivir sin el consumo de 
opiáceos para el control del dolor. 

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

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

-Dolor (,!Sico: Sensación de malestar en alguna parte del cuerpo debido a una causa externa 
o interna. 

(4) El 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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Definición operacional: Calificación otorgada a la Escala Análoga Visual (EVA): 

o 
Ningún 
dolor 

2 3 4 5 
Dolor 
moderado 

6 7 8 

Se traduce en una escala numérica de O a 1 0  que mide la intensidad del dolor 

9 1 0  
Peor dolor 
posible 

-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, cirugías, consumo de medicamentos y/o fármacos. 

Definición Operacional: aceptación o rechazo parcial o total a los mismos. 

-Trato institucional: Conductas y sentimientos expresados por quienes laboran en el 

Instituto Nacional de Cancerología (INCan). 

Definición operacional: actitud hacia la atención e interés por su situación. 

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

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

-Situación económica : Recursos monetarios destinados para hacer frente a sus necesidades 
de casa, vestido, alimentación y salud. 

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

-Situación 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: elección o no elección e indecisión de recurrir al SMA. 

-Actitudes: Las actitudes constituyen elementos para la predicción de conductas, es decir, 
que el conocimiento de las actitudes de un individuo en relación con determinados objetos, 
nos permite hacer inferencias acerca de su conducta, además las actitudes sociales 
desempeñan funciones específicas 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 consecución del bienestar requiere de cambios de actitud, cualquier 
actividad que persiga la consecución del bienestar humano, deberá necesariamente 
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contemplar el cambio en las actitudes de los individuos con el objeto de hacerlas 
compatibles con la obtención del bienestar colectivo. 

Existen elementos característicos de las actitudes: a) La organización duradera de 
creencias y cogniciones en general; b) la carga afectiva a favor o en contra; c) la carga 
afectiva a la acción y d) la dirección 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. 

Definición operacional: Se empleará en la construcción de los instrumentos las escalas 
actitudinales tipo Lickert la cual consiste en una serie de ítems o juicios ante los cuales se 
solicita la reacción del sujeto. El estímulo (ítem o sentencia) que se presenta al sujeto 
representa la propiedad que el investigador está interesado en medir y las respuestas son 
solicitadas en términos de grados de acuerdo o desacuerdo que el sujeto tenga en la 
sentencia o afirmación en particular. Es un tipo de escala aditiva que corresponde a un nivel 
de medición ordinal la cual se emplea precisamente en la medición de actitudes. 

Para poder cubrir las diferentes dimensiones contextuales del paciente en fase pre y 
terminal propuestas en este trabajo, se midieron las siguientes variables: diagnóstico 
clínico, avance de la enfermedad, nivel socieconómico, grado de estudios, edad, número 
de hijos, estado civil, consumo de opiáceos, entre otras variables cuya definición factual y 
operacional se presenta a continuación. 

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

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

-Padecimiento: Diagnóstico médico basado en exámenes y pruebas de laboratorio y 
gabinete. 

Definición operacional: Clasificación dada por el INCan. : 
TUMOR DE OTROS ÓRGANOS URINARIOS Y NO ESPECIFICADOS 
TUMOR DE OVARIO, TROMPA DE FALOPIO y LIG. DE ANCHO 
OTROS TUMORES MALIGNOS DEL ÚTERO 
TUMOR DE MAMA 
TUMOR DE OTROS ÓRGANOS RESPIRA TORIOS Y NO ESPECIFICADOS 
TUMOR DEL INTESTINO GRUESO EXCEPTO EL RECTO 
TUMOR DEL CUELLO DEL ÚTERO 
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 PRÓSTATA 
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TUMOR DEL TESTÍCULO 
TUMOR DE PÁNCREAS 
TUMOR DE LA HIPOFARINGEO 
TUMOR DEL ESÓFAGO 
ENFERMEDAD DE HODGKIN 
TUMOR DEL SUELO DE LA BOCA 
LINFOMA NO HODGKIN 
TUMOR DEL TIMO 
TUMOR DEL ESTOMAGO 
TUMOR DE LA NASOF ARINGE 
LINFOSARCOMA y SARCOMA RETICULAR 
OTROS TUMORES MALIGNOS SECUNDARIOS 
VIH + 
VIH TUMORES IN SITU (NEOPLASIAS) 
TUMOR DE LOS HUESOS 
CORIOEPITELIOMA 
TUMOR VESICULAR BILIAR Y vÍAs BILIARES 
TUMOR DE HÍGADO, VíAS BILIARES INTRAHEPÁTlCAS, ESPECIFICADO COMO PRIMARIO 
TUMOR DE OTRAS GLÁNDULAS ENDOCRINAS 
OTROS TUMORES MALIGNOS DEL ÚTERO 
OTROS TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL 
OTROS NO ESPECIFICADOS 

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

Definición operacional: Si hay o no consumo de opiáceos (principalmente morfrna). 

Así como las siguientes variables sociodemográficas. Para los pacientes con cáncer 
en fase pre-terminal y terminal: edad, sexo, estado civil, escolaridad, nivel socioeconómico 
asignado por el Departamento de Trabajo Social del INCan, ocupación y número de hijos. 

- Nivel socioeconómico: clasificación dada por la Trabajadora Social del INCan en función 
del ingreso familiar (65%), alimentación ( 10%), tipo de vivienda ( 1 5%), lugar de 
procedencia (5%) y estado de salud familiar (5%). 

Defmición operacional: menos de un salario mínimo (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. 

Para el público en general, el grupo de abogados y el grupo de médicos y enfermeras la 
variable sociodemográfica y la variable situacional fueron: profesión o principal actividad y 
si han tenido o no han tenido familiares con cáncer, 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 cáncer en etapa pre-terminal y terminal; 2) Público en 
general (Sociedad); 3) Abogados y 4) Médicos y enfermeras, en el anexo A se presentan 
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cada uno de estos instrumentos. Como parte de la metodología en la construcción de escalas 
actitudinales (Edwards, A. 1 967) 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) = l .  

El primer instrumento, el de los pacientes consta de un total de 65 reactivos 
actitudinales con cinco opciones de respuesta cubriendo las siguientes áreas: Familiar; 
Religiosa; Institucional; Condiciones de vida; Dolor; Tratamientos Médicos; Respeto a las 
decisiones del paciente y Percepción de su situación. La información de carácter socio­
médico se obtuvo de la revisión de sus expedientes clínicos. 

El segundo instrumento denominado cuestionario tipo A, diseñado para ser aplicado 

al público en general consta de 33 reactivos actitudinales con cinco opciones de respuesta 
que incluyen dimensiones generales de orden social, familiar, ético, religioso y legal, así 
como dos preguntas de opinión personal respecto a si ellos recurririan al Suicidio 
Médicamente Asistido (SMA) con tres opciones de respuesta y dos preguntas de carácter 
general: 1 )  profesión y 2) si ha tenido o tiene algún familiar con cáncer. Se incluye al 

principio del mismo las instrucciones y las definiciones de dos conceptos: eutanasia 
voluntaria activa y suicidio médicamente asistido(SMA). 

El tercer instrumento denominado cuestionario tipo B, diseñado 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 
opinión personal respecto a si ellos recurrirían al Suicidio Médicamente Asistido (SMA) 

con tres opciones de respuesta y dos preguntas de carácter general: 1) profesión y 2) si ha 

tenido o tiene algún familiar con cáncer. 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 diseñado para aplicarse a 
la población conformada por médicos y enfermeras, está integrado por 32 reactivos 

actitudinales con cinco opciones de respuesta que incluye dimensiones de orden social, 
familiar, ético, médico y legal, dos preguntas de opinión respecto a si ellos recurrirían al 
Suicidio Médicamente Asistido (SMA) con tres opciones de respuesta y dos preguntas de 

carácter general: 1 )  profesión y 2) si ha tenido o tiene algún familiar con cáncer. 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 aplicación de los instrumentos antes mencionados en las 
poblaciones objetivo: pacientes con cáncer en fase pre y terminal; público en general; 
médicos y enfermeras y abogados se procedió de la siguiente manera. En las poblaciones 
que se tenía el acceso a los marcos poblacionales y a la participación de las poblaciones fue 
posible aplicar el muestreo probabilístico llamado Muestreo Aleatorio Simple (MAS) y 
también conocido como Muestreo Aleatorio lrrestricto (MAl). 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 elaboración en el corto y mediano plazo era prácticamente imposible, nos condujo 
a aplicar un Muestreo no Probabilístico de Poblaciones Móviles (MPM) el cual se realiza 
cuando los elementos de una muestra son tomados de cualquier población atendiendo 
razones de logística principalmente (Azorin P. 1986). Ambos muestreos fueron aplicados a 
las siguientes tres poblaciones objetivos: población en general, abogados y médicos y 
enfenneras con el único requisito de inclusión en la misma: tener un edad mayor o igual a 
1 8  años. En el capítulo 5 se presenta la composición de esta muestra. 

Mención particular merece el muestreo que se empleó para la población de pacientes 
con cáncer en fase pre-tenninal y tennina!. Se eligió el INCan por lo siguiente: ser un centro 
de salud en donde previamente ya se había trabajado en otras investigaciones; porque en 
este lugar son remitidos la mayor cantidad de pacientes con cáncer tanto del DF como del 
interior de la República que no tienen ningún 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 Prevención de Cáncer Cervicouterino y Mama implementado en 
enero de este año por la Secretaría de Salud y finalmente, porque precisamente en el 
ISSSTE y IMSS no se da atención a pacientes en fase tennina!. Actualmente se abren un 
promedio de 350 expedientes clínicos mensuales. 

En virtud de que en la hipótesis de este trabajo se planteó la composición de la 
estructura actitudinal con cuatro factores a partir de una técnica estadística llamada método 
de coeficientes de sendero (Path Coefficients) era necesario contar con un tamaño 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 policóricas indispensable 
para la aplicación del método Path Coefficients (Joreskog 1 986, pp. 2.28 y 3 .32). Para 

valores de p � 12  el tamaño mínimo de muestra queda detenninado por la siguiente 
fónnuJa: 1 .5p(p + 1).  Por ejemplo para 30 variables observadas se requiere un tamaño de 
muestra de al menos 1395 sujetos o casos. Finalmente la muestra de pacientes en fase pre­
tenninal y tenninal estuvo confonnada de n= 213  pacientes de los cuales 1 75, esto es, el 
82% se encuentran en fase pre-tenninal y 38 fueron pacientes en fase tenninal, esto es, el 
1 8%. 

El tipo de estudio que se llevó a cabo en este trabajo fue una encuesta descriptiva 
con las siguientes caracteristicas: observacional, prospectivo, transversal y descriptivo 
(Méndez R. 1993). Observacional ya que sólo describimos y medimos el fenómeno 
estudiado, sin modificar a voluntad propia ninguno de los factores que intervinieron en el 
proceso. Prospectivo porque toda la infonnación se recogió de acuerdo a los criterios de 
inclusión y los fines específicos de la investigación. Transversal ya que se midieron una 
sola vez las variables en cada uno de los grupos de interés sin pretender evaluar la 
evolución de las unidades o elementos que confonnaron la población. Y finalmente 
descriptivo ya que en este estudio se pretende describir la actitud al SMA en función de un 
grupo de variables y donde se tiene una hipótesis y varias preguntas de investigación que se 
refieren a la búsqueda sistemática de asociaciones entre variables dentro de la misma 
población. 
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En cuanto al tipo de diseño, este fue de acuerdo con la clasificación de Campbell y 
Stanley ( 199 1 )  un diseño no experimental de campo, de cuatro muestras independientes y 
multifactorial. Podríamos decir, que corresponde a un paradigma de investigación distinto 
al tradicional o clásico. Sobre todo por que implica, la implementación de la nueva filosofia 
que Benzécri (citado por Hernández C. 1 987) y sus colaboradores han desarrollado para el 
análisis de datos. Esta nueva filosofia de análisis de datos podríamos entenderla como un 
conjunto de técnicas fundamentalmente descriptivas basadas en el álgebra y en la geometría 
que nos permiten el estudio de grandes volúmenes de datos multidimensionales de todo tipo 
(numéricos o no) por medio del uso intensivo de programas de cálculo electrónico. Otros 
aspecto que resulta interesante destacar en esta nueva disciplina del análisis de datos es que 
el énfasis está puesto en la evolución del concepto multivariado, buscando que el modelo 
que se proponga siga a los datos y no al revés . 

El procedimiento que se siguió para la aplicación de los cuatro instrumentos: 1 )  
cuestionario para pacientes e n  etapa pre-terminal y terminal; 2 )  cuestionario A para Público 
en General; 3) cuestionario B para abogados y 4) cuestionario C para médicos y enfermeras 
se llevó a cabo de la siguiente manera. Para el caso de los pacientes con cáncer en etapa pre 
terminal y terminal el proceso se describe a continuación. Se presentó el proyecto de 
investigación al Comité de Ética e Investigación del INCan el cual fue aprobado el 1 3  de 
mayo de este año. A partir del día 14 del mismo mes se inició la aplicación con el apoyo del 
Departamento de Trabajo Social del INCan. Las consultas en el Instituto dan inicio 
alrededor de las 1 0  de la mañana, por lo que antes de esta hora, alrededor de las 8 de la 
mañana se revisaban conjuntamente con dos trabajadoras sociales los expedientes que se 
encontraban en los diferentes consultorios de los pacientes que acudirían ese día a su cita 
(cabeza y cuello, gineco, mama, infectología y gastro principalmente) que reunieran las 
siguientes características: 1 )  pacientes que se encontraran fuera de tratamiento oncológico 
(etapa terminal); 2) que se encontraran bajo tratamientos paliativos (etapa pre-terminal); 3) 
pérdida de peso superior al 1 0%; 4) el paciente presenta un deterioro paulatino; 5) el 
paciente presenta síntomas 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 así como los que asistían a Clínica del Dolor y Cuidados 
Paliativos del INCan. Previo a la aplicación del instrumento se llevaba a cabo una pequeña 
dinámica con el paciente en donde se le explicaba que el instrumento tenía como objetivo 
conocer sus actitudes hacia diversos aspectos relacionados con su enfermedad, tales como 
familiares, económicos y condiciones de vida, entre otros. Todos los pacientes que reunían 
los requisitos accedieron a contestarlo, nadie se rehusó. En todos los casos se les leían las 
65 preguntas así como sus respectivas opciones de respuesta y cualquiera de los 
encuestadores iba anotando las respuestas, cuando el paciente no comprendía la pregunta se 
le explicaba en que consistía 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 requirió de 40 días, se trabajo sábados y 
domingos con los pacientes que llegaban a hospitalizarse en estos días. 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 alcanzó una muestra 
de 2 1 3  pacientes, de los cuales 1 75 (el 82%) de ellos se encontraban en fase pre-terminal y 
38 (1 8%) en fase terminal. Es importante señalar que la remisión y asistencia a la Clínica 
del Dolor y Cuidados Paliativos es opcional tanto por parte de los médicos del INCan como 
de los propios pacientes y además 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 opiáceos. 

No se consideró en este trabajo a un grupo muy importante, el grupo integrado por 

los pacientes que han desertado en una proporción de 98: 196 de desertores y no desertores 
respectivamente, es decir, 'Il lo cual significa que por cada dos pacientes no desertores hay 
un paciente desertor. Siendo las principales causas de la deserción: a) falta de recursos 
económicos (44.8%); b) no aceptación el tratamiento (23.4%); c) problemas familiares 
(12.5%); d) información imprecisa dada por el paciente ( 1 3.2%) y otros (6. 1 %) ( TS del 

INCan 1 997). 

Con respecto a la aplicación de los instrumentos restantes a las poblaciones de 

público en general; médicos y enfermeras y abogados se llevó a cabo de la siguiente 
manera: a tres grupos de estudiantes de la UNAM del cuarto semestre provenientes de la 

Facultad de Contaduria y Administración (un grupo de 70 alumnos), Facultad de Ciencias 
Políticas y Sociales (un grupo de 45 alumnos) y de la Facultad de Psicología (un grupo de 
44 alumnos) haciendo un total de 1 59 alumnos fueron integrados en grupos de 3 a 6 
alumnos. A estos alumnos se les solicitó su cooperación para la aplicación de los mismos y 
se consideró la misma como parte de su práctica en la materia de Estadística 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 cooperación para la realización del mismo. 

Desde el mes de Febrero se les comentó del proyecto sobre el Suicidio Médicamente 
Asistido, se les proporcionó material sobre el mismo asunto, se les explicó cómo se 
construyeron los instrumentos así como la importancia que tenia el no dejar un sólo reactivo 
sin contestar para lo cual además se les aplicó a ellos el cuestionario A (público 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 logístico según 
fuera el caso. Se supervisaba su trabajo verificando aleatoriamente cuando era posible las 
aplicaciones que previamente habían realizado y/o llegando sorpresivamente al lugar donde 
aplicaban los cuestionarios y/o acompañándolos en la realización de las mismas. 
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A continuación se describen los lugares y poblaciones con que se trabajó, vale la 
pena señalar que en muchos casos no fue posible aplicar un muestreo probabilístico, por las 
condiciones propias de la muestra por ello . se empleó, como anteriormente se dijo un 
Muestreo No Probabilístico de Poblaciones Móviles (MPM), pero en otros casos dado que 
si se tenía un marco poblacional fue posible emplear el Muestreo Aleatorio Simple (MAS), 

empleando en este último caso la siguiente fórmula: 
n = Npq/{(N-I)d+ pq} 

donde: 
N = tamaño del marco poblacional 
p = .5 
q = .5 
D = cota máxima para el error de estimación del 5% Y con un nível de confiabilidad del 
95%. 

Las poblaciones, como previamente se mencionó fueron autoseleccionadas, 
atendiendo fundamentalmente a razones de factibilidad para la aplicación de los 

instrumentos, pues en algunas poblaciones previamente seleccionadas -particularmente en 
ciertas instituciones de salud y en algunas empresas privadas- no se permitió la aplicación 
del instrumento por considerar el tema del SMA delicado. Asumiendo las limitantes de 
carácter teórico-metodológico-académico y para las cuales -por cierto- no hay a la fecha 

planteamientos formales de cómo solucionar estos problemas reales, muy comunes en las 
Ciencias Sociales y en la investigación con poblaciones humanas en escenarios reales, las 
muestras seleccionadas quedaron conformadas de la manera siguiente: 

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

-Trabaj adores adminístrativos de la editorial Fondo de Cultura Económica (FCE). Se 
empleó un muestreo MAS. Se aplicó el cuestionario A a un total de 1 14 sujetos. 

- Personas que pertenecen al grupo religioso Bautista. Se empleo un muestreo MPM. Se 
aplicó el cuestionario A a un total de 7 1  sujetos. 

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

- Personas integrantes del grupo religioso católico denominado "Familias Educadoras en la 
Fe" (FEF) con un MPM se aplicó el cuestionario A a 76 sujetos. 

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

Hospital Homeopático, Hospital de Ginecobstetricia "Los Venados". Se empleó un MPM y 
se aplicó el cuestionario C a un total de 65 sujetos. 
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- Trabajadores administrativos de la empresa Telemarketing. Se empleó un muestreo MAS 
aplicando el cuestionario A a 80 sujetos. 

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

- Proveedores de pequeñas tienda de comestibles y misceláneas de la zona Satélite y amas 

de casa cercanas a estas pequeñas tiendas de comestibles y misceláneas, 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 (compañía 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 18 1  sujetos. 

-Abogados en el ejercicio privado de su profesión, 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 1 83 
"República Democrática 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. Suárez", 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 1 35 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 Jurídicas de la UNAM, 
muestreo MPM, cuestionario tipo B, aplicado a 60 sujetos. 

- Médicos titulares, muestreo MPM, cuestionario tipo C, aplicado a 20 sujetos , 1 7  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 Democrático (Doctrina Social Cristiana), muestreo 
MPM, cuestionario tipo A, aplicado a 30 sujetos. 

-Antropólogos que estudian y laboran en la Escuela Nacional de Antropología e Historia 

(ENAH) y el Archivo Agrario Nacional , muestreo MPM, cuestionario tipo A, aplicado 'a 
3 1  sujetos. 

-Estudiantes de las Facultades de Medicina, Psicología, 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 25 1 sujetos, esto es, nI = 25 1 ;  b) Público en General con un total de 1 334 
sujetos, esto es, n2 = 1 334 Y c) Abogados con un total de 444 sujetos, esto es, n3 = 444 . 

Durante la aplicación de los instrumentos actitudinales a estas muestras se observo 
lo siguiente: generalmente las personas que no tenían un nivel mínimo de estudios a nivel 

licenciatura desconocía el tema del SMA, particularmente en el aspecto jurídico por lo cual 
era necesario ampliarles la información que tenían; en términos generales los médicos y 
enfermeras mostraron buena disposición y atención al contenido de las preguntas lo mismo 
que los estudiantes a nivel licenciatura; los académicos del Instituto de Investigaciones 

Jurídicas y de la Facultad de Ciencias de la UNAM se ofrecieron para integrar algún grupo 
de trabajo tendiente a buscar la legalización o despenalización del SMA; en algunas 
instituciones privadas y públicas 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 (público en general) 
demasiado largo; para una buena parte de la muestra total (incluyendo a todos los grupos) 
el instrumento produjo en ellos preocupación y reflexión sobre lo que podría ser su 
situación. Particularmente esto último nos refiere a lo que Polaino-Lorente A. ( 1986 p. 3 1 7) 
ha señalado respecto a que " .. .Ia muerte hoy parece interesar tanto o más que la vida; desde 
luego, muchísimo más 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 había enviado un 
cuestionario sobre la muerte. Treinta mil lectores lo contestaron puntualmente". 

En los siguientes dos capítulos se presentan los análisis estadísticos resultantes, de la 
aplicación de los instrumentos a las muestras antes mencionadas incluyendo desde luego la 
de los pacientes en etapa pre y terminal. Esta información no solamente nos permitiría tener 
una primera aproximación al asunto que nos ocupa sino también la posibilidad de integrar 
algunos de estos resultados más significativos a las propuestas de ciertos argumentos que 
podrian conformar la agenda de discusión del SMA. 
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ANÁLISIS DESC RIPTIVO 

El análisis estadístico se llevó a cabo con dos paquetes: SPSS Statistical Package for 
Social Sciences y LISREL 8 . 12  Linear Structural Equation Model for Latent Variables. Se 

dividió en tres partes: 1) análisis estadístico descriptivo unidimensional con objeto de 
presentar un panorama general del comportamiento de las variables investigadas, tales 
como: análisis de frecuencias, algunas medidas de tendencia central y de dispersión, así 
como medidas de asimetría y distribución como el sesgo y la curtosis respectivamente; 2) 
análisis estadístico multivariado empleando el Análisis Factorial exploratorio con el 
objetivo principal, no sólo de reducir y explicar el comportamiento de las numerosas 

variables manifiestas u observadas empleadas en esta investigación mediante un grupo 
menor de variables latentes o factores, sino también para determinar qué reactivos tienen 
validez de construcción o de concepto y justamente con ellas establecer los factores que 
podrían afectar la puntuación (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 sí y 3) para la construcción y bondad de 
ajuste del modelo propuesto en la hipótesis de este trabajo y derivado de los resultados del 
empleo del Análisis Factorial exploratorio se empleó el modelo desarrollado por Joreskog 
( 1965) llamado Modelo de Relaciones Estructurales. 

En este capítulo 5 se abordará el primero de estos análisis, el descriptivo en tanto 
que el análisis factorial será presentado en el capítulo 6. 

A continuación se presentan los principales resultados de carácter descriptivo 
obtenidos en las cuatro poblaciones iniciando la exposición con los pacientes de cáncer en 
fase pre y terminal. 

PACIENTES EN ETAPA PRE-TERMINAL Y TERMINAL 
Roger Cobb y Charles Elder ( 1986) clasifican a los grupos -públicos- en función de 

su grado de involucramiento en el asunto de que se trate. Este grupo de pacientes en fase 
pre y terminal corresponde según dicho esquema al llamado público especifico:grupo de 
identificación. Este es el grupo más sensible de la población sí 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 sUIja en este núcleo la 
cuestión ética lograría un grandísimo impacto de simpatía en el resto de los públicos, tal y 
como la revisión histórica de los casos nos ha mostrado. A este respecto Cobb R. y Elder 
eh ( 1986 p. 159-160) señalan que " .. .  si se enfoca como un asunto emocional y no como un 
conjunto que involucre tecnicismos legales, su rápida conversión en un 'asunto de masas' 

no se consideraría como un caso aparte. Por lo tanto, un corolario a la proposición seria: 
cuánto más rápidamente pueda convertirse un conflicto en un asunto emocional, mayor 
será la probabilidad de que alcance la visibilidad pública ". 

La muestra integrada de 2 1 3  pacientes con cáncer presenta el siguiente perfil 
socioeconómico: 
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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% 
Unión libre 10 5% 
Viudo(a) 28 13% 
Separado(a) 1 8  8% 

Total 2 13  100% 

Cuadro No. 2 

EDAD frecuencia porcentaje 

15 - 24 1 5  7% 
25 - 34 21  10% 
35 - 44 52 24% 
45 - 54 56 26% 
55 - 64 24 1 1% 
65 - 87 45 22% 

Total 2 13  100% 

Cuadro No. 3 

CAPíTULO 5 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

La media de edad fue de aproximadamente cincuenta años 

NÚMERO DE HIJOS frecuencia porcentaje 

sin hijos 58 27% 
1 - 3 89 42% 
4 - 6  39 1 8% 
7 - 1 1  27 13% 

Total 213  100% 

Cuadro No. 4 
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ENFERMO TERMINAL frecuencia porcentaje 

Total 

Fase terminal 
Fase pre terminal 

Cuadro No. 5 

35 

1 78 

2 1 3  

1 6% 

84% 

1 00% 

NIVEL SOCIOECONÓMICO frecuencia porcentaje 
asignado por el INCan (2) 

1 3 7  1 7% 

2 1 0 1  48% 

3 50 23% 
4 1 4  7% 
5 3 1 %  

Subrogado 8 4% 

T o t a  1 2 1 3  1 00% 

Cuadro No. 6 

CAPÍTULO 5 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

(2) Estos niveles son asignados por la Trabajadora Social que los entrevista y corresponden a los 
Procedimientos de Asignación del Nivel Socioeconómico de los Institutos de Salud de 1996. Este nivel se 
asigna en función de la siguiente tabla de puntajes: ingreso familiar 65%; alimentación 10%; tipo de vivienda 
15%; lugar de procedencia 5% y estado de salud familiar 5%. Como vemos el ingreso tiene un alto porcentaje 
y la tabla de este factor es la siguiente: menos de un salario minimo (SM) nivel 1 ;  de I 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 1 6  SM nivel 6. Este nivel se asigna 
para el cobro de cuotas de recuperación de acuerdo a la siguiente tabla: 0% de pago para el nivel IX; 2% para 
el nivel 1 ;  5% para el nivel 2; 20"10 para el nivel 3; 50% para el nivel 4; 75% para el nivel 5 y 1 00% para el 
nivel 6. 

CONSUMO DE OPIÁCEOS frecuencia 
porcentaje(principalmente morfina) 

Si 8 1  38% 
No 1 32 62% 

T o t a  l 2 1 3  1 00% 

Cuadro No. 7 
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CLASIFICACIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS CLÍNICOS DE LOS PACIENTES EN FASE PRE­
TERMINAL Y EN FASE TERMINAL, SEGÚN EL INCan. 

CLASIFlCACION FREe. % 

TUMOR DE OTROS ÓRGANOS URINARIOS Y NO ESPECIFICADOS 5 2.2 

TUMOR DE OVARIO TROMPA DE FAWPIO y LIG. DE ANCHO 13 6 
OTROS TUMORES MALIGNOS DEL UTERO 2 1 

TUMOR DE MAMA 44 21  
TUMOR DE OTROS ÓRGANOS RESPIRA TORIOS Y NO 2 1 

ESPECIFICADOS 
TUMOR DEL INTESTINO GRUESO EXCEPTO EL RECTO 1 1  5 
TUMOR DEL CUELW DEL ÚTERO 22 10.3 
LEUCEMIA MIELOIDE 1 .5 

TUMOR DE TRAQUEA BRONQUIOS Y PULMONES 15 7 
TUMOR MALIGNO DE TEJIDO CONJUNTIVO Y OTROS 1 1  5 
TEJIDOS BLANDOS (Se incluve VIH v Sarcoma de KaDosi) 
TUMOR DEL RECTO Y RECTO SIGMOIDES 7 3.20 
MELANOMAS MALIGNOS DE LA PIEL 5 2.2 
OTROS TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL 2 1 

TUMOR DE OTRAS PARTES DE LA BOCA Y NO ESPECIFICADOS 2 l 
TUMOR DE LA PRÓSTATA 3 l A  
TUMOR DEL TESTICUW 10 4.2 
TUMOR DE PANCREAS 5 2.2 
TUMOR DE LA HIPOFARINGEO 1 .5 

TUMOR DEL ESÓFAGO 3 1 .4 

ENFERMEDAD DE HODGKlN 1 .5 

TUMOR DEL SUELO DE LA BOCA 1 .5 

LINFOMA NO HODGKIN 4 1 .9 
TUMOR DEL TIMO 1 .5 
TUMOR DEL ESTOMAGO 3 l A  
TUMOR DE LA NASOFARINGE 2 1 
LINFOSARCOMA y SARCOMA RETICULAR 2 1 
OTROS TUMORES MALIGNOS SECUNDARIOS 3 l A  
VIH + 10 4.2 
VIH TUMORES IN SITU (NEOPLASIAS) 2 1 
TUMOR DE LOS HUESOS 2 1 
CORlOEPITELIOMA 1 .5 
TUMOR VESICULAR BILIAR Y VIAS BILIARES 1 .5 
TUMOR DE HIGADO, VIAS BILIARES INTRAHEPA TICAS, 2 1 
ESPECIFICADO COMO PRIMARIO 
TUMOR DE OTRAS GLANDULAS ENDOCRINAS 1 .5 
OTROS TUMORES MALIGNOS DEL UTERO 2 1 
OTROS TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL 1 .5 
OTROS NO ESPECIFICADOS 1 1  5 
T O T A L  213 100% 
Cuadro No. 8 
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NIVEL ESCOLAR frecuencia 

Analfabeta 28 

Lee y escribe 3 
Primaria incompleta 73 

Primaria completa 39 
Secundaria incompleta 1 5  

Secundaria completa 1 9  
Estudios técnicos 5 
Normal 2 
Comercio 5 
Preparatoria/vocacional/bachil leres 14 

Profesional 10  

T o t a l  2 1 3  

Cuadro No. 9 

PROFESIÓN/ frecuencia porcentaje 
ACTIVIDAD 

Dedicada al hogar 1 1 2 53% 
Desempleado 34 1 6% 
Vendedor ambulante 1 7  8% 
Comerciante 6 3% 
Pensionado / jubilado 4 2% 
Empleada doméstica 4 2% 
Obrero 4 2% 
Albañil 3 1 %  
Estudiante 3 1 %  
Mesero 3 1% 
Chofer 2 .9% 
Cantante 2 .9% 
Costurera 2 .9% 
Religiosa 2 .9% 
Cocinera 2 .9% 
Otros 1 3  7% 

T o t  a l  2 1 3  1 00% 

Cuadro No. 1 0  

CAPÍTULO 5 ANÁLISIS DESCRlPTlVO 

porcentaje 

13% 

1 .5% 

34% 
18% 

7% 

9% 
2% 

1 .0% 

2% 

7% 

5% 

1 00 %  
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Con respecto al instrumento actitudinal los resultados en términos porcentuales se 
presentan a continuación. 

R E A C T I V O S  Acuerdo/ Indiferente Desacuerdo Mediana 
Casi / I 
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 2.4 1 8.3 Acuerdo 
cuidados y atención de su familia 

Considera que las personas que 20.7 3.8 75.5 Desacuer 
I padecen cáncer están solas do 
La enfermedad que padece ha unido 83.2 4.3 12.5 Acuerdo 
más a su familia 

Su enfermedad ha disminuido su 8 1 .8 4.3 1 3 .9 Acuerdo 
I patrimonio familiar 

Su enfermedad ha ocasionado 63.9 2.4 33.7 Acuerdo 
1 problemas emocionales en su familia 

Considera que es correcto prolongar la 3 1 . 1  6.9 62.0 Desacuer 
vida de un paciente con cáncer 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 1 9.2 Total. de 

angustias con su familia Acuerdo 
Aún con su enfermedad se considera 43.8 1 8.8 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 tenía 

Considera que los tratamientos 54.8 3.8 4 1 .4 Acuerdo 
médicos a que ha tenido que someterse 
resultan agresivos y/o mutilantes 

Las horas que duerme le permiten 40.9 27.4 3 1 .7 Regularmen 
descansar (son reparadoras) te 

Su estado de salud requiere de una 32.2 1 8.8 49 Regularmen 
dieta especial te 
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A causa de su dolor ha tenido que 40.9 29.8 29.3 Regularmen 

suspender sus actividades cotidianas te 

A partir de su enfermedad, siente que 30 7 63 Desacuerdo 
I para Ud. todo ha terminado 

Cree Ud. que no existe cura para su 28.3 3.4 68.3 Desacuerdo 

enfermedad 
El servicio de atención que ofrece la 88.9 8.2 2.9 Total. de 

Clínica del Dolor del INCan es acuerdo 
eficiente 
Ha perdido el apetito 30.8 32.2 37 Regularmen 

te 
Lo que más le preocupa de su 69.7 5.3 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 4 1 .3 Acuerdo 
enfermedad es superior al dolor fisico 
Le angustia la situación económica 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 8 1 .3 4.3 14.4 Acuerdo 

pena seguir viviendo 
Debido a su enfermedad se irrita con 59.7 1 .4 38.9 Acuerdo 

facilidad 
Las personas que padecen cáncer son 72.6 6.7 20.7 Acuerdo 

aceptadas por los demás 
El trato que sus familiares tienen hacia 1 4.9 6.7 78.4 Desacuerdo 

Ud. es de lástima (de pena) 
Se siente solo(a) 1 6.3 2 1 .2 62 .5 Desacuerdo 

Las personas con algún tipo de 92.8 5.3 1 .9 Acuerdo 
enfermedad incurable tienen derecho a 
morir con dignidad 
Por las condiciones de su enfermedad 22.6 1 5.4 62 Desacuerdo 

se le dificulta la convivencia con su 
familia 
Debe Ud. aceptar su enfermedad hasta 86.5 2.9 10.6 Total. de 

el final como una voluntad de Dios Acuerdo 
Para Ud. su religión es importante 90.4 5.3 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 1 4  7.2 78.8 Desacuerdo 
le envió 
Su tratamiento ha sido costoso 75.5 1 1 .5 1 3  Total. de 
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Acuerdo 

Los tratamientos médicos que ha 53.8 22.6 23.6 Acuerdo 
recibido no han sido dolorosos 
Se siente fisicamente desagradable 14.9 1 9.7 65.4 Desacuerdo 
Actualmente su vida carece de sentido 20 6 74 Desacuerdo 
La hospitalización para Ud. significa 4 1 .8 2.9 55.3 Desacuerdo 
soledad 
Ha perdido la libertad para pensar 20.7 2.9 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 cáncer, 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, análisis y/o 1 9.2 20.2 60.6 Desacuerdo 
operaciones que a Ud. que se le han 
otorgado o practicado para la atención 
de su enfermedad por parte de las 
instituciones públicas han sido 
suficientes, es decir, no ha tenido 
necesidad de realizar gastos fuertes en 
medicamentos y/o tratamientos, 
análisis u operaciones 
Ud. cree que un paciente con cáncer 60.6 3.4 36 Acuerdo 
tiene derecho a rehusarse a seguir el 
método que el médico le ha recetado sí 
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 2 1 .6 52.9 Desacuerdo 
movimientos (libertad para caminar) 
La atención para controlar su dolor en 88 7.2 4.8 Total. de 
la Clínica 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 1 8  Casi 
vida siempre 
Los tratamientos médicos 59.2 19.2 2 1 .6 Casi 
(quimioterapia, radioterapia, Cx) a que siempre 
ha sido sometido han mejorado su 
calidad de vida 
El dolor interfiere cuando ingiere 13.9 1 5.4 70.7 Ocasional 
alimentos mente 
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Las personas que padecen cáncer deben 1 2  1 .9 86. 1 Desacuerdo 
callarlo 
Su enfermedad es soportable 57.2 28.4 1 4.4 Casi 

siempre 
Sus amistades tienen interés por su 68.3 1 3. 5  1 8.2 Casi 
enfermedad siempre 
Son importantes sus sentimientos, para 84.6 6.3 9. 1 Siempre 
el personal médico que labora en las 
instituciones públicas de salud como el 
INCan 
Ud. cree Que la muerte es terrible 1 9.7 1 4.9 65.4 Desacuerdo 
Los medicamentos que toma 76 1 7.8 6.2 Casi 
disminuven su dolor siempre 
El dolor humano redime, santifica y 69.2 1 1 .5 1 9.3 Acuerdo 

I purifica 
Quien deja sufrir a una persona sí tiene 25 5.8 69.2 Desacuerdo 
los medios para evitarlo lo que hace es 

l oeriudicarlo 
Uno de los deberes fundamentales del 9 1 .8 3.4 4.8 Acuerdo 
médico es Quitar el dolor 
Cree Ud. que la vida de un enfermo de 57.7 8.2 34.1 Acuerdo 
cáncer sólo 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 v enfermeras 
Los tratamientos médicos que Ud. 33.2 3.8 63 Desacuerdo 
recibe no meioran su salud 
Cuadro No. 1 1  

De manera general señalaremos algunos puntos importantes, ya que en el capítulo 6 
se hará un análisis general de los resultados obtenidos. Tres del total de los reactivos 
relacionados con el SMA nos permiten señalar 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 comunicación más 
profunda al aplicar el instrumento, mencionaron que el dolor 10 ofrecían a Dios para que 
ayudara a su familia a salir de diversos problemas, como consumo de drogas de los hijos y 
económicos, entre otros. 

Dos reactivos más en relación con el SMA y bastante consistentes en sus respuestas 
fueron: si valía 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, sí tenía 
sentido continuar viviendo. Estos resultados hipotéticamente nos sugieren lo siguiente: por 
un lado y tal Y como lo señala Ferrater M. (1988, pp. 138  Y 139) "El momento 
inmediatamente anterior a la presunta muerte puede muy bien haber exigido todas las 
energías vitales: en vez de la desesperanza, de la abulia, de la indiferencia, o de la 
recapitulación, puede haber entonces la lucha", sobre todo en el caso de pacientes que 
llevan incluso años con su enfermedad donde ha habido mucho tiempo para la reflexión y 
podría cuestionarse en palabras de Ferrater: "lo que hubiese podido ocurrir". Y por otro 
lado, la angustia y la ansiedad al no haber quizás asimilado, conscientizado y/o previsto a 
lo largo de su enfermedad que el final era próximo y que se dejaban muchos asuntos 
pendientes, sobre todo en relación con el cuidado de los hijos, particularmente cuando éstos 

son pequeños. 

Los resultados obtenidos también nos permiten señalar que un bajo porcentaje de 

estos pacientes, considera que su vida no es digna de vivirse más y un porcentaje aún menor 
de este grupo -cerca del 2.4%- recurrirían al SMA. Muy probablemente este 2.4%, 
considere su muerte como algo justificable y con sentido. Esto último particularmente para 
la gente mayor en donde a medida que se envejece, los intereses se hacen cada vez menos 
individuales y más 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 
más concreta y terrenal (no espiritual) ante el morir. A este respecto Ferrater M. ( 1988 p. 
140) señala que algunos estoicos se habían explayado sobre este asunto del suicidio al 
proclamar que " . . .  'la puerta está 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 anticipación 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 discusión afirmando que en el suicida la actitud ante la muerte se 
aproxima más que en ningún otro caso a la en principio inaccesible experiencia del propio 
morir. 

A continuación se presentan sólo tres casos de los 2 1 3  expedientes que se estudiaron 
de forma paralela durante la aplicación del instrumento, quienes manifestaron su deseo de 
recurrir al SMA si existiera como una alternativa en nuestro país. 

Caso No. 1 Paciente en fase pre-terminal. 
Paciente femenina, nació el 1/2/1934 con 64 años de edad, estudios de secundaria, viuda 
desde hace 4 años dedicada al hogar, tiene cinco hijos casados con edades de 42,36,32, 28 y 
27 años. La paciente vive con una de sus hijas quien está casada. Todos dependen 
económicamente 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 socioeconómico asignado No. 3 
Diagnóstico Presuncional: CA de mama derecha 

93 



POLÍTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 

CAPITULO 5 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
Diagnóstico Oncológico Definitivo: Carcinoma Canaiicular infiltrante con metástasis 

pulmonares estadio IV. 
TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN 
1 998: CFAJADR 
1998: QTIRT conc. 
1998: RX 6 Mu 506x mama derecha y áreas ganglionares 
1 998: RX 6 Mu. 20Gy cráneo total 

20-4-98 RADIOTERAPIA. Acude para radiarse con 42 Gy. Presentó náuseas y vómito 

previo al inicio de su Tx el día de hoy. Se tomó TAC a cráneo y en pantalla se visualizan 
múltiples metástasis cerebrales, se simula e inicia Tx el día de hoy a cráneo total 20/Gy en 5 

secciones. 
23-4-98: Acude a su segunda sesión de cráneo se indica Eusina acuosa a sitio de 
radiopitalitis, continúa con Meticoten y Tx. 
27-4-98: Acude al término de cráneo y mama 50 Gy como se planeó inicialmente, sólo se 
dará el complemento axilar posterior pero no se considerará de beneficio dar 

sobreimpresión a mama derecha, por lo que no se dará más dosis a mama derecha. 
30-4-98 Acude al término de Tx. Se envía a OM para continuar paliación con QT. 
Encuesta realizada el 30 de mayo de 1 998. 

Caso 2: Paciente terminal 
Paciente masculino de 83 años, quien nació el 1 1 -09- 14. Actualmente es viudo desde hace 
un año, sin empleo y con estudios de primaria incompleta, vive solo, solventan sus gastos 
cuatro de sus 1 0  hijos, todos casados y dedicados al campo, no cuenta con familiares en el 
DF. es paciente foráneo viene de Michoacán. Nivel Socioeconórnico asignado No. 3 
Diagnóstico Presuncional: Adenocarcinoma metastásico región inguinal. Desc. Primario en 
próstata. 
TRATAMIENTOS y EVOLUCIÓN 
29-04-98: Con tumoración metastásica en la región sacra muy grave de aproximadamente 
20x15  cms., tumoración en muslo p. supo blanda de aproximadamente 17x20 cms. ademea 
de MIO "Iinfedema" implante tumoral en ingle de 2x3 cms. criptorquidea izquierda. 

PLAN: Se sugiere sarcoma en el tubo digestivo, su condición es tan pobre que queda fuera 
de tratamiento oncológico_ Su manejo del dolor ha sido exitoso en un 60%, está 
incapacitado para sentarse y pararse de cúbito dorsal, sin embargo puede caminar. La 
tumoración de sacro invade vejiga y piso pélvico, el paciente refiere problemas de 
constipación, está con laxantes y se advierte la posibilidad de que llegue a requerir 
colostornia, además está con opiáceos, también tiene derivación urinaria y tiene atrofia renal 
derecha. 
30-04-98 Se regresa a Michoacán se habla con él respecto a las condiciones de su 
enfermedad y el seguimiento se hará vía telefónica y a través de un amigo que radica en el 
DF. 
PLAN: AnalflO tabletas 1 5  mgrs. Y2 tableta cada 6 horas + rescates, Laxoberon 20 gotas 

cada 1 2  horas, Ibuprifeno lxl  y Rivotril 5 gotas por la noche. 
Encuesta realizada el 24 de mayo de 1 998 

Caso 3: Paciente pendiente de diagnóstico en etapa pre o terminal. 
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Paciente masculino, soltero de 30 años de edad, con escolaridad de preparatoria y 

ocupación actual de mesero. Es enviado de CONASIDA. Actualmente vive con dos 

hermanos, uno de los cuales está casado, sus padres viven en otra casa pero sí tiene contacto 
con ellos. Su padre está divorciado de su madre, nadie de sus familiares conoce e! 
diagnóstico médico, la única que lo sabe es su madrastra. Su padecimiento lo ha manejado 
como otra enfermedad distinta a la que realmente padece. Nivel socioeconómico 

asignado: 3 
Diagnóstico presuncional: VIH 
Otros diagnósticos: Protocolo Saquinavir. 
TRATAMIENTOS y EVOLUCIÓN 
1 1- 12-96: Se realizó visita domiciliaria al padre debido a su deserción y éste informó que se 
estaba atendiendo con un médico particular. 
mayo de 1 998: Regresa a consulta y se envía a laboratorio después de una ausencia de 2 
años. 

Vemos en estos tres casos de pacientes que optarían por e! SMA desde una visión 
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 sólo 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 decisión, entre otros requisitos generales, sino también las 
particularidades de cada caso que pudieran no estar incluidos en los requisitos ya señalados 
y que debieran quizás incorporarse para cada caso, realizando un juicio completo. Este 
procedimiento es el que muy probablemente empezará a funcionar en 1999 en Japón 
cuando e! SMA entre en operación. 

A continuación presentamos los datos obtenidos de! público en general entrevistado. 

PÚBLICO EN GENERAL 
El público que tiene o ha tenido familiares con cáncer lo podriamos ubicar en el 

grupo más involucrado para buscar que un asunto ingrese a la agenda, este grupo Cobb y 
Elder ( 1986) lo llaman público específico: grupo de identíficación. Este grupo es el más 
sensible de la población puesto que ya ha vivido un proceso psicológico y económico 
conjuntamente con su familiar enfermo desde la fase predi agnóstica, pasando por la fase 
diagnóstica, la fase de tratamiento, la fase de seguimiento, la fase de recurrencia y su 
tratamiento y finalmente la fase paliativa terminal. 

En cuanto al público que no ha tenido ni tiene familiares con cáncer, de acuerdo con 
esta clasificación podemos ubicarlo como el cuarto público llamado masivo. Este público es 
menos activo, está menos interesado y menos informado. Es e! último segmento del público 
en involucrarse en un conflicto. Para que este público se active, se requiere que los asuntos 
sean muy generalizados y simbólicos. 

El público en general se conformó de una muestra de n=1 334 sujetos. Para esta 
muestra se llevaron a cabo análisis estadísticos por separado en función de quienes no 
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tenían o habían tenido familiares con cáncer (n=877) y quienes tenían o habían tenido 

familiares con cáncer (n=457). 

A continuación se presenta la conformación de la población de Público en General 

integrada por una muestra de 877 sujetos así como los principales resultados descriptivos 
encontrados. 

PROFESIÓN frecuencia porcentaje 

Estudiantes nivel 
superior 249 28.4 
Amas de casa 1 52 1 7.3 
Profesor 123 14.0 
Empleado 79 9.0 
Vendedor (incluye ambulantes) 68 7.8 
Analista 39 4.4 
Psicooncólogos 2 1  2.5 
Secretaria 14  1 .6 
Telefonista 1 3  1 .5 
Ingeniero l l  1 .3 
Administrador 8 .9 
Jubilado / Pensionado 8 .9 
Contador 8 .9 
Antropólogo 8 .9 
Costurera 7 .8 
Químico 6 .7 
Abogado 6 .7 
Laboratori sta 6 .7 
Comerciante 5 .6 
Capturista 5 .6 
Arquitecto 3 .3 
Oficinista 3 .3 
Empresario 3 .3 
Dentista 2 .2 
Veterinario 2 .2 
Técnico 2 .2 
Taxista 2 .2 
Diseñador 2 .2 
Almacenista 2 .2 
Bibliotecario 2 .2 
Otros 1 8  2.2 

T o  t a l  877 1 00.0 

Cuadro No. 12 

Con respecto al instrumento actitudinal los resultados de los porcentajes fueron los 

siguientes: 
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Es ético prolongar artificialmente la vida de un paciente tenninal de cáncer, sabiendo que 
no habrá mejoría y mucho menos una recuperación total 
Acuerdo 47.3% 
Indiferente 3.7% 
Desacuerdo 49.% 
Mediana: indiferente 

Acuerdo 43. 1% 
Indiferente 5 .3% 
Desacuerdo 5 1 .6% 
Mediana: desacuerdo 

El Estado debe respetar y promover la autonomía del paciente terminal de cáncer 
Desacuerdo 8.2% Desacuerdo 1 0.9% 
Indiferente 3.5% Indiferente 3 . 1  % 
Acuerdo 88.3% Acuerdo 86% 

Mediana: Acuerdo Mediana: Acuerdo 

Así como existe el derecho a la vida, no puede negarse su contrapartida que es el derecho a 
la muerte. 
Desacuerdo 1 7.4% 
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 núcleo familiar y afectivo 
Desacuerdo 56.7% Desacuerdo 54.5% 
Indiferente 7.8% Indiferente 6.8% 
Acuerdo 35.5% 
Mediana: desacuerdo 

Acuerdo 38.7% 
Mediana: desacuerdo 

El Estado debe respetar y promover la autonomía del paciente tenninal de cáncer 
Desacuerdo 8.2% Desacuerdo 10.9% 
Indiferente 3.5% Indiferente 3. 1  % 
Acuerdo 88.3% 
Mediana: Acuerdo 

Acuerdo 86% 
Mediana: Acuerdo 

Así 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 

97 



POLíTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDlCAMENTE ASISTIDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 

CAPÍTULO 5 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
POBLACIÓN FAMILIARES SIN CÁNCER POBLACIÓN FAMILIARES CON CÁNCER 
El Estado debe respetar y promover la autonomía del paciente terminal de cáncer 
Desacuerdo 8.2% Desacuerdo 10.9% 
Indiferente 3.5% Indiferente 3 . 1% 
Acuerdo 88.3% Acuerdo 86% 
Mediana: Acuerdo Mediana: Acuerdo 

Así 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 núcleo familiar y afectivo 
Desacuerdo 56.7% Desacuerdo 54.5% 
Indiferente 7.8% Indiferente 6.8% 
Acuerdo 35.5% 
Mediana: desacuerdo 

Acuerdo 38.7% 
Mediana: desacuerdo 

La muerte en paz y sin dolor de un paciente terminal de cáncer debería ser un derecho 
constitucional. 
Desacuerdo 23.4% 
Indiferente 9.8% 
Acuerdo 66.8% 
Mediana: acuerdo 

Desacuerdo 24.5% 
Indiferente 8.8% 
Acuerdo 66.7% 
Mediana: acuerdo 

El problema de asistir a un paciente terminal de cáncer 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. 
Desacuerdo 22.8% 
Indiferente 7.3% 
Acuerdo 69.9% 
Mediana: acuerdo 

Desacuerdo 23.9%, 
Indiferente 5% 
Acuerdo 7 1 . 1  % 
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 
económico. 
Desacuerdo 9.6% 
Indiferente 3.7% 
Acuerdo 86.7% 
Mediana: acuerdo 

Desacuerdo 9.6% 
Indiferente 4.6% 
Acuerdo 85.8% 
Mediana: acuerdo 
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POBLACIÓN FAMILIARES SIN CÁNCER POBLACIÓN FAMILIARES CON CÁNCER 

VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA 
Desacuerdo 13 % 
Indiferente 9.6% 
Acuerdo 77.4% 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 14.4% 
Indiferente 7.9% 
Acuerdo 77.7% 
�ediana: acuerdo 

Las normas religiosas atentan contra la aspiración de un paciente terminal de cáncer a tener 
una muerte tranquila (sin sufrimientos) 
Desacuerdo 26.8% Desacuerdo 25.8% 
Indiferente 12.7% 
Acuerdo 60.5% 
�ediana: acuerdo 

Indiferente 1 1 .6% 
Acuerdo 62.6% 
�ediana: acuerdo 

Nadie se beneficia con el sufrimiento de un paciente terminal de cáncer capaz quien desea 
morir porque su vida es dolor. 
Desacuerdo 14.5% 
Indiferente 9.6% 
Acuerdo 75.9% 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 16% 
Indiferente 6.5% 
Acuerdo 77.5% 
�ediana: acuerdo 

La situación de los pacientes terminales de cáncer no es sólo un problema médico sino un 
problema de todos 
Desacuerdo 12.8% 
Indiferente 8% 
Acuerdo 79.2% 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 13 . 1  % 
Indiferente 4% 
Acuerdo 82.9% 
�ediana: acuerdo 

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

Desacuerdo 16.4% 
Indiferente 9.7% 
Acuerdo 73.9010 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 17.7% 
Indiferente 7.9% 
Acuerdo 74.4% 
�ediana: acuerdo 
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POBLACIÓN FAMILIARES SIN CÁNCER POBLACIÓN FAMILIARES CON CÁNCER 
Se desconoce el número de pacientes terminales de cáncer así como también sus 
necesidades y las de sus familiares. 
Desacuerdo 1 2.4% 
Indiferente 7.4% 
Acuerdo 80.2% 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 12.9% 
Indiferente 9.2% 

Acuerdo 77 .9% 
Mediana: acuerdo 

La sociedad reclama el derecho que un paciente terminal de cáncer tiene a morir con 
dignidad . 
Desacuerdo 21 .2% 
Indiferente 1 5.5% 
Acuerdo 63.3% 
Mediana: acuerdo 

Desacuerdo 2 1 .4% 
Indiferente 1 1 .8% 
Acuerdo 66.8% 
Mediana: acuerdo 

El paciente terminal de cáncer tiene derecho a decidir sobre su propia vida y evitar 
sufrimientos innecesarios. 
Desacuerdo 1 1 .9% 
Indiferente 3.4% 
Acuerdo 84.7% 
Mediana: acuerdo 

Desacuerdo 1 3.3% 
Indiferente 4.2% 
Acuerdo 82.5% 
Mediana: totalmente de acuerdo 

La práctica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se justifica ya que evitaria un 
sufrimiento insoportable e imposible de controlar. 
Desacuerdo 24. 1 % 
Indiferente 5.8% 
Acuerdo 70. 1 % 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 23.9% 
Indiferente 5.3% 
Acuerdo 70.9% 
Mediana: acuerdo 

La aspiración legítima a morir en paz, sin dolor y con dignidad es un asunto de agenda 
gubernamental. 
Desacuerdo 41 .5% 
Indiferente 14.1 % 
Acuerdo 44.4% 
�ediana: indiferente 

Desacuerdo 43.3 % 
Indiferente 1 1 .2% 
Acuerdo 45.5% 
Mediana: indiferente 

El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) es la mejor alternativa para evitar el sufrimiento 
físico y psíquico del paciente terminal de cáncer capaz, así como el desgaste emocional y 
económico de sus familiares. 
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POBLACIÓN FAMILIARES SIN CANCER POBLACIÓN FAMILIARES CON CÁNCER 

Desacuerdo 30% 
Indiferente 7.9010 
Acuerdo 62. 1  % 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 29.3% 
Indiferente 5.5% 
Acuerdo 65.2% 
�ediana: acuerdo 

El Suicidio �édicamente Asistido (S�) en un paciente terminal de cáncer capaz es un 
acto piadoso. 
Desacuerdo 16 . 1  % Desacuerdo 17. 1 % 
Indiferente 3.3% 
Acuerdo 80.6% 
�ediana: acuerdo 

Indiferente 3.5% 
Acuerdo 79.4% 
�ediana: acuerdo 

Nadie que no sea el propio paciente terminal de cáncer capaz tiene derecho a decidir sobre 
su propia vida. 
Desacuerdo 19% 
Indiferente 7% 
Acuerdo 74% 

Desacuerdo 1 9.9% 
Indiferente 3.9% 

Acuerdo 76.2% 
�ediana: totalmente de acuerdo �ediana: totalmente de acuerdo 

El Suicidio �édicamente Asistido (S�) deberia ser legalizado siempre y cuando se 
respeten los lineamientos y mecanismos previamente estudiados y analizados. 
Desacuerdo 1 5.4% Desacuerdo 1 5. 1% 

Indiferente 5.5% 
Acuerdo 79.4% 

Indiferente 4.4% 
Acuerdo 80.2% 
�ediana: acuerdo �ediana: totalmente de acuerdo 

El Suicidio �édicamente Asistido (S�) debe practicarse sólo después de contar con la 
aprobación del paciente terminal de cáncer capaz, de datos clínicos, de laboratorio y 
gabinete, suficientes para elaborar un diagnóstico que señale su diagnóstico fatal. 
Desacuerdo 9.2% Desacuerdo 1 1 .8% 
Indiferente 4.5% Indiferente 5.3% 
Acuerdo 86.3% 
�ediana: acuerdo 

Acuerdo 82.9% 
�ediana: acuerdo 

El deseo de un paciente terminal de cáncer para terminar con sus sufrimientos debe ser 
respetada por todos. 
Desacuerdo 36.6% 
Indiferente 12 . 1  % 
Acuerdo 5 1 .3% 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 35% 
Indiferente 9.6% 
Acuerdo 55.4% 
Mediana: totalmente de acuerdo 
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POBLACIÓN FAMILIARES SIN CÁNCER POBLACIÓN FAMILIARES CON CÁNCER 
Nuestras leyes al igual que la mayoría de las religiones consideran que un paciente terminal 
de cáncer capaz no tiene derecho a decidir su muerte. 
Desacuerdo 22.8% 
Indiferente 1 5.5% 
Acuerdo 6 1 .7% 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 22.8% 
Indiferente 1 2.6% 
Acuerdo 64.6% 
�ediana: acuerdo 

Las religiones han sido enemigas de los cambios que se contrapongan con sus dogmas. 
Desacuerdo 28.3% Desacuerdo 23.2% 

Indiferente 1 5.3% Indiferente 1 3.6% 

Acuerdo 56.4% 
�ediana: acuerdo 

El dolor humano redime, santifica y purifica. 
Desacuerdo 79. 1% 
Indiferente 6.2% 
Acuerdo 14.7% 
�ediana: desacuerdo 

Acuerdo 63.2% 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 77.9% 
Indiferente 6.1  % 
Acuerdo 1 6% 
�ediana: desacuerdo 

Uno de los deberes fundamentales del médico es eliminar el dolor. 
Desacuerdo 3.8% 
Indiferente 5.8% 
Acuerdo 90.4% 
�ediana: acuerdo 

Desacuerdo 3 .8% 
Indiferente 5.8% 
Acuerdo 90.4% 
�ediana: acuerdo 

�antener con vida a un paciente terminal de cáncer capaz que no desea continuar viviendo 
es violar su derecho a la intimidad. 
Desacuerdo 25. 1% Desacuerdo 22.5% 
Indiferente 9.2% 
Acuerdo 65.7% 
�ediana: acuerdo 

Indiferente 5.5% 
Acuerdo 72% 
�ediana: acuerdo 

Si se legalizara el Suicidio �édicamente Asistido (S�) se perdería la confianza a los 
médicos. 
Desacuerdo 54.3% 
Indiferente 10.1  % 
Acuerdo 35.6% 
�ediana: desacuerdo 

Desacuerdo 54.7% 
Indiferente 1 1 .4% 
Acuerdo 33.9% 
�ediana: desacuerdo 
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POBLACION FAMILIARES SIN CANCER POBLACION FAMILIARES CON CANCER 
El legalizar el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) disminuiría los ingresos económicos 
de la industria farmacéutica. 
Desacuerdo 34.3% 
Indiferente 15 .4% 
Acuerdo 50.3% 
Mediana: acuerdo 

Desacuerdo 37.9% 
Indiferente 14. CJOIo 
Acuerdo 47.2% 
Mediana: indiferente 

No existe un criterio unificado entre los médicos y los abogados respecto al concepto de 
muerte. 
Desacuerdo 1 3.3% 
Indiferente 1 3.8% 
Acuerdo 72.9% 
Mediana: acuerdo 

El hombre es débil por naturaleza y no soporta el dolor. 
Desacuerdo 30.4% 
Indiferente 7.1  % 
Acuerdo 62.5% 
Mediana: acuerdo 

Desacuerdo 13 .6% 
Indiferente 14.6% 
Acuerdo 71 .8% 
Mediana: acuerdo 

Desacuerdo 35.9% 
Indiferente 6.6% 
Acuerdo 57.5% 
Mediana: acuerdo 

La aceptación del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en pacientes terminales de cáncer 
capaces debe ser discutido por la Iglesia. 
Desacuerdo 48.7% 
Indiferente 12.8% 
Acuerdo 38.5% 
Mediana: indiferente 

Desacuerdo 50.8% 
Indiferente 1 1 .4% 
Acuerdo 37.8% 
Mediana: indiferente 

Si Ud. fuera un paciente terminal capaz, ¿solicitaria el Suicidio Médicamente Asistido 
(SMA) sólo que estuviera legalizado? 
Si 45.7% Si 48.8% 
No sé 12.l% 
No 42.2% 

No sé 10.3% 
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, ¿buscaría la forma pasiva (dejando de comer, o bien tomando sobredosis de 
algún medicamento, etc.) de terminar su vida? 
Si 46.4% Si 46.2% 
No sé 13 .6% No sé 1 3.8% 
No 40% 
Mediana: No sé 

Cuadro No. 1 3  

No 40% 
Mediana : No sé 

1 03 



POLíTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDlCAMENTE ASISTIOO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 

CAPíTULO 5 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

Estos resultados que nos refieren una actitud de acuerdo hacia el SMA en la gran 
mayoría de los reactivos relacionados con ello en ambos grupos (familiares con cáncer y sin 
cáncer), particularmente en términos de concederles y respetarles el derecho a decidir sobre 
su vida es de gran importancia por lo que se expuso anteriormente. Más aún hay una 
actitud de acuerdo total en el público que tiene o ha tenido familiares con cáncer en 
términos de reconocer que el paciente terminal de cáncer tiene derecho a decidir sobre su 
propia vida y evitar sufrimientos innecesarios, que además este derecho debe ser respetado 
por todos y su justa preocupación de que el SMA se legalice siempre y cuando se respeten 
los lineamientos y mecanismos previamente estudiados y analizados. 

En el capítulo 7 se presenta una descripción más detallada de los resultados 
anteriormente obtenidos. En el siguiente apartado exponemos otro grupo muy importante en 
el proceso de estructuración de la agenda para el asunto del SMA, el grupo de médicos y 
enfermeras. 
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MÉDICOS Y ENFERMERAS 
Este grupo corresponde según al esquema de Roger Cobb y Charles Elder (1986) al 

grupo específico: grupos de atención. Este grupo no se interesa en la mayoría 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 
volverían fácilmente movilizables tal y como en otros casos en la historia de nuestro país lo 

han hecho. 

Particularmente hipotetizo que éste es un grupo que para el caso del SMA 

deberíamos considerarlo de manera importante, sí pretendemos que se abra un debate y con 

ello logre llamar la atención 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 relación 
con los marcos teóricos que sobre la conformación de la agenda se han desarrollado. 
Buscando con ello como señala Lowi T. ( 1996 p. 98) contar con " . . .  una base para acumular, 

comparar y contrastar los diversos descubrimientos. Este marco de referencia podría 
vincular los diferentes casos y descubrimientos con mayor coherencia y podría sugerir 
generalizaciones suficientes cercanas a los datos relevantes .. .  ". El caso de Holanda en el 
asunto del SMA es el caso que pretendería equiparar con México. Holanda, es precisamente 
el país 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 agonía y para quién además ya no podían 
ofrecerle ninguna alternativa que mejorara su calidad de vida, consiguieron que no se 
penalice al médico que lo practique. 

En nuestro país, los médicos es el grupo que mayor difusión ha dado al asunto del 
SMA. Sus inquietudes las han hecho públicas en foros, congresos y publicaciones en 
periódicos y revistas de interés médico. Gracias a esta intervención ciertos grupos 
académicos del área jurídica, particularmente del Instituto de Investigaciones Jurídicas de la 
UNAM han comenzado a interesarse por este tema y todos aquellos temas derivados de la 
Biótica, llegando no sólo a abrir nuevas líneas de investigación sobre Estudios 
Interdisciplinarios en Salud y Derechos Humanos sino a la publicación periódica de estos 
resultados. 

Históricamente los médicos como señala De la Fuente R. (1993), han llevado a cabo 
una serie de movimientos en nuestro país tendientes a buscar una mejor equilibrio y una 
relación más 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 período de 1964-1965, llega 
a importantes conclusiones señalando a este movimiento como el primero de una serie de 
procesos tendientes a transformar el Estado. Los demás movimientos llevados a cabo por 
los médicos tienen " . . .  Su significado real en la demanda cotidiana de los años noventa por 
fracturar el corporativismo y en la significación de las contiendas electorales por legitimar 
el ejercicio del gobierno" (pozas H. 1993 p. 314). 
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Los médicos serían quienes dentro del proceso de implementación tendrían quizás 

las funciones más importantes tales, como decidir sí un paciente es tenninal o no y un papel 

aún más importante que sería el de prescribir o aplicar la inyección mortal. Por ello y lo 
anteriormente señalado es que hipotéticamente damos gran importancia a este grupo dentro 
del proceso de estructuración de la agenda del SMA. 

El grupo de 25 1 médicos y enfermeras se integró de la siguiente manera: médicos 
n= 122, esto es, el 48.6%; enfermeras n = 1 08, 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 25 1 sujetos integrantes de este grupo 1 90 de ellos, es 
decir, el 75.7% no han tenido ni tienen familiares con cáncer en tanto que los 61 restantes, 
es decir, el 24.3% si han tenido o tienen actualmente familiares con cáncer. 

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

R E A C T I V O S  Acuerdo Indiferente Desacuerdo Mediana 
% % % 

Es ético prolongar artificialmente la 38.6 3.6 57.8 desacuerdo 
vida de un paciente terminal de cáncer, 
sabiendo que no habrá mejoría y mucho 
menos una recuperación 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 2 1 .5 acuerdo 
paciente terminal de cáncer debería ser 
un derecho constitucional. 
El problema de asistir a un paciente 8 1 .3 1 .6 17. 1  acuerdo 
terminal para que tennine 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 
cáncer es considerado como un acto 

I 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 34.3 acuerdo 

I prolongación del sufrimiento de los 
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pacientes tenninales. 
Se requieren cambiar las pautas 73.7 7.6 1 8.7 acuerdo 
culturales para suprimir las 
prohibiciones jurídicas que atentan 
contra los deseos de un paciente 
terminal de cáncer capaz de tener una 
muerte digI!a. 
Se desconoce el número de pacientes 76.9 3.2 19.9 acuerdo 
terminales de cáncer así como también 
sus necesidades y las de sus familiares. 
El paciente tenninal de cáncer capaz, 84.9 .8  14.3 acuerdo 
tiene derecho a decidir sobre su propia 
vida y evitar sufrimientos innecesarios. 
La práctica del Suicidio Médicamente 64.5 3 .2 32.3 acuerdo 
Asistida (SMA) se justifica ya que 
evitaría un sufrimiento insoportable y 
poco probable de controlar. 
La aspiración legítima 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 35.9 acuerdo 
(SMA) es la mejor alternativa para 
evitar el sufrimiento fisico y psíquico 
del paciente terminal con cáncer capaz, 
así como el desgaste emocional y 
económico de sus familiares. 
Nadie que no sea el propio paciente 76.9 1 .6 2 1 .5 acuerdo 
tenninal de cáncer capaz tiene derecho 
a decidir sobre su propia vida. 
El Suicidio Médicamente Asistido 67.3 4.8 27.9 acuerdo 
(SMA) debería ser legalizado siempre y 
cuando se respeten los lineamientos y 
mecanismos previamente estudiados y 
analizados. 
El Suicidio Médicamente Asistido 66.9 3.6 29.5 acuerdo 
(SMA) debe practicarse sólo después 
de contar con la aprobación del 
paciente terminal capaz, de datos 
clínicos, de laboratorío y gabinete, 
suficientes para elaborar un diagnóstico 
que señale un diagnóstico fatal. 
Nuestras leyes al igual que la mayoría 65.3 6.4 28.3 acuerdo 
de las religiones consideran que un 
paciente terminal de cáncer capaz no 
tiene derecho a decidir su muerte. 
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Uno de los deberes del médico es 94 .8 5.2 total 
eliminar el dolor. acuerdo 
Si se legalizara el Suicidio 34.7 6 59.4 desacuerdo 
Médicamente Asistido (SMA) se 

I perdería la confianza a los médicos. 
El legalizar el Suicidio Médicamente 43.9 14.7 41 .4 indiferente 

Asistido (SMA) disminuiría los 
ingresos económicos de la industria 
fannacéutica. 
No existe un criterio unificado entre 84.9 4.8 10.3 acuerdo 
médicos y abogados respecto al 
concepto de muerte. 
Los ingresos producto del ejercicio de 52.2 1 1 .2 36.7 acuerdo 
la medicina oncológica privada 
disminuirían notablemente al legalizar 
el Suicidio Médicamente Asistido 
(SMA) en pacientes terminales de 
cáncer capaces. 
La aceptación del Suicidio 35.5 9.2 55.4 desacuerdo 
Médicamente Asistido (SMA) en 
pacientes terminales de cáncer capaces 
debe ser discutido por la Iglesia. 

Si Ud. fuera un paciente terminal de Si 38.6 No sé No 49.8 No 
cáncer capaz ¿solicitaría el Suicidio 1 1 .6 
Médicamente Asistido sólo que 
estuviera legalizado? 
Si el Suicidio Médicamente Asistido no Si 36.3 No sé No 49.8 No 
fuera legalizado y Ud. fuera un paciente 13 .9 
terminal de cáncer capaz, ¿buscaría la 
forma pasiva (dejando de comer o bien 
tomando sobredosis de algún 
medicamento, etc.) de terminar con su 
vida? 
Los tratamientos médicos a que es 19.5 5.2 75.3 desacuerdo 
sometido un paciente terminal de 
cáncer no son dolorosos. 
La calidad de vida de un paciente 74. 1 7.6 1 8.3 acuerdo 
terminal de cáncer es muy baja. 
Los tratamientos contra el cáncer que 6 3.6 90.4 deSacuerdo 
debe consumir un paciente terminal son 
de bajo costo. 
El médico debe respetar la decisión del 85.2 2.4 12.4 acuerdo 
paciente terminal de cáncer capaz en 
cuanto al empleo o no de medios 
extraordinarios para prolongar su vida. 
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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 
cáncer caoaz. 

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  1 3.5 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 

I Que debe ser la vida y su calidad. 
Cuadro No. 14 

De los resultados anteriores y particularmente en relación 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 evitaría sufrimientos y gastos innecesarios. Además 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 quizás podriamos pensar que el desacuerdo manifestado por este 
grupo en relación a que sea un asunto que se tenga que discutir con la iglesia y que sea un 
asunto de agenda gubernamental contra un acuerdo del 80% de que el asunto SMA debe ser 
discutido por la sociedad nos habla no sólo 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 sólo rezagados, sino superados 
por valores muy superiores a los que ellos sostienen, como seria el caso de la propia 
supervivencia al protegerse con un condón 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 país. 

Por ello pareciera haber un reconocimiento a que la sociedad es un actor muy 
importante en el proceso de discusión de aquellos asuntos que directamente le afectan y lo 
que restaría 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, cercanía 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 núcleos sociales, como seria el caso de los pacientes terminales. 

En el capítulo 7 se presenta un análisis descriptivo complementario para el resto de 
los reactivos. En el siguiente y último apartado de este capítulo se presentan los resultados 
descriptivos del grupo de abogados. 
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ABOGADOS 
Nuevamente siguiendo en enfoque del conflicto en la estructuración de la agenda de 

Roger Cobb y Charles Elder (1986), el grupo de abogados lo ubicamos en el público 
masivo: público atento. Cuyas características son que se trata de un estrato de la población 
generalmente informado e interesado. Aunque este grupo no es homogéneo, si tiende a ser 
relativamente estable en estructura y proviene desproporcionadamente de los grupos más 
educados y con mayores ingresos. Y es precisamente a través de estas personas que 
segmentos de la población menos activos y menos interesados toman conciencia de un 
conflicto. En el asunto del SMA podemos observar que particularmente el Instituto de 
Investigación Jurídicas (llJ) de la UNAM como también lo mencionamos anteriormente, se 
ha abierto un espacio para la investigación, la publicación y la organización de foros 
académicos de discusión sobre este tipo de asuntos como el SMA desde hace 
aproximadamente siete años. 

Reconocen el grupo de investigadores del ID (lnfojus 1 995) la necesidad de abordar 
de forma adecuada y con la información suficiente, temáticas relacionadas con la salud que 
tienen un importante impacto en la vida social y requieren ser reguladas jurídicamente; 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 público que tendría que trabajar estrechamente con el público de 
identificación por el hecho de que reconocen que los derechos humanos son una realidad 
presente en la vida social, jurídica y política de las sociedades, que son especialmente 
vulnerables frente a los desarrollos científicos y tecnológicos que por su dinámica y 
velocidad de desarrollo hacen difícil una constante reflexión 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 
profesión así como estudiantes y pasantes de la Licenciatura en Derecho. La muestra estuvo 
constituida de un total de n= 444 sujetos cuya conformación fue la siguiente: 

PROFESIÓN/ frecuencia porcentaje 
ACTIVIDAD 

Abogados 287 64.6% 
Estudiantes/derecho 136 30.6% 
Func. Públicos 4 1 .0% 
Periodista 2 .5% 
Pasantes 1 5  3.3% 

T o t a l  444 1 00% 

Cuadro No. 1 5  
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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: 

R E A C T  1 V O S Acuerdo Indiferente Desacuerdo Mediana 
% % % 

El concepto de vida privada recubre 83.3 3.6 13 . 1  acuerdo 
todos los valores que se refieren al 
individuo. 
Los valores individuales deben ser 86.5 4.7 8.8 acuerdo 
protegidos contra las injerencias 
externas. 
La actual protección jurídica de la 78.4 10.8 1 0.8 acuerdo 
privacidad e intimidad en nuestro país 
resulta sumamente pobre, en cuanto a 
la situación de los pacientes terminales 
de cáncer. 
La vida privada es la actividad 76.6 4.5 1 8.9 acuerdo 
realizada por cada individuo, en su 
esfera personal y familiar, que no está 
destinada a trascender o impactar a la 
sociedad de manera directa, en donde 
se incluyen las condiciones personales 
de salud. 
Deben establecerse límites jurídicos al 83.8 6.1 10 . 1  acuerdo 
avance científico cuando éste atente 
contra la dignidad humana, los 
derechos fundamentales de la persona y 
los principios éticos que rigen en la 
sociedad. 
La falta de regulación que precise que 65. 1 10.1 24.8 acuerdo 
se entiende por privacidad hace 
ineficaz la garantia del derecho. 
Es necesario legislar las condiciones en 73.6 5.2 2 1 .2 acuerdo 
las que se prolonga artificialmente la 
vida cuando esto solo causa dolor al 
enfermo y a sus familiares. 
Cuando se prolonga artificialmente la 48.2 10.8 41 indiferente 

vida de un paciente terminal de cáncer 
se niega el concepto mismo de la vida. 
La muerte en paz y sin dolor de un 56.8 8.7 34.5 acuerdo 
paciente terminal de cáncer debería ser 
un derecho constitucional. 
El problema de asistir a un paciente 73.6 6.6 19.8 acuerdo 
terminal de cáncer capaz para que 
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tennine 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 55.6 10.4 34 acuerdo 
(SMA) en pacientes tenninales de 
cáncer es considerado como un acto 

I piadoso. 
VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA 68 13 .5  1 8.5 acuerdo 
En México no tenemos una legislación 83.3 8 . 1  8.6 acuerdo 
que especifique claramente cuándo, en 
qué circunstancias y con el 
consentimiento de quién, puede dejarse 
con vida a un paciente en fase terminal. 
Se requieren cambiar las pautas 73.6 8.6 1 7.8 acuerdo 
culturales para supnmlr las 
prohibiciones jurídicas que atenten con 
los deseos de un paciente tenninal de 
cáncer capaz a tener una muerte digna. 
Se desconoce el número de pacientes 80.2 1 1  8.8 acuerdo 
terminales de cáncer así como también 
sus necesidades y las de sus familiares. 
El paciente terminal de cáncer tiene 82.2 4 . 1  1 3.7 acuerdo 
derecho a decidir sobre su propia vida y 
evitar sufrimientos innecesarios. 
La práctica del Suicidio Médicamente 7 1 .2 5.6 23.2 acuerdo 
Asistido (SMA) se justifica ya que 
evitaría un sufrimiento insoportable e 
imposible de controlar. 
La solución jurídica del Suicidio 82.2 5.2 12.6 acuerdo 
Médicamente Asistido requiere del 
estudio y del análisis de las 
implicaciones sobre los alcances 
constitucionales del derecho a la vida. 
La aspiración legítima a morir en paz, 44.6 12.6 42.8 indiferente 
sin dolor y con dignidad es un asunto 
de agenda gubernamental. 
La muerte en paz y sin dolor debe ser 54.5 9.5 36 acuerdo 
planteado como un derecho 
constitucional 
Cualquier ciudadano corre el riesgo de 74.8 8.1 17.1  acuerdo 
enfrentar un proceso penal sí pennite a 
un enfenno terminal de cáncer capaz 
cumplir con su aspiración a morir. 
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El derecho a la privacidad o intimidad, 77 1 1 .7 1 1 .3 acuerdo 
que le permitiera a un enfenno terminal 
de cáncer 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. 
El derecho deberla permitir que los 78.6 7.9 13.5 acuerdo 
hombres cumplieran con sus 
aspiraciones las cuales no se 
encuentran en conflicto con las de otros 
hombres. 
Nadie que no sea e! propio paciente 75.5 6.7 1 7.8 acuerdo 
terminal de cáncer capaz tiene derecho 
a decidir sobre su propia vida. 
El Suicidio Médicamente asistido 76.6 5.8 17.6 acuerdo 
deberia ser legalizado siempre y cuando 
se respeten los lineamientos y 
mecanismos estudiados y analizados. 
El Suicidio Médicamente Asistido debe 75.2 6 . 1  1 8.7 acuerdo 
practicarse sólo después de contar con 
la aprobación del paciente terminal 
capaz, de datos clínicos, de laboratorio 
y gabinete, suficientes para elaborar un 
diagnóstico que señale un diagnóstico 
fatal. 
El Suicidio Médicamente Asistido 52.9 1 2.2 34.9 acuerdo 
cuando es asistido en complicidad con 
el paciente terminal de cáncer capaz es 
calificada como suicidio. 
Nuestras leyes al igual que la mayoria 68 12  20 acuerdo 
de las religiones consideran que un 
paciente terminal de cáncer capaz no 
tiene derecho a decidir su muerte. 
El hombre tiene el deber de aceptar la 68.2 15 . 1  16.7 acuerdo 
muerte y e! derecho ante los demás de 
morir su propia muerte. 
En el aspecto legal de! Suicidio 70.9 7 22.1  acuerdo 
Médicamente Asistido e! elemento 
central de su justificación es el 
consentimiento de la víctima. 
Existe un derecho a morir, 45.S 1 3.3 4 1 .2 indiferente 
implícitamente reconocido por las leyes 
al no castigar el suicidio. 
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El móvil no egoísta que guía al 37.2 1 5 . 1  47.7 indiferente 

homicidio piadoso es el único criterio 
I para declarar la impunidad. 

Es ético prolongar artificialmente la 46.8 1 4.9 38.3 indiferente 

vida de un paciente terminal de cáncer 
capaz, sabiendo que no habrá mejoría y 
mucho menos una recuperación total. 
Al sostener que la vida es indispensable 54.5 18.2 27.3 acuerdo 
incluso por su propio titular, se asume 
implícitamente la imposición de un 
límite al principio de autonomía de los 
individuos. 
Si la prohibición de disponer de la 34 2 1 .4 44.6 indiferente 
propia vida es una norma paterna1ista, 
el consentimiento de la victima 
transforma el auxilio a! suicidio en un 
deber paterna1ista. 
Cuando un paciente terminal de cáncer 67. 1 9.9 23 acuerdo 
capaz solicita el Suicidio Médicarnente 
Asistido, lo que entra en juego no es la 
prohibición de la renuncia a un derecho 
fundamental, sino la renuncia, en uso 
de la libertad, a continuar sufriendo la 
vida misma. 
Sólo la vida compatible con la libertad 57.9 1 0.6 3 1 .5 acuerdo 
es objeto de reconocimiento 
institucional. 
El Art. 14 Constitucional hace mención 40.1 16.7 43.2 indiferente 
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. 
El derecho a la vida supone no sólo el 6 1 .9 10.4 27.7 acuerdo 
derecho a vivir sino también el derecho 
a morir que impone a los demás el de 
no impedirle a un paciente terminal de 
cáncer capaz ejecutar su decisión de 
morir. 
Cuando un paciente terminal de cáncer 46.4 13.7 39.9 indiferente 
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. 
El núcleo esencia! de la dignidad del 59.2 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 1 1 .7 acuerdo 
supone la dignidad humana ya que ésta 
es la base y razón de ser de toda 
Constitución. 
Por vida digna no sólo 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 1 1 .7 33.1  acuerdo 
que no salen de la esfera íntima 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 aceptación del Suicidio 30 16 54 desacuerdo 
Médicamente Asistido en pacientes 
terminales de cáncer capaces debe ser 
discutido por la Iglesia. 
Si Ud. fuera un paciente terminal de Si 40.6 No sé No 44.8 no sé 
cáncer capaz ¿solicitaria el Suicidio 14.6 
Médicamente Asistido sólo que 
estuviera legalizado? 
Si el Suicidio Médicamente Asistido no Sí 47.8 No sé 14 No 38.2 no sé 
fuera legalizado, y Ud. fuera un 
paciente terminal de cáncer capaz, 
¿buscaría la forma pasiva (dejando de 
comer o bien tomando sobredosis de 
algún medicamento, etc.) de terminar 
con su vida? 
Cuadro No. 16 

SÍNTESIS DE ALGUNOS RESULTADOS SIGNIFICATIVOS EN LAS MUESTRAS 
ESTUDIADAS : PACIENTES EN FASE PRE Y TERMINAL, PÚBLICO EN GENERAL, 
MÉDICOS Y ENFERMERAS Y ABOGADOS 

A continuación 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 cáncer, sabiendo que 
no habrá mejoría y mucho menos una recuperación total. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y 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 cáncer debería ser un derecho 
constitucional. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 
enfermeras 

Acuerdo 66.8% 66.7% 73.7% 74.8% 
-El SMA en pacientes terminales de cáncer es considerado como un acto piadoso. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 

Acuerdo 80.6% 
-VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA 

79.4% 
enfermeras 

48.2% 55.6% 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 
enfermeras 

Acuerdo 77.4% 77.7% 85.6% 68% 

-Se requieren cambiar las pautas culturales para suprimir las prohibiciones jurídicas que 

atentan contra los deseos de un paciente terminal de cáncer a tener una muerte digna. 
Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 

Acuerdo 73.9% 74.4% 
enfermeras 

73.7% 73.6% 
-Se desconoce el número de pacientes 
necesidades y las de sus familiares. 

terminales de cáncer así como también sus 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 
enfermeras 

Acuerdo 80.2% 77.9% 76.9% 80.2% 
-El paciente terminal de cáncer tiene derecho a decidir sobre su propia vida y evitar 
sufrimientos innecesarios. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 
enfermeras 

Acuerdo 84.7% 82.5% 84.9"/0 82.2% 
-La práctica del SMA se justifica ya que evitaría un sufrimiento insoportable e imposible de 
controlar. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 
enfermeras 

Acuerdo 70. 1% 70.9% 64.5% 7 1 .2% 
-La aspiración legítima a morir en paz, sin dolor y con dignidad es un asunto de agenda 
gubernamental. 

Público (sin fam. con cáncer) 

Acuerdo 44.4% 

Público (con fam. con cáncer) Médicos y 

45.5% 
enfermeras 

45% 

Abogados 

44.6% 

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

Público (sin fam. con cáncer) 

Acuerdo 74% 

Público (con fam. con cáncer) Médicos y 

76.2% 
enfermeras 

76.9% 

Abogados 

75.5% 
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-El SMA debería ser legalizado siempre y cuando se respeten los lineamientos y 
mecanismos previamente estudiados y analizados. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 
enfermeras 

Acuerdo 80.2% 79.4% 67.3% 76.6% 
- El SMA debe practicarse sólo después de contar con la aprobación del paciente terminal 
de cáncer capaz, de datos clínicos, de laboratorío y gabinete suficientes para elaborar un 
diagnóstico que señale un diagnóstico fatal. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 
enfermeras 

Acuerdo 86.3% 82.9% 66.9% 75.2% 
-Nuestras leyes al igual que la mayoría de las religiones consideran que un paciente 
terminal de cáncer no tiene derecho a decidir su muerte. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y 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. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y Abogados 
enfermeras 

Acuerdo 72.9% 7 1 .8% 84.9% 77.3% 
-La aceptación del SMA en pacientes terminales de cáncer capaces debe ser discutido por la 
iglesia. 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Médicos y 
enfenneras 

Abogados 

Acuerdo 38.5% 37.8% 
-El dolor humano redime, santifica y purifica 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) 

Acuerdo 14.7% 16% 
-Uno de los deberes del médico es eliminar el dolor. 

35.5% 30010 

Pacientes con cáncer en 
fase pre y terminal 

69.2% 

Público (sin fam. con cáncer) Público (con fam. con cáncer) Pacientes con cáncer 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 comprensión del grupo de médicos y enfermeras así como de los 
abogados respecto a considerar que el SMA debiera ser un derecho constitucional y no sólo 
un acto piadoso. Esta respuesta quizás se deba, en buena parte a que los médicos y 
enfermeras que viven la situación de los enfermos día con día tengan un proceso de 
comprensión, solidaridad y sensibilidad más elaborado. La actual ética médica se ve 
permeada por los avances tecnológicos y científicos que mueven la vigencia de ciertos 
principios médicos, al surgir dilemas de dificil situación derivadas de aspectos como el 
trasplante de órganos, la implantación de órganos y tejidos artificiales, la prolongación de la 
agonía de un paciente terminal, la selección y la genética. 
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Por lo que respecta a los abogados podriamos explicar esta respuesta a partir de la 
explicación que a este respecto nos ofrece Angelo Papacchini (slf p. 90) "Es sin duda una 
obligación del Estado garantizar la vida de sus ciudadanos y castigar eventuales violaciones 
de este derecho básico. Sin embargo, este deber puede quedar en entredicho cuando el 
cuerpo común se enfrenta con la obligación de respetar la libre autodeterminación de los 
individuos. Puesto que la libertad y la autonomía constituyen los rasgos indispensables para 
una vida humana con sentido y, en últimas, hacen que una vida sea digna de ser vivida, la 
toma en serio de estos valores deberia imponerse por encima de la obligación 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 autodeterminación racional, el 
respeto de la autonomía de la persona se impone por encima de cualquiera otra 
consideración". Esto pues significa que el papel del Estado es de salvaguarda del bien 
básico que es la vida lo cual implica una fuerte obligación, siempre y cuando preexistan en 
los sujetos de este bien tutelado la voluntad de vivir y el deseo de protección. Esto 
significaría que dicha obligación podría contemplar excepciones, en aquellos casos en los el 
Estado llegara a comprobar la presencia de una decisión sustentada racional y 
coherentemente con toda una práctica de autonomía. En efecto el Estado está obligado a 
reprimir y más a prevenir atentados contra la vida de alguien que quiere seguir viviendo, y 
garantizar que se respete la decisión de un paciente que se rehusa a seguir determinados 
tratamientos que objetivamente podrian prolongar la duración de su agonía que él considera 
incompatibles con sus convicciones personales respecto a calidad o dignidad de vida. 

2) La preocupación de que sólo se legalice el SMA cuando se han corroborado que se 
cumplen ciertos requisitos de carácter médico, de decisión libre del paciente, de que esté 
fuera de presiones y/o estados depresivos, de pruebas de laboratorio y datos clínicos que lo 
ubiquen como paciente terminal presento un acuerdo de casi el 70% en todas las 
poblaciones. Este resultado obedece a la preocupación muy justificada, de que se lleguen a 
cometer abusos y errores en este terreno que tendrían un carácter irreversible derivados de 
diagnósticos equivocados, de corrupción entre médicos y otros personas interesadas en la 
muerte del paciente, de un poder que tendrían no sólo 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, según reportan diversas publicaciones de 
organizaciones en contra del SMA e incluso independientes, es un país en donde alrededor 
de mil pacientes al año se les aplica el SMA sin un consentimiento explícito de su parte 
(The Economist 1 997, Papacchini A. Internet slf, Internet Yahoo VES S). 

3) Hay un bajo acuerdo que no supera el 39"10 de que el SMA sea discutido por la Iglesia, y 
aún menor al 30% en el caso de los abogados. Precisamente este resultado podria explicarse 
a la luz de la siguiente interpretación. La sociedad en general ha empezado a comprender 
que la Iglesia ha sido rebasada por una sociedad cada vez más dinámica y participativa que 
se cuestiona todo o casi todo. En donde por ejemplo, como anteriormente señalamos, la 
prohibición del uso de condón no es para esta sociedad un asunto religioso, sino un asunto 
de supervivencia para quien tiene relaciones sexuales. Y para los abogados es aún más clara 
esta situación, puesto que además de lo anterior, sería anticonstitucional y no propio del 
sistema liberal que proclama la equidad, determinar una disposición que pudiera ser válida 
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sólo para quienes profesan la religión católica, atentando contra los que no profesan 
ninguna religión o profesan otra religión cuya visión es contrario a la religión católica. 

4) Similar situación sucedió con el bajo porcentaje del 46% de acuerdo de que el SMA sea 
un asunto de agenda gubernarnental. Por diversos comentarios que dieron los encuestados 
pudiéramos hipotéticamente decir que las autoridades gubernarnentales están más 
preocupadas por otros asuntos, así 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 cómo, 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 sólo un 1 6% de acuerdo fue manifestado por el público en general. 
Pareciera que un paciente en etapa pre y terminal, el dolor es no sólo "aceptado" sino que 
hay una renuncia a informar del mismo, ya que sienten temor de que el dolor signifique que 
su estado de salud está peor y también una preocupación a no ser un "buen paciente". 

También hay renuncia a tomar medicamentos para el dolor, ya que se tiene el temor 
a la adicción o de ser considerado un adicto. Preocupación de efectos secundarios 
incontrolables y preocupación de desarrollar tolerancia a los medicamentos para el dolor. 
Hay una "aceptación" 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 políticas 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 cáncer que, incluyera una regulación más flexible de las substancias 
actualmente controladas; ampliar la actual disponibilidad del tratamiento, buscando que 
todo paciente con dolor tenga acceso a las clínicas 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 participación de los medios masivos de 
comunicación como uno de los actores en el proceso de elaboración de las políticas 
públicas tal y como lo hemos mencionado en el capítulo anterior de este trabajo se incluyen 
en el cuadro No. 1 7  los resultados del programa trasmitido el pasado cuatro de junio por el 
Canal 1 1  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 
Castañeda, médico reumatólogo del Instituto Nacional de Nutrición "Salvador Zubirán"; 
Dra. Dulce Maria Martínez López, médico psiquiatra del Depto. de Psicooncología de 
INean; Enrique Maza García, sacerdote y jesuita y Mtro. Mauro Rodríguez, Psicológico. 
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ENTRE LA VIDA Y LA MUERTE: EUTANASIA 
REPORTE DE LLAMADAS. DIÁLOGOS EN CONFIANZA 

CANAL 1 1  DE TV. 4 DE JUNIO DE 1 998 1 1 .00 A 1 3.00 
TESTIMONIOS DE PUBLICO EN GENERAL, PACIENTES TERMINALES, MÉDICOS 

Y FAMILIARES DE PACIENTES EN FASE TERMINAL.· 

RAWNES SI NO QUÉ TOTAL 
HACER 

Estado vegetativo, terminal o discapacitado 9 4 13  

Es u n  asunto transcendental y d e  vital importancia, que 1 1 
hay que discutir. 
A un paciente terminal se le alarga el dolor y la agonía. 35 35 
Tenemos derecho a una muerte digna y a terminar con los 
dolores y el sufrimiento 
La vida es bonita, también la familia y también Dios 2 2 
Es decisión personal y se debe respetar, no se debe ser 1 1  1 1  
egoísta (porque no queremos nosotros sufrir cuando 
alguien que queremos muere y por ello alargamos su 
agonía. 
Hay un destino y no hay que cambiarlo. Hay que dejar 6 6 
seguir el curso de la vida 
El que decide es Dios 1 8  2 20 
Legalmente está penado y la tanatología ayuda a morir en 1 1 

I paz al paciente 
Hay corrupción en este país, cuidado. 1 1 2 
Hay errores médicos y/o milagros 7 7 
De alguna manera todos decidimos en las muertes de los 1 1 
demás: guerras, accidentes. 
El Papa Pío xn señaló que es lícito 2 2 
Hay que respetar el juramento de Hipócrates 2 2 

Estar con Dios es algo bello, ¿porqué retrasarlo? 1 1 
El paciente sedado no está capacitado, tampoco la familia, 1 1 
ni los médicos y día a día surgen nuevos medicamentos. 
La sociedad evoluciona en contra 2 2 
Falta de recursos para atender a un paciente terminal 1 1 2 
Beneficio de la eutanasia es la donación de órganos. 2 2 
Por simple decisión 2 2 4 
Los niños no pueden decidir, pero tampoco los médicos sin 1 1 
el consentimiento de los padres 
T O T A L  66 43 7 1 16 

57% 37% 6% 100% 
Cuadro No. 1 7  

• En el 80% de las llamadas las personas se identificaron y dejaron sus teléfonos. 

1 2 1  



POLÍTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDlCAMENTE ASISTIDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 

CAPITULO 5 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
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 práctica de la eutanasia 
-Los grupos de tanatología, señalan que su trabajo es eficiente para el paciente terminal. 
-Una persona señaló la necesidad de convocar a que el público opine si está a favor o en 
contra de la eutanasia. 
-Dos personas señalaron que a nivel privado tienen pruebas para señalar que hay médicos 
que matan a los pacientes. 
-Una persona señaló que se requiere tener gente capaz en las cámaras para discutir estos 
temas y que desafortunadamente no los tenemos. 
-Un paciente terminal que habló, señaló que de no autorizarse la eutanasia en un año, él 
sufre tanto que recurrirá al suicidio. 

En el siguiente capítulo 6 se presentan los resultados obtenidos de la aplicación del 
análisis factorial para las cuatro muestras y del análisis de senderos (path analysis) para la 
muestra de paciente en fase pre y terminal. 
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ANÁLISIS FACfORIAL EXPLORATORIO y 
LINEAL 

CAPíTULO 6 ANÁLISIS FACTORIAL 

MODELO ESTRUCfURAL 

Para cada uno de los cuatro instrumentos aplicados a: 1) pacientes de cáncer en fase 
pre-terminal y terminal; 2) público en general; 3) abogados y 4) médicos y enfermeras se 
llevo a cabo la metodología empleada por Kendall (1 979) la cual consiste en llevar a cabo 
un Análisis en · Componentes Principales sin rotación, con objeto de determinar las 
componentes que presenten mayor variabilidad para posteriormente ser analizados con la 
técnica estadística multivariada Análisis Factorial Exploratorio. 

Antes de continuar la exposición, valdría la pena aclarar la diferencia entre Análisis 
en Componentes Principales y Análisis Factorial (JOreskog 1979 y Kendall 1980) 
frecuentemente confundidos como si se tratara de una sola técnica muItivariada. El primero 

de ellos, es decir, análisis en componentes principales es una de las técnicas dentro del 
análisis multivariado, más viejas de principios de siglo, y quizás de las más 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 análisis factorial que se enfoca a reproducir las correlaciones de las variables 
manifiestas u observadas. Presupone un modelo, por no existir una solución exacta y se 
enmarca dentro de un conjunto de modelos llamados modelos de estructura latente. Aunque 
en análisis en componentes principales, es posible que con unos cuantos componentes 
extraídos se explique una proporción grande de la varianza total, se requieren de todos los 
componentes para reproducir exactamente las correlaciones originales. En tanto que en 
análisis factorial, hay por definición un cierto número de factores desde luego menores que 
el número de variables manifiestas originales, que reproducen las correlaciones 
exactamente. Sin embargo estos factores no explican una gran proporción de la varianza 
total como lo hace componentes principales con este mismo número de componentes. 

Esquemáticamente lo podríamos visualizar de la siguiente manera: 

Tipos de varianza en matrices factoriales: 

varianza extralda varianza residual 

Figura No. 1 

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

Figura No. 2 

1 23 



POLíTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 

CAPITULO 6 ANÁLISIS FACTORIAL 

En análisis factorial en la diagonal de la matriz de correlación se tienen los valores 
de las comunalidades y los factores que se obtienen se basan sólo en la varianza común. 

varianza común varianza especifica + eITor 

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 análisis factorial expresamos a las 
X's (variables manifiestas u observadas) en términos de las Y's (variables latentes) que no 
son observables más un "error" pero no al revés (Eslava G. 1 995). 

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 presentación 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). 

ESTADÍSTICAS DEL ANÁLISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES. PACIENTES 
EN FASE PRE-TERMINAL Y FASE TERMINAL 

COMPONENTES EIGENVALOR PORCENTAJE DE PORCENTAJE 
VARIANZA ACUMULADO DE 

EXPLICADO VARIANZA 
EXPLICADO 

1 7.89776 13 .9 1 3.9 

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  32.5 
6 1 .9 1224 3.4 35.9 
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 
1 1  1 .45650 2.6 50. 1 
1 2  1 .40267 2.5 52.6 
1 3  1 .26654 2.2 54.8 
14 1 .23664 2.2 57.0 
1 5  1 .2 17 19  2 . 1  59. 1 
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1 6  1 . 1 5092 2.0 6 1 . 1  
1 7  1 . 14248 2.0 63. 1  
1 8  1 .04622 1 .8 65.0 
1 9  1 .0 1 3 1 0  1 .8 66.8 

Cuadro No. 1 8  

Posteriormente con estos 19  factores se  llevó a cabo un Análisis Factorial 

exploratorio, empleando como método de extracción Componentes Principales (Kendall, 

1980 pp. 52-53) con rotación ortogonal (V ARIMAX), eligiendo aquellas variables o 

reactivos con cargas factoriales � .30 Y que proporcionaran en conjunto un sustento 

teórico-conceptual (Kerlinger, 1980). Los resultados se presentan en el cuadro No. 19.  

V/F 
V3 
V4 
V6 
V8 
V9 
VIO 

V I I  

VI2 

VI3 

VI4 

V I S  

VI6 

VI7 

V I 8  

VI9 

V20 

V21 

Vn 

V23 

V26 

V27 

V28 

V29 

V30 

V32 

V36 

V37 

V39 

V40 

V41 

V42 

V43 

V44 

PACIENTES CON CÁNCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL 
ANÁLISIS FACTORIAL CON ROTACIÓN V ARIMAX (ORTOGONAL)· n=2 1 3  

FI F2 F3 F4 FS F6 F7 F8 F9 FIO FI l FI2 Fl3 FI4 FIS FI6 F17 F18 
.63 .49 

.72 
.69 

.60 .32 

.70 
.76 

.71 
.43 .37 

.82 
.39 .30 
.81 

.36 .51 
.51 .33 
.31 .65 

.79 

.35 .43 
.53 .36 
.68 

.49 .36 
.65 

.65 
.38 

.33 .32 .32 
.40 .42 .30 

.43 .40 
.73 

.34 .57 
.43 
.63 

.64 
.46 

.38 
.40 .48 

FI9 
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V46 

V47 

V49 

Vso .64 .34 
VSI .63 
VS2 

VS4 .53 
Vss .58 
VS6 

VS7 

VS8 .34 
VS9 

V6lJ 

V62 

V63 .38 
V64 

V6S .48 

V= Variables 
F = Factores 

Eigen. 

.68 

value 7.90 3.81 2.58 
�. de 
Varo 13.9 6.7 4.5 

% 
acum 1 3.9 20.5 25.1 

Cuadro No. 1 9  

.76 

.82 

.34 
.84 

2.24 2.01 1 .91 

3.9 3.5 3.4 

29.0 32.5 35.9 

CAPITULO 6 ANÁLISIS FACTORIAL 

.74 

.S8 .40 
.31  

.62 
.3S .32 

.83 
.80 

.S9 
.30 

.38 

1.83 1 .78 1 .59 1.47 1 .46 1.40 1 .27 1.24 1 .22 1 . 15  1 . 14  1.05 1 .01 

3.2 3 . 1  2.8 2.6 2.6 2.5 2.2 2.2 2.1 2.0 2.0 1 .8 1 .8 

39.1 42.2 45.0 47.6 50. ! 52.6 54.8 57.0 59.1 61 . 1  63.1 65.0 66.8 

• Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetría � 1 1 .50 I : 1 ,  
25, 3 1 ,  33, 34, 35, 48, 53  Y 61 (ver capítulo 5, análisis descriptivo de las 65  variables) ya 
que el considerar a estas variables cuyo nivel de medición es ordinal con asimetrías y 
curtosis relativamente "altas" nos podria llevar a resultados incorrectos en la estimación de 
modelos tales como la probabilidad de generación de valores de sesgos negativos en los 
errores estándar y valores en la distribución 'l sobrestimados. Las implicaciones de esto 
son fundamentalmente dos: 1)  los parámetros 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 información al haber eliminado variables 
que prácticamente se han comportado como constantes, pues casi el 90% de los valores de 
la respuesta se centraron en un sólo valor, no debemos olvidar que el conocimiento se 
construye y profundiza fundamentalmente del estudio de la variabilidad de los fenómenos. 
Precisamente la estadística aplicada es una forma de pensar que contempla la variabilidad 
entre las mediciones para la representación de la realidad con modelos probabilísticos que 
nos permitan una mayor comprensión del mundo que nos rodea (Méndez 1.1989). Y los 
métodos estadísticos multivariados empleados para la representación de la realidad se 
sustentan precisamente en el estudio de variables. 
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En los resultados de este análisis factoria! se encontró 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 negación, y en efecto la primera de ellas es un 

pregunta que se planteó 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 volvió a procesar la información con los 

resultados arriba señalados (Edwards A.c. 1 967). 

Fueron eliminados los factores F13, F15, F16, F 18  Y F19 por resultar incoherentes 
desde el punto de vista teórico-conceptual. El resto de los factores fueron llamados de la 
siguiente manera: Fl "Percepción de su salud y su vida ", F2 "Familia y Amigos ", F3 
" Vida Cotidiana ", F4 "Tratamiento y Sufrimiento ", F5 "Acuerdo y respeto a la decisión 
del paciente ", F6 "Involucramiento Institucional", F7 "Estado Físico (Condiciones de 
vida), F8 "Dolor", F9 "Sensación Termina/", F10 "Pérdida de facultades ", Fl l 
"Trascendencia ", F12 "Aceptación ", F14 "Impacto económico en la familia ", F17 
"Sensación de disminución ". Resultando con estos factores un 56.5% de varianza 
explicada. 

El siguiente grupo a! que se le aplicó en Análisis Factoria! fue a! público en general 
con un total de n=1 334 sujetos. El grupo fue dividido en dos grupos: el grupo de sujetos 
que tienen o han tenido familiares con cáncer con un total de n=877 y el grupo de sujetos 
que no han tienen o no han tenido familiares con cáncer con un total de n=457 sujetos con 
los siguientes resultados. 

ESTADÍSTICAS DEL ANÁLISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES. PUBLICO EN 
GENERAL QUE NO TIENEN O NO HAN TENIDO FAMILIARES CON CANCER 

COMPONENTES EIGENVALOR PORCENTAJE DE PORCENTAJE 
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 3.4 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 decidió trabajar con las 8 
componentes (extraídas de un total de 36 variables manifiestas de que consta el 
instrumento). 
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Posteriormente con éstas 8 componentes se llevó a cabo un Análisis Factorial 

exploratorio, empleando como método de extracción Componentes Principales (Kendall, 

1980 pp. 52-53) con rotación ortogonal (V ARIMAX), eligiendo aquellas variables o 

reactivos que cumplieran con los requisitos señalados por Kerlinger (1980) antes 

mencionados. Los resultados se presentan en el cuadro No. 2 1 .  

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

ANALISIS FACTORIAL CON ROTACION V ARIMAX (ORTOGONAL)· n=877 
V/F FI  F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 

V3 .65 
V5 .42 .40 
V6 .30 .46 .39 
V9 .32 .32 .34 

V I O  .32 .49 
V I I .35 .39 
V I 2  .69 
V I 3  .50 .34 
V I 4  .64 
V I 5  .47 
V I 6  .72 
V I 7  .72 .34 
V I 8  .43 .35 
V I 9  .60 .42 
V20 .38 .65 
V2 1 .60 
V22 .69 
V23 .74 
V25 .80 
V26 .32 .70 
V28 .66 
V29 .54 
V30 .3 1 
V3 1 .55 .32 
V32 .70 
V33 .44 .55 .34 
V34 .61 
V-Vanables 
F=Factores 

EigenvaJue 6.79 2.02 1 .35 1 .25 1 .2 1  1 . 1 2  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% 33.9% 3 8 . 1 %  42. 1 %  45.8% 49.4% 52.8% 

Cuadro No. 2 1  
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• Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetría � 1 1 .50 1 :  1 ,  2, 8, 
24, 35 Y 36 por los mismos razonamientos expuestos anteriormente en el caso de la muestra 
de pacientes. Se eliminó 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 atención en 
las respuestas como fue el caso de la variable 7, así como aquellas variables que no tuvieran 
una carga o peso factorial � .30, como sucedió con las variables: 4 y 27. 

Las variables cuyas cargas aparecen más oscuras son las que se eligieron como las 
variables observadas subyacentes a las variables latentes o factores por los mismos 
argumentos dados por Kerlinger ( 1 98 1 )  mencionados anteriormente. 

Fueron eliminados los factores F5 y F6 por resultar incoherentes desde el punto de 
vista te6rico-conceptual. El resto de los factores fueron llamados de la siguiente manera: FI  
" El Suicidio Médicamente Asistido es un asunto legal" ,  F2 "Piedad por el  sufrimiento 
fisico y emocional", F3 "SMA un asunto de la sociedad", F5 "Cuestiones religiosas", F7 
"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 aplicó en Análisis Factorial fue al público en general 
integrado por 457 sujetos que tienen o han tenido familiares con cáncer con los siguientes 
resultados: 

ESTADÍSTICAS DEL ANÁLISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES. PUBLICO EN 
GENERAL QUE TIENEN O HAN TENIDO FAMILIARES CON CÁNCER n=457 

COMPONENTES EIGENVALOR PORCENTAJE DE PORCENTAJE 
VARIANZA ACUMULADO DE 

EXPLICADO VARIANZA 
EXPLICADO 

1 7.85 2.02 26.2 
2 2.02 6.7 32.9 
3 1 .52 5.1  38.0 
4 1 .30 4.3 42.3 
5 1 .23 4. 1 46.4 
6 1 . 1 8  3.9 50.3 
7 1 . 1 0  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 
decidió trabajar con los 7 factores (extraídos de un total de 36 variables manifiestas de que 
consta el instrumento). 
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Posterionnente con éstas 7 componentes se llevó a cabo un Análisis Factorial 
exploratorio, empleando como método de extracción Componentes Principales (Kendall, 
1980 pp. 52-53) con rotación ortogonal (V ARIMAX), eligiendo aquellas variables o 
reactivos con cargas factoriales � .30 Y que proporcionaran en conjunto un sustento teórico­
conceptual (Kerlinger, 1980). Los resultados se presentan en el cuadro No 23. 

PUBLICO EN GENERAL QUE TIENEN O HAN TENIDO FAMILIARES CON 
CÁNCER 

ANÁLISIS FACTORIAL CON ROTACIÓN V ARlMAX (ORTOGONAL)· n=457 

VfF F l  F2 F3 F4 F5 F6 F7 

V3 .38 .37 .3 1 .33 

V5 .S7 .3 1 

V6 .51  .46 
V9 .47 032 

V I O  .66 

V I l .49 
V 1 2  .66 
V 1 3  .50 .31 
V 1 4  .S7 .30 
V I S  .43 .4 1 .33 
V 1 6  .54 .47 
V I 7  .73 
V 1 8  .58 .34 
V 1 9  .76 
V20 .70 
V2 1 .SO .44 
V22 .79 
V23 .76 
V25 .64 
V26 .6S 
V27 .7S 
V28 JO .S2 
V29 039 .S7 
V30 .SO 
V3 1 .36 .53 
V32 .67 
V33 .5 1 .30 
V-Vartables F-Factores 

Eigenvalue 7.85 2.02 1 .52 1 .30 1 .23 1 . 1 8  1 . 1 0  

% de Var. 26.2% 6.7% 5 . 1 %  4.3% 4 . 1 %  3 .<)010 3.7% 

% Acum. 26.2% 32.9% 38% 42.3% 46.4% 50.3% 54% 

Cuadro No. 23 
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• Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetría � 1 1 .50 1 :  1 ,  2, 8, 
24, 35 Y 36 por los argumentos ya señalados. Se eliminó uno de los reactivos que se 
preguntó dos veces como fue el caso de la variable 7, así como aquellas variables que no 
tuvieran una carga o peso factorial � .30, como sucedió con las variables 4 y 34. 

Las variables cuyas cargas aparecen más oscuras son las que se eliEieron 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 te6rico-conceptual. El resto de los factores fueron llamados de la siguiente manera: 
FI "Suicidio Médicamente Asistido un derecho ", F2 "Beneficio económico del dolor ", F3 
"Aspectos religiosos ", F5 "Sociedad y 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: 

ESTADÍSTICAS DEL ANÁLISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES ABOGADOS 
COMPONENTES EIGENVALOR PORCENTAJE DE PORCENTAJE 

VARIANZA ACUMULADO DE 
EXPLICADO VARIANZA 

EXPLICADO 
I 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 2.4 5 1 .3 
l O  1 .07 2.4 53.6 
1 1  1 .00 2.2 55.9 

Cuadro No. 24 

Se decidió trabajar con los I I  factores (extraídos de un total de 49 variables 
manifiestas de que consta el instrumento) por los argumentos antes señalados. 

Posteriormente con éstas I I  componentes se llevó a cabo un Análisis Factorial 
exploratorio, empleando como método de extracción Componentes Principales (Kendall, 
1980 pp. 52-53) con rotación ortogonal (V ARIMAX). Los resultados se presentan en el 
cuadro No. 25 
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ABOGADOS 
ANÁLISIS FACTORIAL CON ROTACIÓN V ARlMAX· n= 444 

V/F F I  F2 F3 F4 FS F6 F7 F8 F9 F I O  F l l 

V I  .65 .32 

V3 .45 
V4 .45 
V6 .63 
V7 .38 .42 

V8 .39 .43 
V9 .49 .37 .30 

V I O  .65 
V I I .36 .55 
V I 2  .49 
V 1 3  .36 .39 
V I 4  .46 
V I S  .70 
V I 6  .70 
V I 7  .77 
V I 8  .30 .44 .3 1 
V I 9  .30 
V20 .53 
V2 1 .49 
V22 .55 
V23 .66 
V24 .62 
V2S .76 
V26 .83 
V27 .66 
V28 .32 .52 
V29 .4 1 .37 
V30 .56 
V3 1 .64 
V32 .71 
V33 .71 
V34 .68 
V3S .48 .30 
V36 .53 .30 
V37 .75 
V38 .48 .40 
V39 .50 .45 
V40 .31 .59 
V41 .44 .40 
V42 .59 .34 .33 
V43 .58 
V44 .82 
V4S .32 .34 .40 
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IV46 
V=Variables 
F= Factores 

Eigenval. 10.69 2.36 

% Varo 23.8% 5.3% 

1.50 

2.03 1 .71  1 .39 1 .32 

CAPiTULO 6 ANÁLISIS FACTORIAL 

1 .26 

I I I I 1 

1 20 1 . 1 0  1 .07 1 .00 

4.5% 3.8% 3.1% 2.9"10 2.8% 2.7% 2.4% 2.4% 2.2% 

% ACUlO. 23.8% 29.0% 33.5% 37.3% 40.4% 43.3% 46.1% 48.8% 5 1 .3% 53.6% 55.9% 

Cuadro No. 25 

• Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetría � 1 1 .50 1 : 2, 5, 47 

Y 48 (ver análisis descriptivo de las 48 variables). Las variables cuyas cargas aparecen más 
oscuras son las que se eligieron como las variables observadas subyacentes a las variables 

latentes o factores. 

Fueron eliminados los factores F8 y FIO por resultar incoherentes desde el punto de 
vista teórico-conceptual. También se eliminó el reactivo 24 el cual se preguntó dos veces. 

El resto de los factores fueron llamados de la siguiente manera: F l  "Libertad para 
decidir ", F2 "SMA: acto piadoso", F3 "Respeto a la autodeterminación ", F4 " Vacío 
legal", F5 "SMA: problema social" ,  F6 "SMA: asunto de agenda ",F7 "¿vida con dolor?, 
F9 "Respeto a la libertad y autonomía de la voluntad" y F l l "SMA: ámbito 
jurisdiccional ". Con un total de 8 factores se explica el 50.8% de la varianza total. 

El cuarto y último grupo analizado correspondió al grupo integrado por n=143 
médicos y n= 108 enfermeras, conformado por un total de 25 1 sujetos con los siguientes 
resultados. 

ESTADÍSTICAS DEL ANÁLISIS EN COMPONENTES PRINCIPALES. MÉDICOS y 
ENFERMERAS 

COMPONENTES EIGENVALOR PORCENTAJE DE PORCENTAJE 
VARIANZA ACUMULADO DE 
EXPLICADO VARIANZA 

EXPLICADO 
1 7.37 27.3 27.3 
2 2 . 14 7.9 35.2 
3 1 .5 1  5.6 40.8 
4 1 .49 5.5 46.3 
5 1 .29 4.8 5 1 . 1  
6 1 .46 4.3 55.4 
7 1 .09 4.0 59.4 

8 1 .03 3.8 63.2 
Cuadro No. 26 
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Se decidió trabajar con los 8 factores (extraídos de un total de 35 variables 

manifiestas de que consta el instrumento), por los criterios ya señalados. 
Posteriormente con estos 8 factores se llevó a cabo un Análisis Factorial 

exploratorio, empleando como método de extracción Componentes Principales (Kendall, 

1980 pp. 52-53) con rotación ortogonal (V ARlMAX), eligiendo aquellas variables o 
reactivos con cargas factoriales que cumplieran los criterios antes señalados. Los resultados 
se presentan en el cuadro No 27 

MÉDICOS Y ENFERMERAS 
ANÁLISIS FACTORIAL CON ROTACIÓN V ARIMAX • n=251 

VIF FI  F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 

V I  .68 
V2 .40 .45 
V3 .51 .3 1 

V4 .70 
V5 .74 
V6 .30 .46 
V8 .35 .38 .33 

V9 .63 
V I O  .78 
V l l  .54 .34 
V I 2  .85 
V I 3  .65 
V I 4  .83 
V I S  .47 .4 1 
V I 6  .82 
V I 7  .80 
V I 8  .79 
V20 .33 .47 
V2 1 .81 
V23 .85 
V24 .80 
V27 .47 .41 
V28 .36 .54 
V3 1 .76 
V32 .54 .46 
V33 .65 
V34 .81 
V=Vanables F=Factores 

Eigenvalue 7.37 2 . 1 4  1 .5 1  1 .49 1 .29 1 .46 1 .09 1 .03 

% de Varo 27.3% 7.9% 5.6% 5.5% 4.8% 4.3% 4% 3 .8% 

% Acum. 27.3% 35.2% 40.8% 46.3% 5 1 . 1 %  55.4% 59.4% 63.2% 

Cuadro No. 27 
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• Se han eliminado las siguientes variables con una curtosis y asimetría � 1 1 .50 I : 7, 19, 22, 
25, 26, 29 Y 30 (ver análisis descriptivo de las 35 variables). Se eliminó la variable 20 ya 
que no tuvo una carga o peso factorial � .30, así como el reactivo 1 5  ya que se preguntó dos 
veces. 

Las variables cuyas cargas aparecen más 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 teórico­
conceptual. El resto de los factores fueron llamados de la siguiente manera: FI "Respeto a 
decidir el SMA como alternatim para evitar el sufrimiento innecesario ", F2 "SMA: 
asunto legal-socia/" ,  F3 "Cuestionamientos: ¿ vida artificial o SMA? ", F4 "Beneficios 
económicos derivados del dolor humano ", F5 "Desconocimiento de las necesidades de los 

pacientes terminales y sus familiares ", F6 "Dolor " y F8 "Necesaria discusión con la 
Iglesia ". Con un total de 7 factores se explica el 59.2% de la varianza total. 

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

CONCORDANCIAS 

REACTIVOS PUBLICO FAMIL. PUBLICO FAML. MÉDICOS Y ABOGADOS 
CON CÁNCER SIN CÁNCER ENFERMERAS 

VIDA DIGNA-MUERTE FI  FI  SE ELIMINÓ POR FI 
DIGNA SER UNA CTE. EL 

85.6% TUVO UNA 
ACTITUD 

FAVORABLE 
EL PACIENTE FI  FI  FI FI 

TERMINAL DE 
CÁNCER TIENE 

DERECHO A DECIDIR 
SOBRE SU PROPIA 

VIDA 
LA EVA DEBERlA SER FI  FI  FI FI 

LEGALIZADO 
SIEMPRE Y CUANDO 

SE RESPETEN LOS 
LINEAMIENTOS Y 

MECANISMOS 
PREVIAMENTE 
ESTUDIADOS Y 
ANALIZADOS 
LA EVA DEBE FI FI  FI FI  

PRACTICARSE SOLO 
DESPUÉS DE CONTAR 
CON LA APROBACIÓN 

DEL PACIENTE 
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TERMINAL DE 

CÁNCER CAPAZ, DE 
DATOS CLÍNICOS, DE 

LABORA TORIO Y 
GABINETE 

SUFICIENTES PARA 
ELABORAR UN 

DIAGNÓSTICO QUE 
SEÑALE SU 

DIAGNÓSTICO FATAL 
LA MUERTE EN PAZ Y FI  FI  F2 FI 

SIN DOLOR DE UN 
PACIENTE TERMINAL 
DE CÁNCER DEBERÍA 

SER UN DERECHO 
CONSTITUCIONAL 
LA PRACTICA DEL FI  F2 FI FI  

EVA SE JUSTIFICA YA 
QUE EVITARÍA UN 

SUFRIMIENTO 
INSOPORTABLE E 

IMPOSIBLE DE 
CONTROLAR 

Cuadro No. 28 

DISCORDANCIAS 
REACTIVOS PUBLICO CON PUBLICO SIN MEDICOS Y ABOGADOS 

FAMILIARES FAMILIARES ENFERMERAS 
CON CÁNCER CON CÁNCER 

EL PROBLEMA F5 F3 F2 NO SE 
DE ASISTIR A UN PREGUNTÓ 

PACIENTE 
TERMINAL DE 
CÁNCER PARA 
QUE TERMINE 
CON SU VIDA, 

PARA LA CUAL 
LA MEDICINA NO 

TIENE 
ALTERNATIVAS 
PARA MITIGAR 

SU DOLOR y 
TENER UNA 

MUERTE DIGNA, 
ES UN 

PROBLEMA A 
RESOLVER POR 

TODA LA 
SOCIEDAD 

LA ASPIRACIÓN FI F7 F2 F6 
LEGíTIMA A 

MORIR EN PAZ, 
SIN DOLOR y 

CON DIGNIDAD 
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I 
ES UN ASUNTO 

I DE AGENDA 
GUBERNAMENTAL 
Cuadro No. 29 

CAPITULO 6 ANÁLISIS FACTORIAL 

Con respecto a dos preguntas relacionadas a sí recumnan al SMA que se les 
hicieron a todos estos grupos anteriores: público en general, abogados y médicos y 
enfermeras se obtuvieron los siguientes resultados: 
-Si Ud. fuera un paciente terminal de cáncer capaz, ¿solicitaría el SMA sólo que estuviera 
legalizado? 

Público Gral. c/c 
si 48.8% 
no se 10.3% 
no 40.9% 

Público Gral. sIc 
45.7% 
12 . 1% 
42.2% 

Médicos y enfermeras 
38.6% 
1 1 .6% 
49.8% 

Abogados 
40.6% 
14.6 % 
44.8% 

Con objeto de determinar si la magnitud de estas diferencias era o no significativa se 
procedió a emplear el estadístico de prueba Ji-cuadrada (3) con los resultados siguientes: 

Ho: Las cuatros muestras: público que tiene o ha tenido familiares con cáncer; público que 

no tiene ni ha tenido familiares con cáncer; abogados y médicos y enfermeras provienen de 
la misma población, es decir, sus distribuciones son homogéneas. 

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

(3) La prueba Ji-cuadrada tiene como uno de sus cuatro supuestos de aplicación el que los datos provengan de 
un muestreo aleatorio, supuesto que en parte es violado en este trabajo (ya que hay muestras probabilísticas y 
no probabilisticas) sin embargo y a manera de justificación se presenta el siguiente argumento dado por 
Daniel W. ( 1990 pp. 3-5) quien ha seftalado con respecto al muestreo no aleatorio o como él llama muestreo 
por conveniencia lo siguiente: "Quienes han tomado cursos formales de estadlstica en donde se les ha 
enseftado 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 
cientlfica en lugar de sean extraldas con la ayuda de tablas de números aleatorias o de programas 
computacionales que generen números 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 están disponibles y son convenientes para los propósitos de su investigación. 
¿Cómo, entonces racionalizar su uso para hacer inferencias?". Dunn y Renimgton y Schork citados por Daniel 
W. ( 1990) sugieren que examinemos la naturaleza de la población para que tales muestras puedan 
considerarse aleatorias, seftalando que si la muestra elegida guarda similitud con las caracterlsticas 
importantes de la investigación 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 población objetivo (la población 
acerca de la que deseamos alcanzar una conclusión) y la población muestreada (la población de donde la 
muestra fue extraída). 
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RESPUESTAS! PUB. FAM. PUB. FAM. SIN MÉDICOS Y ABOGADOS SUB TOTAL 
MUESTRAS CON CÁNCER CÁNCER ENFERMERAS 

SI 223 401 97 180 901 

NO SE 47 106 29 65 247 

NO 1 87 370 125 199 881 

SUBTOTAL 457 877 251 444 2029 

Cuadro No. 30 

Se obtuvo un valor para "l = 12 .98 con gl. = 6 Y un valor de X2 (6, .05) = 12.592. Dado que 
12.98 � 1 2.592 se rechaza Ho a favor de Ha, ubicándose 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 estadística suficiente al 95% para rechazar Ho, las muestra de 
médicos y enfermeras proviene de diferente población que las otras tres muestras. 

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

Público Gral. c/c 
si 46.2% 
no sé 1 3.8% 
no 40.0% 

Público Gral. sic 
46.4% 
13 .6% 
40.0% 

Médicos y enfermeras 
36.3% 
13.9% 
49.8% 

Abogados 
47.8% 
14.0% 
38.2% 

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

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

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

RESPUESTAS! PUB. FAM. PUB. FAM. SIN MEDICOS Y ABOGADOS SUSTOTAL 
MUESTRAS CON CÁNCER CÁNCER ENFERMERAS 

SI 2 1 1  407 9 1  2 12  921 
NO SE 63 1 19 35 62 279 

NO 183 351  125 1 70 829 
SUSTOTAL 457 877 251 444 2029 

Cuadro No. 3 1  
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Se obtuvo un valor para -l = 1 1 .09 con gl. = 6 Y un valor de X: (6, .OS) = 12.592. Dado que 
1 1 .09 S 12.592 no se rechaza Ho a favor de Ha, esto es, no hay evidencia estadística 
suficiente al 95% para rechazar la hipótesis nula, por lo tanto las muestras son 
homogéneas. 

Para la construcción del modelo propuesto en la hipótesis planteada en este trabajo: 
las actitudes de la familia, su vida cotidiana, la percepción de su salud y su vida así como 
los tratamientos y el sufrimiento por los mismos constituyen la estructura del modelo 
actitudinal de un paciente con cáncer en fase pre-terminal y en fase terminal y tomando 
los resultados del Análisis Factorial Exploratorio se aplicó el Modelo de Relaciones 
Estructurales. Empleando para ello el paquete LISREL versión 8 . 12a (Joreskog, 1986 pp. 
2.28 Y 3.32) en el cual se señala que para poder emplear este modelo de Análisis Factorial 
Confirmatorio se requiere del cálculo de la matriz de covarianza y la matriz de 
correlaciones policóricas para variables cuyo nivel de medición es ordinal -como es nuestro 
caso- se requiere al menos de un tamaño de muestra de n=200 para variables manifiestas u 
observadas (P) menores de doce, esto es, p<12, para valores de p � 12  será del número que 
resulte de aplicar la siguiente fórmula 1 .5p(p + 1 )  (Joreskog 1986 pp. 2.28 Y 3 .32). 

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

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

V9: Puede compartir sus temores y angustias con su familia 

VIO: Aún con su enfermedad se considera una persona independiente en sus actividades 
diarias. 

V21 :  Lo que más 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. 

V 4 1 :  La hospitalización 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 
CÁNCER EN ETAPA PRE-TERMlNAL Y ETAPA TERMINAL 

X. E. 
X9 E9 
XIO EIO 
X21 

r��1 
E2 1 

X22 E22 + 
X26 E26 
X.O E40 
X.I E.I 
X.7 E.7 
Xso ESO 

A continuación presentamos la matriz de correlaciones policóricas calculadas por el 
paquete LISREL: 

CORRELACIONES POLICÓRICAS * 

VN V4 V9 VIO  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 0.02 1 0.1 1 1  0.2 10 0. 1 38 0.027 0.350 

VIO 0.060 -0.01 5  0.261 0.165 0. 1 17 0.495 0.380 

V21 0.426 0.108 0. 1 72 0.234 0.289 0. 165 

V22 0.20 1 0. 194 0.267 0. 14 1  0.071 

V26 0.496 0.201 0.270 0.476 

V40 0. 194 0. 1 33 0.562 

V41 0. 141  0.169 
V47 0.320 
V50 

Cuadro No. 32 

* Suponemos que z[ y z] son dos variables ordinales con variables continuas subyacentes 
z "[ y z "] respectivamente. Asumiendo que z "[ y z "] tienen una distribución normal 
bivariada, su correlación se conoce como policórica. Un caso especial de esto es la 
correlación tetracórica cuando ambos z[ y z] son discontinuos (J6reskog 1989 p. 193). 

El no emplear la correlación policórica o tetracórica -según sea el caso- a variables 
cuyo nivel de medición es ordinal puede producir fuertes sesgos o distorsiones en la 
información. Los valores de los coeficientes de correlación empleando la correlación 
producto momento de Pearson y los coeficientes de correlación policórica con variables 
ordinales son generalmente distintos (J6reskog 1989 p. 195). 

140 



POLíTICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDlCAMENTE ASISTIOO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 

CAPíTULO 6 ANÁLISIS FACTORIAL 
Para procesarse como Análisis Factorial Confirmatorio se partió de esta matriz de 

correlaciones policóricas. La estructura del modelo de cuatro factores quedó conformado 
por las siguientes variables: V4 (La enformedad que padece ha unido más a sufamilia) y 
V9 (Puede compartir sus temores y angustias con sufamilia) son asumidas por el Factor 2 
denominado "Familia "; las siguientes variables: VIO (Aún con su enfermedad se considera 
una persona independiente en sus actividades diarias) y V 47 (Ha perdido 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 "Percepción de su salud y su 
vida "; finalmente las siguientes variables: V21 (Lo que más le preocupa de su enfermedad 
es el miedo al dolor), V22 (Le causa angustia los tratamientos a que debe someterse) y 
V41 (La hospitalización para Ud. significa soledad) son asumidas por el Factor 4 
denominado "Tratamientos y sufrimiento ". 

Empleando el método de máxima verosimilituJ4) como método de estimación, 
pretendemos encontrar los estimadores de los parámetros que reproduzcan la matriz 
muestral de varianzas y covarianzas de las variables observadas tan cercanamente como sea 
posible en función de un criterio bien definido (ver Cuevas R. C. 1995 cap. 3). Este método 
se asocia con una prueba de significancia r: . y resulta apropiada si la muestra contiene al 
menos 5 1  casos más que el número de variables bajo consideración, esto es, n-p-l donde n= 
tamaño de muestra y p= número 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 aplicación del 
Modelo de Máxima Verosimilitud (MV). En el anexo B de este trabajo se presenta la salida 
del procesamiento de los datos con este �uete. 
l) Correlaciones Múltiples al Cuadrado (R ) 

V50 R2=.73 
V2 1 R2=.59 
V9 R2=.56 

V47 R2=.52 
V I O  R2=.48 
V40 R2=.44 
V4 R2=.39 

V26 R2=.35 
V22 R2=.3 1 
V41 R2=. 1 2  

Cuadro No. 3 3  

(4) Aunque el método de máxima verosimilitud requiere de que se cumpla el supuesto de que el 
vector p dimensional de variables manifiestas x tiene una distribución normal p dimensional con 
vector media x = O Y matriz de varianza covarianza r,=AA' + '1', se ha encontrado que los 
estimadores son robustos ante la falta de normalidad (ver los estudios de Monte CarIo realizados 
por Boosma ( 1 983) y Har10w ( 1 985) y los estudios teóricos de Browne ( 1987) y Anderson y 
Amemiya ( 1 985, 1 986) citados en el manual de operación del paquete LISREL7 ( 1 989). 
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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 más le preocupa de su enfermedad es el miedo al dolor " y por la V9 "Puede 
compartir sus temores y angustias con su familia ". Quizás sería conveniente buscar otra 
variable para el factor 4 en lugar de la V41 ya que esta tiene un valor de R2= . 12 
considerado bajo. 

2) El valor que se obtuvo de Ji-cuadrada fue de l = 494.94 con gl=45 y un valor de 
P < .00001 lo cual nos indica de manera formal que L (matriz original del modelo) y S 
(matriz de covarianza muestral) difieren en forma significativa. A este respecto Joreskog y 
Sorbon (1988 p. 43) señalan que el uso de la .j} como prueba del modelo no es válida en 
muchas aplicaciones, ya que en la gran mayoría de los trabajos empíricos en Ciencias 
Sociales, el modelo que se construye es sólo tentativo y por lo tanto considerado como una 
aproximación a la realidad. Por lo tanto el uso de esta prueba estadística quedará 
determinada por los datos y situación con la cual trabaje el investigador. En este caso de los 
pacientes con cáncer en etapa pre-terminal y en etapa terminal se tuvo como punto de 
partida un modelo empírico debido a la ausencia de investigaciones llevadas a cabo no sólo 
en México, sino a nivel internacional, por lo cual insistimos que este modelo constituye una 
aproximación 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 ampliación del tamaño de muestra de por lo menos n=1395 sujetos { 1 .5(30)(3 1 )= 1 395} 
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 
empírico, puesto que estos indices toman valores entre O 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 índice de parsimonia (PGFI) alcanzado por este modelo que fue de 0.49 un valor 
considerado como regular. Justamente como señalaba Thurstone ( 1969) la "prueba de 
fuego ", es decir la "validez científica " consiste en la capacidad de comprender el 
significado de cada factor como parámetro que determina el resultado de los reactivos 
aplicados, así como de predecir la comprensión factorial de una nueva tarea mediante 
consideraciones psicológicas, médicas, sociales, económicas y políticas, entre otras, sobre 
la naturaleza de los factores. Y es también lo que Joreskog ha llamado ( 1963) "parsimonia 
científica ". 

Como señala Méndez R. l. (1 989) no existe el diseño o el modelo "bueno" que sea 
el mejor. Los diseños o modelos pueden ser buenos en un aspecto y malos en otro. Hay que 
valorar las fallas y las potencialidades de los diseños y los modelos que hemos elegido. Es 
común que se juzgue sí un modelo es adecuado con una prueba global de ajuste como F en 
modelos lineales, razón de verosimilitud en otros casos, etc., se rechaza el modelo, sí la 
estadística indica falta de ajuste. Pero con muestras grandes se tiende a rechazar todo por lo 
que se recomienda además valorar el modelo en su ajuste a los datos, compararlo con otros 
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modelos y sus concordancias con los aspectos teóricos. Nuevamente la significancia o no de 
un modelo no da toda la valoración, se requiere una valoración global más amplia. 

Es común buscar en toda decisión de la investigación un apoyo metodológico, como 

una receta, una liberación de responsabilidades y garantía de validez, ¡ésto no es posible! .  
Por lo cual se recomienda tomar decisiones lo más objetivas posibles, fundadas en 
razonamientos lógicos y procedimientos establecidos como adecuados, sí esto no es posible 
usar el sentido común, con corazonadas, intuición, entre otras. Esto se aplica al uso de la 
estadística, al igual que al resto de los elementos de la investigación. 

No debemos olvidar que la Estadística provee procedimientos generales que sirven 
para situaciones reales, que aproximadamente cumplen los supuestos que los fundamentan 
matemáticamente y que sus reglas y algoritmos son flexibles. 

Las estadísticas finales obtenidas del paquete LISREL se presentan a continuación. 

VALORES DE A"k (MÁXIMA VEROSIMILITUD) 

VAR.IFACT. F I F2 F3 F4 
V4 O .62 O O 
V9 O .75 O O 
VIO  O O .69 O 
V21 O O O .77 
V22 O O O .56 
V26 .59 O O O 
V40 .66 O O O 
V41 O O O .34 
V47 O O .72 O 
V50 .86 O O O 

Cuadro No. 34 

VALORES 4Ik (CORRELACI ó N ENTRE FACTORES 
FACTIFACT F I  F2 F3 F4 

F I 1 .00 
F2 0.49 1 .00 
F3 0.53 0.04 1 .00 
F4 0.30 -0. 13  0.3 1 1 .00 

Cuadro No. 35 

Con estos resultados se elaboró su respectivo Sendero o método de coeficientes de 
sendero (path Coefficients). Este análisis es una técnica estadística para descomponer las 
correlaciones entre un conjunto de variables en una suma de efectos entre ellas, de acuerdo 
a un esquema teórico de posibles cadenas o senderos causales postulados por el 
investigador. En él se plantean relaciones causales entre las variables, en base a un apoyo 
teórico. Con los coeficientes de senderos se evalúa el peso relativo de las diversas 
influencias de unas variables sobre otras (Méndez R. 1 1991). A continuación se presenta el 
diagrama respectivo. 
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C2<> ----+ A pesar de su salud vale la pena seguir 
viviendo 

X.o 

;.,. ,=.59 

C,o ---� 
r�A�c:��hn::en:(:e�s�u�v�i�da�c:�:e:ce�d:e:se=n=t:id�o-1-_-----:;1 

C", ___ + 

C.----+ 

C.'----+ 

C,o ---� 

COI ---� 

t" ---+ 

C,r-,---+ 

Xso 
A pesar de su enfermedad disfruta de la 

vida 

x. 

La enfermedad que padece ha wtido más a su 
familia 

Puede compartir sus temores y angustias con 
su familia 

Aún con su enfermedad se considera una 
persona independiente en sus acti \'idades 

diarias 

x" 
Ha perdido la libenad de sus propios 

movimientos 

Lo que más le preocupa de su enfermedad es el 
miedo al dolor 

x" 

Le causa angustia los tratamientos a que det>e 
someterse 

x" 

La hospitalización p�a Ud. significa soledad 

A..1.J=.34 

Vida cotidiana 

Tratamientos 
y 

Sufrimiento 
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INTE RP RETACIÓN DE LOS DATOS 
A continuación se presenta una interpretación complementaria de los dos capítulos 

anteriores, con los resultados más significativos obtenidos de los procesos estadísticos a que 
fue sometida la información obtenida en el trabajo de campo. Analizaremos primeramente a 
los pacientes con cáncer en etapa pre-terminal y terminal, seguidos por el público en 
general, los abogados y el grupo de médicos y enfermeras. 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
PACIENTES CON CÁNCER EN ETAPA PRE-TERMINAL Y TERMINAL 

El cáncer en esta muestra y en las cifras nacionales de salud (INEGI 1 996) es una 
enfermedad que se presenta más en las mujeres que en los hombres en una proporción de 
2:1 (ver cuadro No. 1 ). Un poco menos del 50% los pacientes están casados, una cuarta 
parte son solteros y el resto, esto es, aproximadamente el 25% restante son: viudos, viven 
en unión libre, se encuentran separados o bien son madres solteras (ver cuadro No. 2). La 
media de edad fue de 50 años, ubicándose el 67% de los pacientes en un rango de 1 5  a 24 
años (ver cuadro No. 3). Es importante notar que cerca del 41% tienen una edad menor o 
igual a 44 años. Y como también podemos notar hay gente muy joven de 1 5  a 24 años. 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 10 que respecta al nivel socioeconómico, 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 5 y un 4% para subrogados (pacientes con 
derecho al ISSSTE o IMSS) (ver cuadro No. 6). El 38% consume opiáceos (básicamente 
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 diagnóstico clínico corresponde a tumor de mama con un 21%, seguido de 
un 10% de tumor en el cuello del útero y en tercer lugar con un 8% de tumor de ovario, 
trompa de falopio y ligadura de ancho. Este 39010 nos señala de que estos padecimientos 
femeninos sí son detectados a tiempo son curables casi en un 1 00%. En cuanto a los 
hombres el 7% correspondió 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, nótese que el VIH en estos resultados 
tienen cerca del 1 0% (si sumamos los dos padecimientos clínicos últimos). Dentro de este 
porcentaje sólo se encontraron dos mujeres, una de ellas contagiada por su marido (el que 
ya murió de VIH) y otra mujer quien ha tenido múltiples parejas sexuales. Los hombres o 
son homosexuales o bisexuales y han adquirido el VIH por vía sexual (ver cuadro No. 8). 

En cuanto al nivel de escolaridad el 1 3.5% es analfabeta, el 34% con primaria 
incompleta y sólo 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 10 que se refiere a 
la actividad de estos pacientes, el 53% están dedicados al hogar; el 1 6% 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 aplicó a estos pacientes. Podemos observar en el cuadro No. 1 1  los porcentajes 

obtenidos así como su mediana de cada reactivo que en ténninos generales se encontró una 
actitud de acuerdo a la dimensión familiar en cuanto a poder compartir con ellos sus 
preocupaciones, así como los cuidados y atenciones que reciben de ellos. En cuanto a la 
cuestión económica, la actitud hacia el deterioro económico que la enfermedad les ha 
ocasionado fue de total acuerdo. Por lo que se refiere a su calidad de vida (aspectos fisicos y 
biológicos en sus funciones más elementales ) sefialan una actitud de acuerdo e indiferente 
a la 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 [mal como voluntad de Dios. 

En cuanto a la actitud hacia su vida se observó lo siguiente: 
1 )  "A partir de su enfermedad todo ha terminado" un 30% están de acuerdo, un 7% 
reportaron una actitud de indecisión y el resto, esto es, el 63% tienen una actitud en 
desacuerdo. 
2) "Actualmente su vida carece de sentido", el 20% manifestó 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, senturuentos y 
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 religión es lo más 
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 encontró 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 así 
como el derecho a rehusarse a algún procedimiento médico que se le haya prescrito. En 
igual situación, de acuerdo, se encontró que la mayor preocupación 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 explicación 
detallada cuando llevemos a cabo la interpretación del análisis factorial. 

PÚBLICO EN GENERAL 
Tanto el público en general que tiene o ha tenido familiares con cáncer, como el que 

no los ha tenido reportaron una actitud de acuerdo hacia el Suicidio Médicamente Asistido 
(SMA) y aún mayor del 71% de acuerdo (ver cuadro No. 1 3) respecto a que este asunto 
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debe ser implementado sólo sí se reúnen los requisitos tales como: petición libre hecha por 
el paciente terminal capaz, estudios confiables que determinen que no se encuentra bajo 
depresión o presión externa alguna, así como suficientes elementos de laboratorio, 
diagnósticos médicos concluyentes para determinar que se trata de un enfermo terminal. 
Estos datos concuerdan con la información obtenida al respecto en otros países: Estados 
Unidos 60% , Canadá con un 74%, Gran Bretaña con un 80% y Australia con un 8 1%, a 
favor de la eutanasia (Salgado Jorge , Internet 1998). 

La actitud se polarizó 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 así para que el SMA sea un asunto de agenda gubernarnental, en donde 
la actitud manifestada estuvo polarizada. Contundente total acuerdo respecto a la 
afirmación de que el paciente terminal de cáncer capaz es el único que tiene derecho a 
decidir sobre su propia vida, así como sus deseos de terminar con sus sufrimientos sólo en 
el caso del público que tiene o ha tenido familiares con cáncer (ver cuadro No. 13). 

En donde se presentaron dudas lo cual se manifestó por la polarización en la 
respuesta dando como resultado una mediana situada en la indecisión fue con respecto a sí 
solicitaría el SMA sólo que éste estuviera legalizado. Igual situación ocurrió con respecto al 
reactivo de si siendo un paciente terminal de cáncer emplearia la eutanasia pasiva para 
terminar con sus dolores y sufrimientos. Esta información obtenida es bastante similar a la 
obtenida en dos investigaciones que se llevaron a cabo hace 62 y 47 años por The American 
Institute of Public Opinion (citado por Polaino-Lorente A. 1980 p. 3 1 8): 

Actitudes 
A favor de la eutanasia 
Desfavorable a la eutanasia 

1936 
39% 
45% 

1950 
37% 
54% 

En el año de 1973 Harris Louis (citado por Polaino-Lorente A. 1 980 p. 3 1 8) reportÓ 
que en una investigación 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 comparación de 
los resultados anteriormente mencionados, los que se obtuvieron en esta investigación y la 
participación del público televidente del canal 1 1  del programa de debate "Entre la vida y la 
muerte: la eutanasia" (ver cuadro No. 17). 

Actitudes 1936 1956 1 973 1 998 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% 1 1% 6% 

Cuadro No. 36 
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Actitudes 1 936 1 956 1 973 1998 canal 1 1  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% 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 
comprometemos a realizar inferencias de estas comparaciones cuando los públicos 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, así como sus derechos y el reconocimiento de que su situación pudiera resolverse 
para algunos teniendo como alternativa al SMA. Así como el reconocimiento que la 
situación de un paciente terminal no es sólo un asunto médico, sino un asunto a discutir por 
la sociedad. 

En donde se encontraron actitudes antagónicas, 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 cáncer capaz y también en la actitud hacia que el 
SMA sea un asunto de agenda gubemarnental. También observamos este comportamiento 
polarizado al cuestionamiento de la disminución de los ingresos económicos de la industria 
farmacéutica si se legaJizara el SMA. De todos los 35 reactivos con que cuenta este 
instrumento, el único de ellos que reportó una actitud en desacuerdo fue respecto a que el 
SMA debería ser discutido por la iglesia, pues alrededor del 55% reportó como ya se dijo 
una actitud en desacuerdo. 

Finalmente y en relación 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 
recurrirían a ella y del 36% que si recurrirían a la eutanasia pasiva y 39% si recurrirían al 
SMA. Esta información es semejante a la encontrada por Rusell (citado por Polaino-Lorente 
A, 1980 p. 3 1 8) 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 observó que en términos generales se tuvo una actitud favorable 

hacia los argumentos jurídicos que subyacen al respeto de la libre elección de la muerte de 
un paciente terminal de cáncer 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 está 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, presentándose alrededor de un 1 5% en 
condiciones de indecisión. Para el caso de la eutanasia pasiva el 48% si recurriría a ella, el 
38% no y el 14% restante reportó encontrarse indeciso. 

CONCLUSIONES GENERALES DEL ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
El público en general se polarizó con respecto a que el SMA sea un asunto de 

agenda gubernamental, en tanto que el grupo integrado por médicos y enfermeras y el grupo 
de abogados no hay polarización, ellos están en desacuerdo a que el SMA sea un asunto de 
agenda gubernamental. 

A manera de hipótesis podríamos 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 autorídades gubernamentales e incluso nuestros representantes consideran que hay 
asuntos más 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 
SMA y 
3) Se considere un asunto aún muy delicado como para integrarlo a la agenda. 

A título personal podríamos pensar que el asunto es multifactorial, esto es, es una 
combinación de las tres explicaciones dadas anteriormente y tal vez otras más, no 

consideradas. 

En cuanto a la participación de la iglesia en la discusión del SMA, el público 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 
condón, el divorcio, el vivir en unión libre, el tener hijos fuera del matrimonio, el uso de 
anticonceptivos, entre otros, resultan obsoletos e inoperantes en la mayoría de los casos en 
la actual sociedad de fmes de siglo y particularmente en una sociedad como la nuestra, cada 
vez más consciente y participativa. Que vive en función de aquello que les proporcione 
felicidad particular y general, de la autorrealización personal y del desarrollo de la 
autonomía, entre otros. Pero para quienes tienen autonomía ésta no tiene por qué 
identificarse con una actitud individualista; por el contrario, la autonomia responsable exige 
que la persona confronte con los demás sus máximas creencias y principios de conducta El 
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concepto absoluto de libertad, propio del modelo filosófico liberal individualista, postula 
que es lícito todo lo querido, libremente aceptado y que no lesiona la libertad de los demás. 

La postura de Rachels (citado por Papacchini A. slf p. 2 1 ), sustentada en una versión 

de utilitarismo que subraya la maximización de los intereses, resume muy bien la actitud 
utilitarista frente a la eutanasia: "Si una acción promueve los intereses de todos los que 
están implicados, entonces aquella acción es moralmente aceptable. Por lo menos en 
algunos casos la eutanasia promueve los intereses de todos los que estan implicados, 
entonces aquella acción 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 encuentra en La Utopía de Tomás Moro. 

La muerte rápida e indolora es una alternativa más razonable y útil que una 
enfermedad sin perspectivas de recuperación 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 aquí se han señalado, es que el SMA es un asunto 
que no le incumbe a la iglesia católica ya que esta sostiene -como su principal argumento­
que la vida es sagrada y sólo le pertenece a Dios, si éste fuera el fundamento -adscrito a una 
creencia religiosa o actitud moral- bajo el sistema pluralista en que vivimos, sólo puede 
revestir el carácter de una opción, pero no es en definitiva obligatorio para nadie. Si 
queremos contar con un argumento sólido de discusión a nivel de agenda gubernamental, 
debemos de prescindir de argumentaciones religiosas, pues el SMA a nivel de política 
pública 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: público 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 situación inclusive fue una 
preocupación expresada por un número considerable de entrevistados, más allá de la 
respuesta dada a los reactivos relacionados con ello. 

ANÁLISIS FACfORIAL 
PACIENTES CON CÁNCER EN ETAPA PRE-TERMINAL Y TERMINAL 

Para este grupo el primer factor latente: Percepción 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 percepción que tiene el paciente podríamos interpretarla en 
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ténninos 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 
señalaron que de existir la alternativa de recurrir al SMA lo harían. Particularmente uno de 
ellos fue un paciente con VIH que se entrevisto el día 4 de junio, solicitaba que alguien lo 
ayudara a morir pues tenía conocimientos muy claros de como probablemente se produciría 
su muerte, y en efecto el día 7, tres días después, moria de acuerdo con lo que él nos había 
manifestado. Tratemos de imaginar lo que fue su agonía no sólo fisica sino espiritual hasta 
antes de que muriera. 

Precisamente este dato (cinco pacientes que pedían 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 señalar que el porcentaje de pacientes terminales que solicita el SMA, 
apenas supera el 2% del total de pacientes que mueren (elmalpensante, 1 998 p.6 en Internet, 
Altavista, Colombia y The Economist 1997). 

Con respecto al segundo factor latente: familia, la variable manifiesta que más 
fuertemente se relaciono con dicho factor fue el de la posibilidad de poder compartir sus 
temores y angustias, así como haber conseguido una mayor unión entre los miembros de su 
familia. Nuevamente como en el caso anterior, en esta muestra encontramos pacientes que 
están de acuerdo que su enfermedad ha ocasionado esto, pero también hay quienes están en 
desacuerdo. Particularmente en este último caso, encontramos a los pacientes que tienen 
VIH, en cuya situación sus propios familiares ignoran lo que les pasa o bien en otros casos 
las culpabilidades y relaciones familiares de por sí deterioradas se agravan ante la presencia 
de un familiar con este tipo de enfermedad y más aún si se encuentra en etapa pre-terminal 
o tenninal. 

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 íntima diaria, 
principalmente en cuanto a poder desplazarse. En un buen número de pacientes que ya no 
pueden hacerlo, esto implica no sólo un sufrimiento de minusvalía 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 explicación más o 
menos clara según diversos autores como Maza G. (1998), Elias N. ( 1982) y Ferrater M. 
(1988) entre otros, quienes señalan que el ser humano a lo que realmente tiene temor no es 
en sí a morir sino al proceso de morir y particularmente si este va acompañado de dolores y 
con una baja calidad de vida, como señala Elias N. ( 1982 p. 1 1) :  " ... pero lo que crea 
problema al hombre no es la muerte sino saber de la muerte". En el mismo sentido va la 
hospitalización que para algunos tiene una connotación de soledad, pues tal y como lo 
señala este mismo autor Elias N. (1982 p. 106): "La persona agonizante recibe el 
tratamiento médico más 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 está despidíéndose 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 cirugías) o la angustia a lo nuevo y lo 
desconocido, que pudo haber escuchado, visto o leído respecto a los tratamientos, tales 
como caída del cabello, pérdida de peso, vómitos, entre los principales. 

Del análisis de estos cuatro factores resulta interesante observar que la mayor 
relación se da entre los factores latentes: percepción de su salud y su vida y vida cotidiana 

(+ = .53) lo cual podríamos interpretarlo como lo que Elias N. (1982 P. 20) ha señalado 
producto de nuestro tiempo, en donde al propio moribundo se le esconde cada vez más, 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 situación no sólo fisica sino de minusvalía y pérdida de autoestima como 
anteriormente ya lo hemos señalado. 

Las correlaciones tan bajas e incluso inversamente proporcionales entre los factores: 
familia y vida cotidiana (+ =.04) y los factores familia y tratamientos y sufrimiento 

(+ = -. 1 3) podría explicarse siguiendo a Elias Norbert cuando señala que la muerte y el 
proceso hacia la misma en un paciente moribundo se vive de manera individualista e 
independiente de la familia. La concepción actual de la muerte es que "otros mueren, pero 
yo no ". Ellas Norbert (1982 pp. l O  y 1 7) nos dice que " . . .  el quebrantamiento de la salud 
suele separar a los que envejecen del resto de los mortales. Su decadencia los aisla y añade 
" . . .  el problema social de la muerte resulta sobremanera dificil de resolver porque los vivos 
encuentran dificil identificarse con los moribundos" . Añade " . . .  Nos tropezarnos con un 
problema general de nuestro tiempo: la incapacidad de ofrecer a los moribundos esa ayuda, 
de mostrarles afecto que más necesitan a la hora de despedirse de los demás: y ello 
precisamente porque la muerte de los otros se nos presenta como un signo premonitorio de 
la propia muerte. La visión de un moribundo provoca sacudidas en las defensas de la 
fantasía, que los hombres tienden a levantar como un nuevo protector con la idea de la 
propia muerte". 

Para los siguientes grupos: público en general; abogados y médicos y enfermeras se 
analizan los tres o cuatro primeros factores, ya que los factores restantes según los 
resultados obtenidos, aportan poco a la explicación de variabilidad del fenómeno estudiado. 

PUBLICO EN GENERAL QUE TIENEN O HAN TENIDO FAMILIARES CON 
CÁNCER. 

En este grupo el primer factor latente: suicidio médicamente asistido (SMA) un 
derecho es el factor que más explica la variabilidad de las respuestas dadas por los sujetos, 
(alrededor del 24% ). Este factor latente está integrado por reactivos que enfatizan la 
necesidad de que se reconozca como derecho al SMA en pacientes terminales de cáncer 
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capaces. En consecuencia las autoridades y nuestros representantes deberán abocarse a su 

consideración. Si asumimos que el derecho considera que los problemas ético-sociales 

como sería 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 legalización. Cuando el derecho está convencido de que los 

principios y prácticas que quiere la sociedad serían más benéficos si están protegidos 
legalmente como podría ser el caso, estudiaría la introducción de modificaciones en la 

legalización del SMA. 

El segundo factor latente: beneficio economlco del dolor señalado por esta 
población, podría explicarse en términos de que la población pudiera estar considerando 
que la medicina se ha convertido en un gran negocio lucrativo, así como también las 
industrias farmacéuticas que fabrican los costosísimos medicamentos que requiere un 
paciente con cáncer. Veamos un sólo ejemplo el medicamento taxarol es empleado en 
pacientes con cáncer generalmente a niveles paliativos o de sostén no de curación, consta de 
dos ampolletas y tiene un precio de S I  1 ,000.00. Los tratamientos de quimioterapia también 
resultan ser muy costosos y más aún 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 sólo explica el 5%, luego entonces este resultado nos sugiere que la religión 
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 explicación bajo, muy similar a este ya no son explicados. 

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

El primer factor latente: suicidio médicamente asistido (SMA) un asunto legal con 
un 26% de varianza explicada nos indica la misma interpretación que dimos para el grupo 
anterior (público en general con familiares que tienen o han tenido cáncer). 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 físico 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 (público en general con familiares que tienen o han tenido cáncer) 
quienes no tienen este factor como parte de su estructura factorial, podría explicarse a partir 
de que el primer grupo a que hemos hecho referencia en este análisis, ha llevado a cabo un 
proceso de sensibilización ante la presencia de un familiar con cáncer. Kuble-Ross citado 
por Burke J. Balch y autores (Internet Altavista) señala cinco etapas en este proceso de 
sensibilización y aceptación: 1) etapa de negación; 2) etapa de enojo; 3) etapa de reclamo; 

1 53 



POLITICAS PÚBLICAS, DERECHOS HUMANOS Y SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO: UN 
ASUNTO DE AGENDA GUBERNAMENTAL 

CAPiTULO 7 INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS 
4) etapa de depresión y 5) etapa de aceptación. En tanto que el grupo del público que no ha 
tenido familiares con cáncer 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 sólo un asunto médico o legal, sino que la sociedad 
tiene convicciones y valores de que actual situación de un paciente terminal tiene además 
dimensiones éticas en donde la sociedad tiene que opinar, la sociedad contempla la 
situación de estos pacientes como dolorosa e inmoral. Y es precisamente ésta, la forma 
como los problemas de políticas se construyen socialmente. 

El factor religioso se constituyo en el quinto factor latente con un bajo porcentaje de 

explicación 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 explicación 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 decisión de un paciente 
terminal podría explicarse en términos jurídicos basados en el principio y premisa 
fundamental del sistema liberal: libertad y en la autonomía de la voluntad o 
autodeterminación, cuyo valor y sustento dentro de este tipo de régimen liberal es 
incuestionable. 

Sobre estos dos principios descansaría la explicación de los siguientes factores 

latentes: F3 : respeto a la autodeterminación; F4 : vacío legal y F9: respeto a la libertad y 
autonomía de la voluntad. 

Con respecto al segundo factor latente: suicidio médicamente asistido (SMA) acto 
piadoso nos remite a la explicación dada por el factor latente: piedad por el sufrimiento 
fisico y emocional del grupo de público en general sin familiares con cáncer. 

En el cuarto factor latente: vacío legal hay un reconocimiento explícito con respecto 
a qué criterios legales se deben tomar en consideración ante el SMA, a la falta nuevamente 
de criterios jurídicos, 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, así como de las autoridades judiciales en el 
SMA será el de analizar el alcance constitucional (art. 1 4  Constitucional) a la vida en 
relación con el derecho a la libertad y de ser posible en relación también con los mínimos 
niveles de dignidad de la vida de un paciente terminal, aunque sin embargo éste último 
concepto -dignidad- implica comparaciones subjetivas. Baj o  la premisa de que el Estado en 
un régimen liberal no puede oponerse a la decisión 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 legalizó la Eutanasia en Colombia). 

y sobre todo, el Estado tiene el deber de proteger la vida humana por lo que será 
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 implementación del SMA es parte del proceso de políticas públicas que implicará 
la presencia de profesionales en esta área, entre otros, quienes se encarguen del diseño de 
escenarios tendenciales en un trabajo eminentemente interdisciplinario. 

MÉDICOS 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 sólo un 40% en donde el SMA 
es la alternativa para acabar con los sufrimientos de un paciente terminal. Se observa 
ambivalencia en estas variables, quizás se deba en buena parte a la ética en la que se formó 
un médico y una enfermera de velar por la vida y por otra parte lo que implica el reto y/o 
experimentación de tratamientos y terapias médicas. 

En el segundo factor latente: asunto legal-social se reconoce que la petición del 
paciente terminal al SMA es un problema no sólo médico, como hemos reiterado se 
requiere la participación de la sociedad y del cuerpo jurídico 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 
reglamentación hospitalaria en las instituciones del sector salud en México que defina, 
oriente e indique o contraindique específicamente las prácticas asociadas al concepto de 
eutanasia pasiva y que implica a pacientes terminales y/o irrecuperables, pero aún sin 
muerte cerebral. Lo mismo ocurre en el terreno legal en cuanto a que no existe una 
legislación específica y con capítulos detallados a dicho respecto". Y el cuestionamiento 
surge dado que en el caso de muerte cerebral sí está permitida la eutanasia pasiva y sobre 
todo si hay donación de órganos (Ley General de Salud 1 983, reformada en 1 987 y 1 991). 
Desafortunadamente en el caso de un paciente con cáncer que ha estado sujeto a 
quimioterapia y radioterapias ninguno de sus órganos sirve para otra persona, situación 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 económicos derivados del dolor humano, presentan una 
clara polarización entre quienes están de acuerdo y en desacuerdo que si hay beneficios 
económicos en la atención 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 económicamente 
de esta situación, 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 exposición, hay elementos comunes 
además de lo ya mencionados en los capítulos anteriores a estos cuatro grupos, según la 
información obtenida de la aplicación de los instrumentos: 
1) Respeto del paciente terminal de cáncer 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 capítulo sefialando la necesidad de que 
este asunto del SMA se "abra" a la opinión pública, esto es, que se organicen foros y se 
debate públicamente, en otras 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 señalan R. Cobb y Ch. Elder ( 1986) para que un asunto logre ingresar a la 
agenda sistemática, se requieren de tres elementos o prerrequisitos: 
1) participación amplia o al menos conciencia; 2) interés compartido de una considerable 
parte del público en cuanto a que se requiere de algún tipo de acción y 3) una percepción 
compartida de que el asunto posee un adecuado interés para alguna unidad gubernamental y 
queda dentro de los límites de su autoridad. Los términos "interés compartido" y 
"percepción compartida", se refieren al clima prevaleciente de opiniones y actitudes. Un 
asunto sólo requiere el reconocimiento de una parte importante de un sistema político, no 
de la ciudadanía total. De acuerdo con los resultados presentados podríamos seftalar que hay 
elementos para suponer que los dos primeros elementos se cumplen, no así con el tercer 
elemento por una serie de razonamientos y reflexiones que se presentan en el siguiente 
capítulo. Por lo tanto este asunto público, en las condiciones prevalecientes de nuestro país, 
tiene pocas probabilidades de ingresar directamente a la agenda gubernamental. 
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CONCLUSIÓN: ELEMENTOS PARA UNA AGENDA DE DISCUSIÓN 

En el capítulo 3 de este trabajo se presentaron las aportaciones de importantes 
estudiosos de las políticas públicas, en lo que se refiere a problemas públicos y agenda de 
gobierno. Se expusieron elementos teóricos y estudios de caso subyacentes a la 
estructuración de una agenda, así 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 deberían 
permanecer cerrados, porque abrirlos, quizás traeria serios problemas, no sólo en 
sociedades como la nuestra, sino como ya ha sucedido en otras partes del mundo, como 
Canadá, Reino Unido, España y en ciertos Estados de la Unión Americana como 
Washington, en donde se oponen rotundamente a la legalización del SMA e incluso han 
surgidos diversas asociaciones en contra del SMA, como la Inlernalional Anli-Eulhanasia 
Task Force en el Reino Unido (Internet Yahoo en VESS), Ohio Righl lO Life Home 
(Internet Yahoo, OHIOLIFE), entre otras. Los casos que son analizados por los autores y 
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 científico 
que dan origen al surgimiento de dilemas de dificil solución, derivados de aspectos como el 
transplante de órganos, la implantación de órganos artificiales, la clonación, la prolongación 
artificial de la vida, la prolongación de la agonía de un paciente terminal (distanasia) y la 
selección genética, entre otras. Las aportaciones realizadas por estos autores, nos permiten 
comprender que la estructuración de la agenda es una etapa del proceso de políticas 
públicas que tiene muchas aristas, restricciones e imprecisiones y que por lo tanto no sólo 
se requiere ir modelando el asunto, sino también ir desarrollando otros enfoques de políticas 
públicas que aborden problemas de interrelación entre la vida y la salud humana, la práctica 
de la medicina y la sociedad. Este nuevo enfoque de políticas públicas deberá incorporar no 
sólo los valores propios de los profesionales de la salud sino también el consenso social en 
torno a la preocupación 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 científicos y tecnológicos tienen una aplicación directa en 
el campo de la medicina, que provocan frecuentemente, no sólo el asombro, sino también, 
de acuerdo a una serie de patrones culturales de la sociedad que se trate, la emergencia de 
políticas públicas que contemplen precisamente las nuevas condiciones sociales, jurídicas, 
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 además pacientes terminales, estos avances implican alargar 
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su agonía. Y peor aún, cuando dichos avances atentan contra la dignidad del hombre, como 
por ejemplo la experimentación con seres humanos. 

Los derechos humanos como una realidad presente en la vida social, juridica y 
política de las sociedades, son especialmente vulnerables frente a estos desarrollos 
científicos y tecnológicos que por su dinámica y velocidad de desarrollo hacen dificil una 
constante reflexión 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 además de someterse a un debate 
público sean regulados juridicamente, esto es, asuntos de agenda gubernamental, lo que 
plantea la necesidad de diseñar políticas públicas apremiantes en este campo de la salud 

llamado Bioética. 

Nos referimos a políticas públicas que tienen su eje en el núcleo de las premisas y 
postulados desarrollados por los fundadores del liberalismo político 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 límites que el propio régimen liberal ha establecido. Por lo cual 
pensamos que en cualquier asunto de esta naturaleza (Bioética) al nivel de políticas 
públicas será 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 interpretación de las actuales leyes. 

Para el primer caso, aunque el sistema liberal considera inadmisible e intolerable 
que la libertad de elección 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 protección del Estado encuentra un limite en la propia 
voluntad libre y de autodeterminación del sujeto. 

Por otro lado, si el suicidio no constituye una conducta antijuridica en el sistema 
liberal, no habría razones para que no lo sea la de quien contribuye, con sus conocimientos 
(médicos) para que termine con la vida de la manera más indolora y rápida 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., 198 1 )  argumenta sólidamente su postura 
de que en cualquier régimen político ciertos asuntos o temas deben permanecer "cerrados" 
en el sentido de que probablemente el discutirlos públicamente los catalogaria como 
políticas 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 aún cuando algunos se encuentren fuera de esta esfera de 
libertad de acción ellos mismos protegen este régimen. 

Actualmente uno de los asuntos o temas más 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 condición de minusvalía tal 
como el caso de un paciente lúcido con cáncer, o un ser humano con retardo mental y 
seriamente deformado. Además 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 están actuando en su nombre. 

Como estos "otros" pueden ser diversos actores según 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 están dando 
vida artificial a un ser humano cuando la persona no puede consentir por él mismo. 

Las razones precisas para este argumento varían de autor a autor pero lo que si es 
claro y unánime es que se trata de un juicio fundamental que debe hacer cualquiera que 
desee defender o sostener una política pública de que hay algunas vidas que no merecen la 
pena de vivirse. Además este juicio debe ser capaz de realizarse por terceros de una manera 
no arbitraria, esto es, objetiva, que además 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 estándares 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 suspensión de 
vida artificial o bien no llevar a cabo ningún tratamiento, es un asunto ampliamente 
discutido por muchos intelectuales e interesados en el tema, en relación con los casos en 
donde están involucrados en la toma de decisiones los padres, familiares, médicos y 
comités de evaluación, cuando los pacientes no pueden decidir por ellos mismos. En todos 
los casos esta situación 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, aún cuando el paciente sea 
el que está solicitando la suspensión de los cuidados artificiales puede fácilmente 
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comprenderse con la ayuda de un ejemplo. Suponga que tenemos a una persona que es 
diagnosticada con precisión y confiabilidad como un esquizofrénico acompañado 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 investigación sobre 
su deseo y su competencia mental. Aunque estuviéramos a punto de acceder a su solicitud, 
esto no lo haríamos sólo hasta después de realizar un juicio independientemente de que su 
solicitud fuera razonable, esto es, ¿sí sería razonable para una persona en tales condiciones 
de llegar a la conclusión de que él o ella tienen una vida no digna de vivirse? 

Nuestro punto de vista sobre esto es que, si somos complacientes para consentir en 

cualquier petición de terminación de un tratamiento, aún de la persona más inestable 
mentalmente, entonces debemos aún enfrentamos con nuestro juicio independientemente de 
que si la vida de él o ella no son dignas de vivirse. O para ponerlo de manera más sencilla, 

aún 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 conclusión de que debemos ser capaces de 
especificar qué características son las que distinguen esas vidas en donde la muerte es el 

resultado más deseable. 

Que los argumentos de estas políticas nos llamen a todos a hacerlo es pues un juicio 
público de que ciertos seres humanos con específicas deficiencias o defectos tienen vidas 
que no son dignas de vivirse. Lo inevitable de un juicio público 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 necesitaría 
modificar las leyes o su clásica interpretación por parte de los jueces y magistrados. 
Cualquiera de estos dos movimientos implicaría un juicio público, en el sentido de que 
algunas vidas no merecen la pena vivirse y 
2) la segunda razón de la naturaleza necesariamente pública del juicio sobre si algunas 

vidas no merecen la pena de vivirse proviene del compromiso básico de los moralistas, de 
los tomadores de decisiones (policy ma/rers) y ciudadanos para crear y sentar las bases de la 
justa aplicación de las políticas públicas al respecto. El principio básico de justicia que 
subyace es: trato similar a casos similares, que es también la creencia más ampliamente 
enarbolada por los moralistas de cualquier escuela del pensamiento y por los ciudadanos de 
cualquier corriente política. Si cualquier persona X comete un crimen y otro cualquiera Y 
también comete el mismo crimen ambos deberían recibir substancialmente el mismo 
tratamiento por la sociedad, a menos de que hubiera agravantes diferentes, el sujeto X no 
debería salir libre por la razón 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 público, claramente definidas sobre los estándares para llevar a 
cabo el juicio en cuestión. Sólo de esta manera se tendrá 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 políticas de la eutanasia, hechas en la obscuridad, sostenidas por visiones 
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públicas 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 invitación abierta a los graves y temidos abusos hechos tanto por amplios sectores de 
la sociedad, como por los críticos y por quienes están en contra de la eutanasia. 

La sociedad debería 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 

debería estar entrometidos en las decisiones de discrecionalidad como para que la decisión 
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 públicamente anunciada, estándares no-arbitrarios que especifiquen que 
algunas vidas humanas con determinadas características no merecen la pena vivirse. Esta 
suerte de juicio es, sin embargo inconsistente con las premisas históricas de los regímenes 
liberales. La premisa histórica fundamental de los regímenes políticos liberales es: la 
inviolabilidad de la vida humana, "Ninguna persona será privado de su vida, libertad o 

propiedad sin un debido proceso legal". Tal y como lo señala el Art. 14 de nuestra 

Constitución Mexicana. Todos los hombres y las mujeres son políticamente iguales, no sólo 
algunos. Todos los hombres y las mujeres están legalmente bajo la mínimas protecciones 
legales otorgadas por la Constitución, y no sólo 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 autonomía o autodeterminación. Resulta curioso como en este sistema se 

reconoce al individuo la posibilidad de expresar de manera autónoma sus opiniones acerca 
de la política, con el voto, de disponer de su patrimonio y negársela 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 válida para ciertos sujetos es 
necesario una política de grandes alcances sobre los aspectos acerca de la viabilidad de los 

actuales regímenes liberales quienes son los que más han discutido este asunto hasta ahora 
y cuyas discusiones van en aumento día a día. Los fundadores del liberalismo no se 
plantearon la posibilidad de incluir una política selectiva de eutanasia. 

La creencia liberal basada en la libertad humana para elegir la terminación de la 
propia vida da sentido a la política de conceder igual valor a cada vida. Precisamente la 
libertad (Papacchini A. slf p. 99) " -es el rasgo distintivo de lo humano, y la prerrogativa de 
lo que se siente más orgulloso- encuentra en la autonomía su expresión más elevada. El 
primer requisito de una conducta autónoma lo constituye la decisión, 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 autonomía 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 decisión supone a su vez en el individuo 
la posibilidad efectiva de gobernarse por sí mismo, sin necesidad de depender de instancias 
ajenas, la capacidad de proponerse metas valiosas y de revisarlas críticamente, proponerse 
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metas valiosas y de revisarlas críticamente, la habilidad para elegir los métodos apropiados 
para lograrlas, al igual que cierto poder de autocontrol indispensable para canalizar sus 
energías vitales hacia el logro de los fines libremente escogidos y aswnidos. Pero la 
autonomía es también 'responsabilidad' moral que corresponde a una etapa más 
desarrollada de la formación de la persona, en la que el deseo unilateral de realización 
queda condicionado y supeditado a la posibilidad de que resulte compatible con los deseos 
de libertad de los demás, y con el respeto que todos ellos merecen como agentes morales". 

Los regímenes liberales son así regímenes sumamente apegados a la ley. Esta 
afirmación 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 teoría liberal. "Gobernar sin leyes", escribió Locke, "es, yo supongo un 
misterio en las políticas, inconcebible a la capacidad humana e inconsistente con la 
sociedad humana" (citado en Sherlock, 1 98 1 ). 

El imperio de la ley, característica de los regimenes liberales, asegura la igualdad 
con respecto a los derechos básicos 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 regímenes 
individuales liberales afirman la superioridad de la ley y así reafirman su compromiso de 
igualdad para rechazar a quienes dan lugar a sus demandas superíores o a su conducta 
escandalosa. 

Tratando de enmarcar un conjunto de criterios consistentes con este requerimiento 
mínimo 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 intuición o su convicción religiosa, raramente bajo un cuestionarniento filosófico. ¿Se 
justifica moralmente la decisión de anticipar la propia muerte? El debate moral sobre la 
eutanasia toca los linderos de las controversias similares acerca de la perrnisibilidad 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 más amplio de posibilidades. Sin embargo, 
tanto en el caso general del suicidio (no penado en los sistemas liberales) como en el 
específico del sujeto que solicita una muerte anticipada para evitar un dolor dificilmente 
controlable o una existencia para él degradante se presenta un problema en común: la 
posibilidad o no de justificar moralmente una decisión 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 fmal del capítulo dos. 
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La inmensa dificultad para formular un estándar 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 degeneración cognitiva dirige a algunas personas a ser "incapaces de una existencia 
racional", nunca diciéndoles lo que esta afirmación o declaración significa y dándonos a 
entender un espantoso consejo con respecto al "cuidado" de 1 0,000 personas en condiciones 
severas y de profundo retardo en nuestras instituciones. Algunos se han centrado en 
múltiples deficiencias tales como no caminar, incontinencia urinaria, ceguera y/o retardo 
mental, sin desde luego decirnos que la relación lógica 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 
justificación, es justamente tan abierto como arbitrario y de aplicación 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 ( o que poco, a 
partir de muchos de nuestros ciudadanos severamente retardados no pueden cualificarse sí 
su nivel es en conjunto aún razonablemente alto). 

Ninguno de estos ni ninguna de otras formulaciones similares, se acerca a un 
mínimo estándar 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 sí una vida es no digna de vivirse y que 
además no debemos olvidar que el preservar la vida es el más primitivo de los derechos del 
ser humano. 

Si la eutanasia demanda un cambio del régimen liberal, básicamente esto demanda 
de nosotros un juicio de que algunas vidas humanas que ostensiblemente no merece seguir 
viviendo carecen de la más mínima protección 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 están 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 están frecuentemente pensados para degradar la distinción crucial del sentido 
moral: 1 )  distinción entre eutanasia activa y pasiva. La eutanasia pasiva es cuando un 
médico retira los sistemas artificiales de un paciente o suspende el inicio o continuación de 
un tratamíento o terapia (respiradores, quimioterapia, etc.) y 2) la eutanasia activa es 
aquella donde un médico induce activamente una muerte sin dolor. Particularmente esta 
última conceptualización abrió el debate de la eutanasia entre eutanasia voluntaria y 
eutanasia no voluntaria. Esta es justamente una distinción sencilla basada en si el médico 
actúa en función del requerimíento de un paciente o bien al requerimiento de cualquier otro 
pariente o familiar. Cada una de estas distinciones tiene alguna relevancia intuitiva para la 
decisión moral. Por ejemplo, actuando por dirección expresa de un paciente seguramente: 
resulta menos peligroso que quien lo hace actuando al posible requerimiento inducido, 
viciado o sesgado de alguien más con intereses personales. Además míentras la distinción 
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entre eutanasia activa y pasiva continúa y surgen nuevos conceptos habrá lugar para el 

surgimiento de algunas cuestiones importantes además de las ya existentes. Aún desde la 
perspectiva de este ensayo ninguna de estas distinciones es especialmente útil. Esto se debe 

a que los casos en que cada uno de los subconjuntos aún involucran un juicio político más 

problemático respecto a que algunas vidas humanas que continúan viviendo no merecerían 

hacerlo más. 

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 petición de A debe realmente 
influir a B para que sea exitosa. B debe ratificar la decisión de A. Ahora bien si B es un 
agente moral seriamente comprometido, él no sólo consentirá ciegamente en cualquiera de 
las peticiones que se le han hecho sino que de manera independiente como agente moral 
debe hacerlo. ¿No necesariamente involucrará esta decisión de B una valoración de la 
condición de A, que desde luego determinará 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 
más sutilmente no estamos obligados como personas o agentes morales independientes a 
decidir que esto sería razonable para una persona en la condición A para concluir que la 

vida no merece la pena de vivirse? 

Si una persona normal, esto es, un individuo con salud e le pide a D que lo mate, 
seguramente D no lo hará, 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 petición. En el caso anterior A 
estaría normalmente protegido al tener que inducir a B para llevar a cabo su muerte. Sin 
embargo aún existe un amplio rango de casos en los cuales a B le está permito actuar en 
formas normalmente prohibidas por la ley. Por lo tanto parecería claro que estamos aún 
involucrados en un juicio políticamente traicionero de que algunas vidas humanas no se les 
concede la mayor protección primordial en que se sustenta el régimen liberal. 

Este mismo punto es cierto aún 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 

antibióticos por una neumonía, él no está consistiendo ciegamente ante cualquiera de estas 
acciones a menos que deseara llegar a ser un robot moral. Necesitaría evaluar 
independientemente si debería cumplir con esta petición. Dicho juicio inevitablemente nos 
lleva a la conclusión de que sería razonable para un paciente que se encuentra en esta 
condición concluir que su vida no merece la pena de vivirse. 

Hay que hacer una distinción importante para darle significancia al argumento que 
se ha hecho. Y es esencialmente la decisión entre acelerar la muerte y no prolongar la 
agonía. Esta distinción es similar pero no es lo mismo a eutanasia pasiva y eutanasia activa. 
Esta distinción sólo es válida 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 además llega a ser un asunto relevante, cuáles y qué clase de cuidados deberian 
brindársele durante este tiempo final. En tal caso un paciente tiene un cierto número 
limitado de alternativas. Cada una de ellas involucra un cierto tipo de vida que él puede 
decidir o no durante sus últimas semanas de vida. Veamos, él puede decidir vivir un corto 
periodo sin "tratamientos" o vivir un poco más sometiéndose a los tratamientos. Puede en 
principio escoger cualquiera de ellas, lo cual está justificado no por la creencia de que la 
vida no es digna de vivirse sino porque tal elección para decidir cómo al final quiere vivir 
es justamente una elección 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 pequeña hija, de quien quiere 

que guarde el recuerdo de una madre feliz, y no de una madre que vomita 
permanentemente, que tiene náuseas, que se le cae el pelo y sufre de fuertes dolores de 
cabeza producto de la quimioterapia. Recuerda que cuando se sometió al primer ciclo de 
quimioterapia su pequeña hija lloraba, se comía las uñas, no comía, tenia pesadillas, gritaba 
y lloraba por las noches. La decisión de esta paciente es una decisión por la vida, una 
decisión 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 ámbito 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 petición de muerte seria la antítesis de la 
afirmación de la vida. Haciendo tal petición supondria una creencia de que su vida no 
tendria más significado, que en efecto para su visión utilitaria su vida no vale la pena de 
vivirse. Además si el médico accede a esta petición 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 distinción en apresurar una muerte y la no prolongación 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 precondición 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 mísmo tiempo el derecho constitucional más básico 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 
inútiles le dan fuerza al objetivo más importante o significativo de la medicina: la 
preservación de la vida humana hasta donde sea posible. 

Esta distinción 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 deliberación médica. 
Lo cual preserva uno de los principios fundamentales de nuestro régimen liberal que al 
mismo tiempo encarna el respeto más extensivo posible a la libertad individual para que de 
ella emane el diseño 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 requerirá de construir un nuevo enfoque de Políticas Públicas para abordar asuntos 
delicados que están surgiendo ante los avances técnicos y científicos que tienen que ver con 
la vida y la salud humana, la práctica de la medicina y la sociedad (Bioética). Así como tal 
vez un nuevo régimen distinto al liberal o un cambio en la interpretación 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 experimentación con seres humanos e 
indefensos para que incrementemos nuestras probabilidades de incluir en la agenda 
gubernamental asuntos de esta naturaleza. 

A principios de este año (La Jornada 1 998 p. 60) en Londres se produjo la noticia de 
que la clonación humana será inevitable. Científicos estadounidenses que han hecho 
experimentos con monos y células de embriones, así como recientemente (23 de julio) la 
clonación con ratones (mamíferos), convierten la clonación humana en algo casi inevitable. 
Richard Seed (La Jornada 1998 p. 60) desencadenó recientemente una polémica al anunciar 
su intención de avanzar en la clonación humana para ayudar a las parejas que no pueden 
tener hijos. Sin embargo el Presidente Clinton pidió al Congreso aprobar una ley para 
prohibir experimentos de este tipo por lo menos durante cinco años. Finalmente Don Wolf 
(La Jornada 1 998 p. 60) , científico que trabaja con primates en Oregon, dijo que los 
laboratorios más actualizados están ya mordiendo el freno en su afán por comenzar la 
experimentación con humanos. 

De no conseguir el cambio de sistema liberal, particularmente en el caso del SMA se 
estaría violando uno de sus postulados básicos de orden jurídico y a la vez, se pondria en 
entredicho una de las obligaciones prioritarias del estado de derecho (característica 
fundamental del sistema liberal democrático): la protección 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, 
psicología, sociología, 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 tenninal capaz los medios farmacológicos (una receta, 
medicamentos, un dispositivo o artefacto para el suicidio fannacológico) para terminar con 
su agonía, 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 más 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 públicos, 
particularmente los médicos no han estado de acuerdo con la palabra Suicidio, pues 
consideran que se trata de no prolongar la agonía de un paciente moribundo y que debería 

acuñarse otro ténnino diferente a suicidio. Aunque por otro lado, los juristas argumentan 

que sí se trata de un suicidio, puesto que el paciente está dando su consentimiento al 
solicitarlo. Es por ello que ha surgido algunos calificativos como suicido piadoso, tratando 
de suavizar la fuerte connotación 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 aquí se 
han presentado. 

4.- El argumento de Vida digna-Muerte digna más esgrimido por los defensores del SMA a 
la luz del análisis aquí realizado, no resulta válido, en ténninos de que al definir dignidad 
nos enfrentamos a un concepto muy subjetivo que tiene una gran cantidad de connotaciones 
eminentemente de carácter ético, lo mismo nos sucedería al emplear el argumento calidad 
de vida. de aplicación general. Además, en un sistema liberal tenemos también que hablar 
de equidad. Nuevamente tenemos el problema de la falta de precisión en los conceptos y 
con ello la falta de consenso, que nos lleva a un problema mayor partícularmente en 
sociedades como la nuestra, de grandes desigualdades sociales: ¿cómo se puede aspirar a 
tener una muerte digna cuando no se ha tenido una vida digna? Y entonces quizás 
deberíamos primero resolver el cuestionamiento de establecer los estándares 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, corno anterionnente 
vimos la dignidad sí fue uno de los argumentos que detennino la sentencia C-239/97 
favorable hacia el SMA. Pero precisamente es ahora uno de los argumentos que 
paradójicamente están empleando quienes buscan que esta sentencia sea anulada. Además 
de otros argumentos tales como, que la vida no es un bien disponible (Internet Yahoo 
elmalpensante p. 1 ). 
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5.- No podemos aftrmar que el suicidio en pacientes terminales capaces y no capaces a 

pesar de que esté penalizado tal y como lo señala el Art. 3 1 2  de nuestro Código Penal no 

se lleve a cabo en nuestro país. De manera indirecta -en pláticas informales- en algunos 

casos y en otros directa (declaraciones del Dr. Uriaga 1998 canal 1 1  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 país. El asunto es justamente definir y normar los mecanismos del cómo, el cuándo y 
el quién decide poner fin a la agonia de un paciente terminal capaz que lo ha solicitado. Qué 
fue justamente la mayor preocupación expresada por los pacientes terminales, del público 
en general, los abogados e incluso de los médicos obtenida durante el trabajo de campo. 

6.- En el régimen liberal en que vivimos, la preservación de la vida (en términos 
sumamente generales) es una garantía individual (Art. 1 4  Constitucional), que está 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 físico así 
como un desgaste emocional y económico ante el diagnóstico de una situación terminal 
irreversible. No hay garantías individuales para estos casos y en consecuencia es necesario 
plantearnos nuevos derechos o dar una reinterpretación al mencionado Art. 1 4  
Constitucional sobre este asunto. Estamos abogando por la vida, esto es, por las 
condiciones en las que se quiere vivir los últimos dias, lo que bien podría señalarse no 
cómo se desea morir sino la forma en que no se desea terminar. Con un absoluto respeto a 
la decisión individual en donde estamos dando un voto de confianza y respetabilidad a la 
conciencia individual. De no hacerlo estaríamos suprimiendo la conciencia individual e 
infringiendo el principio de libertad que tiene todo individuo. Los pacientes terminales de 
cáncer que fueron estudiados en este trabajo tienen muy presente las condiciones de su vida 
y su salud. Fue el factor que más ftelmente reprodujo las correlaciones entre condiciones de 
vida y salud, para algunos de ellos la percepción de su vida era no digna de vivirse más. 
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 discusión o debate es que el SMA 
debe ser considerado como una alternativa adicional a las medidas terapéuticas y 
psicológicas que se le pueden ofrecer a un paciente terminal para acabar con sus 
dolores, sufrimientos, desgastes emocionales y económicos así 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 intervención y otra manera de mirar la muerte: más que la 
postergación indeftnida de la muerte, el cuidado de la salud parece orientarse hacia el 
objetivo de asegurar cierta calidad de vida, lo que también signiftca 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 aplicación de cuidados 
intensivos o reanimación parecen haber encontrado cierta convergencia en la opinión 
pública y en los profesionales de la salud. 

En el Manifiesto sobre la eutanasia publicado en The Humanist en julio de 1 974 
(Papacchini A. slf p. 1 03) se señala 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 
autónomas 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. slf p. 1 03), su 
función es la de brindarle al individuo la posibilidad de el derecho a elegir, sobre la base de 
su propia concepción del bien y en los límites 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 aceptación 
de un derecho de esta naturaleza sería incompatible con el carácter 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 fácil de conseguir, por lo cual en un prímer nivel requerimos que se abra el asunto del 
SMA, que se discuta públicamente y de esta manera a partir de los resultados de estos foros 
y debates se pueda modificar el Art. 3 12 del Código Penal mexicano en donde se libere de 
pena alguna al médico que siguiendo los procedimientos que el propio código penal señale 
ante la petición de un paciente terminal capaz una vez que éste ha reunido ciertos requisitos 
(también ampliamente discutidos por toda la sociedad) aprobados se cwnpla dicha petición. 
Este es el procedimiento que han seguido los países en donde el SMA se practica (DMD, 
1 997). 

8.- Un argumento más sería que el Estado no puede oponerse a la decisión de un paciente 
terminal que no quiere seguir viviendo y que solicita le ayuden a morir porque está 
sufriendo de dolores insoportables e incontrolables que la misma enfermedad le produce 
los cuales son incompatibles con su percepción de dignidad. Revisando nuestro Código 
Penal vigente nos encontramos que el derecho a la vida encuentra excepciones en la 
legislación, a través de la consagración de figuras como la legítima defensa, el aborto 
terapéutico, la no exigibilidad de otra conducta, así como más reciente la Ley General de 
Salud expedida en 1 983 por el Congreso de la Unión y reformada en 1 987 y en 1 991  en 
donde se encuentra legal y éticamente aceptada la práctica de retirar el apoyo vital a 
pacientes con muerte cerebral particularmente en pacientes que reúnen los criterios para ser 
donadores de órganos, lo cual corresponde a la eutanasia voluntaria, en virtud de los cuales 
matar no resulta antijurídico, siempre que se den los supuestos objetivos determinados en 
las disposiciones respectivas. 

Ferrater Mora (citado por Papacchini A. sla p. 63) señala que " . . .  Si la eutanasia, sea 
pasiva o activa, es considerada moralmente aceptable, es porque se proclama la obligación 
de aminorar los sufrimientos de una persona, y se afirma que esta obligación se encuentra 
por encima de la obligación 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 debería permitirse ni 
la eutanasia pasiva ni la activa, ni la involuntaria ni la voluntaria. Por otro lado, si se admite 
como una obligación superior la de aminorar el sufrimiento, entonces y siempre que la 
persona acceda a ello reflexiva y voluntariamente, sería deseable adoptar los medios más 
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eficaces para alcanzar el indicado fin. En tales casos habria que considerar moral la práctica 
de la eutanasia activa. No obstante, es preciso insistir que esto es así siempre que no 
tomemos en consideración el punto de vista jurídico. La Asociación Médica 
Norteamericana trata de proteger los intereses de sus afiliados: cobertura frente a posibles 
líos legales, tratar de evitar posibles acusaciones de homicidio y sus responsabilidades 
pecuniarias. Puesto que la eutanasia activa está prohibida por la ley en la mayoria de los 
países, es lógico que los médicos tengan en cuenta las consecuencias jurídicas". 

En el caso del SMA, consentido por el sujeto pasivo del acto, el carácter relativo de 
esta prohibición jurídica 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 agonía. La actuación del sujeto activo carece de antijuridicidad, 
porque se trata de un acto solidario que no se realiza por la decisión 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 autodeterminación. 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, manífestaron su 
acuerdo al SMA, sin embargo su mayor preocupación fue respecto a la forma cómo esto se 
llevaría a cabo, por ello no sólo será suficiente que los argumentos que aquí se han expuesto 
sean objeto de regulaciones legales de manera que se elimine en p�e la posibilidad de 
cometer algún tipo de abuso y no se lesionen derechos de terceros, sino también la 
necesidad de contemplar el proceso de implementación del SMA con mucho cuidado ya 
que en términos prácticos es una de las etapas más descuidadas y delicadas en el proceso de 
políticas públicas. y precisamente éste es uno de los puntos centrales en donde quienes 
están en contra del SMA han argumentado que la política ha fallado en lugares donde ya se 
practica como Holanda. Veamos a continuación algunos de los argumentos (Internet Yahoo, 
VESS) que refuerzan ampliamente la necesidad de llevar a cabo una adecuada 
implementación: 
- 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 políticas de salud de los Países Bajos. 
-El entrenamiento para practicar el SMA es parte de la formación profesional de los 
médicos en los Países Bajos. 
- El SMA se ha practicado indiscriminadamente a pacientes no terminales con diabetes, con 
reumatismo, múltiple esclerosis, vrn, bronquitis y personas que han sufrido accidentes. 
-En 1 990, la Asociación de Pacientes de Holanda encargada de salvaguardar los derechos 
de las personas discapacitadas, desarrolló 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 "ningún 
tratamiento será administrado con la intención de terrnÍnar con su vida" . Muchas personas 
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en estos países, 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 1 993 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 
registró ningún asunto acerca de la eutanasia, el 10% de los encuestados indicaron 
claramente que no hablaron de la eutanasia porque a la actual política sobre la eutanasia les 
produce mucho temor puesto que pueden acabar con sus vidas sin su consentimiento. De 
acuerdo al director de esta asociación 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 serán candidatos a la eutanasia". 
-No obstante que el SMA y la eutanasia pasiva son en teoría 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 práctica 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 relación entre el paciente y 
el médico se deteriora, ya que un paciente no puede saber cuál será el papel que va a jugar 
el médico con él, ya sea de procurador de salud o de asesino. 
-A diferencia de otros países en Holanda, en donde los servicios de salud son 
proporcionados por el Estado, en países 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 países, la muerte sería la única opción médica que 
tendrían los pacientes que no tienen acceso a ningún servicio médico. 
-Dar a los médicos el poder legal de matar a sus pacientes es una política pública 
extremadamente peligrosa. 

Los criterios vigentes que determinan a quién se le practica el SMA y que serían el 
punto de partida para la regulación del SMA serían los siguientes: 

a- Verificación rigurosa, por personas calificadas del sector salud tanto fisica como mental 
para el ejercicio de salud fisica y mental, de la situación real del paciente, de la enfermedad 
que padece, de la madurez de su juicio y de la voluntad inequívoca de morir. 
b.- Indicación 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 agonía: forma como debe 
expresarlo, sujetos ante quienes debe expresarlo, verificación 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 
filantrópico; 

e.- Incorporación al proceso educativo de temas como el valor de la vida y su relación con 
la responsabilidad social, la libertad y la autonomía de la persona, de tal manera que la 
regulación penal aparezca como la última instancia en un proceso que debe converger en 
otras soluciones. 

A título personal añadiría las siguientes: 
f.- Ni por cuestiones económicas, ni por que no se tenga acceso a las clínicas del dolor y 
cuidados paliativos debe practicarse el SMA. Esto significa que debe brindárseles al 
paciente terminal todos los medios disponibles para controlar su dolor y mejorar su calidad 
de vida. En la prestación 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 último punto f) en nuestro país, encontramos 
posiciones de carácter económico como uno de los argumentos en contra del SMA que 
previamente se señalaron y que después de la exposición llevada a cabo al principio de este 
capítulo, sobre los pilares del sistema liberal: la vida, la libertad y la equidad lo que 
veremos a continuación no sería un argumento sostenible en la discusión de la legalización 
del SMA. Lifshitz A. ( 1 994 p. 397 Y 398), entre otros médicos mexicanos, señala que se 
considera " . . .  fútil a cualquier esfuerzo para alcanzar un resultado que sea posible, pero que 
la razón o la experiencia sugiere que es altamente improbable y que no se producirá 
sistemáticamente. Tanto desde el punto de vista ético como legal, los tratamientos fútiles 
no son obligatorios". Y añade más adelante que " . . .  La importancia del concepto de fútilidad 
en las decisiones ante un paciente en estado terminal es evidente; baste subrayar que no 
resulta conveniente utilizar recursos en acciones fútiles y que no es éticamente válido 
derivar hacia ellas los recursos escasos que se escatiman a las acciones útiles 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 asignación 
óptima de recursos en salud -siempre escasos- está en la distinción 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 útil y lo fútil. 

g.- Pensando apriorísticamente en la implementación de la política pública del 
SMA, como parte de uno de los argumentos de discusión del mísmo, se deberá ser muy 
cuidadoso de no permitir que la ley de despenalización o legalización del SMA acabe 
otorgándole tanto poder a los profesionales de la salud · que este resulte dificilmente 
controlable, llegando incluso a la situación 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 referirnos a los 
pacientes terminales con el VIH, así como pacientes de edad avanzada. 
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1 0.- Siguiendo con el paradigma del incrementalismo en el proceso de políticas 
públicas desarrollado por Charles Lindblom y puntualizado por John Kingdon en relación 
con las alternativas o propuestas, más que con la agenda lograríamos un paso importante si 
el grupo de médicos conjuntamente con la organización civil pro derechos de los pacientes 
terminales propusieran y consiguieran la regulación de ciertas leyes que con frecuencia 
restringen el uso de opiáceos para aliviar el dolor de un paciente con cáncer, que en el 
sistema de salud, al igual que los programas de vacunación, los programas de control del 
VIH, también se tengan programas prioritarios para la atención 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 estructuración de la agenda del 
SMA. 

Finalmente, creo que lo más lejos que podemos llegar en el corto y mediano plazo 
en este asunto del SMA dado lo expuesto anteriormente, es que se atenúe la culpabilidad 
de un médico que practique el SMA y que no se obligue a ningún médico a participar en el 
SMA si no lo desea. De la misma forma como sucede en el resto del mundo en países 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 despenalizacón de algunas clases de suicidio 
asistido y de eutanasia, como primer paso hacia la legalización de las mismas. Esto último 
implica que en un acto considerado antes como un crimen deja de serlo, por medio de una 
ley que prevé la abolición de las disposiciones vigentes hasta el momento; con la 
despenalización, en cambio, una determinada conducta sigue siendo considerada como un 
crimen, pero se suspende la aplicación de la pena, o ésta última se transforma en una 
sanción administrativa. 

No debemos olvidar que la formación de la agenda gubernamental como lo señala 
Kingdon ( 1 984) es un proceso de acumulación gradual del conocimiento y perspectivas 
entre los especialistas en una determinada área de políticas, así como la generación de 
propuestas de políticas llevadas a cabo por dichos especialistas. Las ideas pueden irse 
construyendo gradualmente a través de un proceso de constante discusión y de propuestas. 

Sin embargo y muy probablemente aunque muchos podrían estar dispuestos a 
aceptar la licitud del SMA, realizado a petición de la persona, la despenalización de esta 
clase particular de eutanasia nos conduciría inevitablemente hacia la legalización de otras 
formas, moralmente inaceptables, de anticipación de la muerte. 
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No. de expediente Fecha de aplico __ / ___ /1998 Entrevistó ____ _ 
A continuación se le presentarán una serie de enunciados respecto a los cuales algunas personas 
están de acuerdo y otras en desacuerdo. CONTESTE LA OPCIÓN QUE MÁs SE ASEMEJE A SU 
OPINIÓN 
1.- Su familia se preocupa por Usted 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca 

2.-Usted se considera dependiente de los cuidados y atención de su familia 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

3.- Considera que las personas que padecen cáncer están solas 
( )  Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

4.- La enfermedad que padece ha unido más 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 cáncer que 
sufre de dolores 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) 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.- Aún con su enfermedad se considera una persona independiente en sus 
actividades diarias 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ) Regularmente ) Ocasionalmente ) Nunca 

1 1.- 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 tenía 
( ) 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 ( ) En desacuerdo ( ) 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 ( ) En desacuerdo ( ) 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 atención que ofrece la Clínica 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 más 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 situación económica 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 cáncer si son aceptadas por los demás 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

29.- El trato que sus familiares tienen hacia Usted es de lástima (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 algún 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 ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca 

33.- Debe Usted aceptar su enfermedad hasta el final como voluntad de Dios 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

34.- Para Usted su Religión 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 envió 
( ) 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 ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) Nunca 

40.- Actualmente su vida carece de sentido 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

41.- La hospitalización 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 cáncer, 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, análisis y/o operaciones que a Ud. se le han otorgado o 
practicado para la atención de su enfermedad por parte de las instituciones públicas 
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han sido suficientes, es decir, no ha tenido necesidad de realizar gastos fuertes en 
medicamentos y/o tratamientos, análisis u operaciones. 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) NlUlca 

46.- Usted cree que un paciente con cáncer 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 ( ) NlUlca 

48.- La atención para controlar su dolor en la Clínica del Dolor del INCan ha sido 
eficiente 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) NlUlca 

49.- El dolor no lo deja dormir 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) NlUlca 

50.- A pesar de su enfermedad disfruta de la vida 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) NlUlca 

51.- Los tratamientos médicos (quimioterapia, radioterapia, Cx.) a que ha sido 
sometido han mejorado su calidad de vida 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) ReguJarmente ( )  Ocasionalmente ( ) Nunca 

52.- El dolor interfiere cuando ingiere alimentos 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) NlUlca 

53.- Las personas que padecen cáncer deben callarlo 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

54.- Su enfermedad es soportable 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( )  Ocasionalmente ( ) NlUlca 

55.- Sus amistades tienen interés por su enfermedad 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) Regularmente ( ) Ocasionalmente ( ) NlUlca 

56.- Son importantes sus sentimientos, para el personal médico que labora en las 
instituciones públicas de salud como el INCan 
( ) Siempre ( ) Casi siempre ( ) 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 ( ) NlUlca 

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 cáncer sólo 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 ( ) NlUlca 

65.- Los tratamientos médicos que Usted recibe no mejoran su salud 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 
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Tipo de cuestionario A 
Profesión/Ocupación: ________________________ _ 
¿Ha tenido o tiene algún familiar con cáncer? 
Fecha de aplicación: __ / / 1 998 

( ) Si ( ) No 

A continuación se presentan una serie de enunciados respecto a los cuales algunas personas 
están de acuerdo y otras en desacuerdo. Marque con una cruz la OPCIÓN QUE MÁs SE 
ASEMEJE A SU OPINIÓN. 

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 decisión. 
SUICIDIO MÉDICAMENTE 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 tenninal de cáncer , sabiendo 
que no habrá mejoria y mucho menos una recuperación total 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

2.- El Estado debe respetar y promover la autonomía del paciente termínal de cáncer capaz 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

3.- Así 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 núcleo familiar y 
afectivo 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

5.- La muerte en paz y sin dolor de un paciente termínal de cáncer capaz deberia ser un 
derecho constitucional 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

6.- El problema de asistir a un paciente tenninal de cáncer capaz para que termíne 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 

7.- El Suicidio Médicamente Asistido en pacientes termínales de cáncer es considerado 
como un acto piadoso 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 



8.- Cuando en una familia 000 de sus miembros padece alguna enfermedad terminal, 
constituye generalmente para el resto de sus integrantes 00 estado de permanente desgaste 

emocional y económico. 
( ) 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 

1 0.- Existen normas religiosas que atentan contra la aspiración de 00 paciente terminal de 
cáncer capaz a tener ooa muerte tranquila (sin sufrimientos). 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 1 .- Nadie se beneficia con el sufrimiento de 00 paciente terminal de cáncer capaz quien 
desea morir porque su vida es dolor. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 2.- La situación de los pacientes terminales de cáncer no es sólo 00 problema médico sino 

00 problema de todos. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 3.- Se requieren cambiar las pautas culturales para suprimir las prohibiciones j uridicas que 
atentan contra los deseos de 00 paciente terminal de cáncer capaz a tener una muerte digna. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

14.- Se desconoce el número de pacientes terminales de cáncer así como también sus 

necesidades y las de sus familiares. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 5.- La sociedad reclama el derecho que 00 paciente terminal de cáncer capaz tiene a morir 

con dignidad. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 6.- El paciente terminal de cáncer capaz tiene derecho a decidir sobre su propia vida y 
evitar sufrimientos innecesarios. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 7.- La práctica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se j ustifica ya que evitaria un 
sufrimiento insoportable e imposible de controlar. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 8.- La aspiración legítima a morir en paz, sin dolor y con dignidad es 00 asooto de agenda 
gubernamental. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 9.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) es el mejor método para evitar el 
sufrimiento fisico y psíquico del paciente terminal de cáncer capaz, así como el desgaste 
emocional y económico 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 cáncer es un acto 
piadoso. 
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

2 1 .- Nadie que no sea el propio paciente terminal de cáncer 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) debería 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 sólo después de contar con ' .. 

la aprobación del paciente terminal de cáncer capaz, de datos clinicos, de laboratorio y 
gabinete, suficientes para elaborar un diagnóstico que señale un diagnóstico fatal. 
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo ( ) Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

24.- El deseo de un paciente terminal de cáncer capaz de terminar con sus sufrimientos debe 
ser respetada por todos. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

25.- Nuestras leyes al igual que la mayoría de las religiones consideran que un paciente 

terminal de cáncer 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 cáncer 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 perdería la confianza a los 
médicos. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

3 1 .- El legalizar el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) disminuiría los ingresos 
económicos de la industria farmacéutica. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 



32.- 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 

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 aceptación del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en pacientes terminales de 
cáncer 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 cáncer capaz ¿solicitaría el Suicidio Médicamente 
Asistido (SMA) sólo que estuviera legalizado? 
( ) Si ( ) No sé ( ) No 

36.- Si el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) no fuera legalizado, y Ud. fuera un 
paciente terminai

"
de cáncer capaz ¿buscaría la forma pasiva (esto es, dejando de comer, o 

bien tomando sobredosis de algún medicamento, etc.) de terminar con su vida? 
( ) Si ( ) No sé ( ) No 



Tipo de cuestionario B 
Profesión/Ocupación: ________________________ _ 
¿Ha tenido o tiene algún familiar con cáncer? 
Fecha de aplicación: __ / / 1998 

( ) Si ( ) No 

A continuación se presentan una serie de enunciados respecto a los cuales algunas personas 
están de acuerdo y otras en desacuerdo. Marque con una cruz la OPCIÓN QUE MÁs SE 
ASEMEJE A SU OPINIÓN. 

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 decisión. 
SUICIDIO MÉDICAMENTE 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 ( ) En desacuerdo ( ) 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 protección jurídica de la privacidad e intimidad en nuestro país resulta 
sumamente pobre, en cuanto a la situación de los pacientes terminales de cáncer. 
( ) 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 está 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 ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

5.- Deben establecerse límites jurídicos al avance científico 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 regulación que precise que se entiende por privacidad hace ineficaz la 
garantía 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 cáncer se niega el 
concepto mismo de la vida 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

9.- La muerte en paz y sin dolor de un paciente terminal de cáncer debería ser un derecho 
constitucional 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

10.- El problema de asistir a un paciente terminal de cáncer 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 

1 1 .- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en pacientes terminales de cáncer es 
considerado como un acto piadoso 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 2 .- VIDA DIGNA-MUERTE DIGNA 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 3 .- En México no tenemos una legislación que especifique claramente cuándo, 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 ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

14.- Se requieren cambiar las pautas culturales para suprimir las prohibiciones jurídicas que 
atentan con los deseos de un paciente terminal de cáncer capaz a tener una muerte digna. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 5 .- Se desconoce el número de pacientes terminales de cáncer así como también sus 
necesidades y las de sus familiares. 
( ) Totalmente de acuerdo ( ) De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 6.- El paciente terminal de cáncer capaz tiene derecho a decidir sobre su propia vida y 
evitar sufrimientos innecesarios. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 7.- La práctica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se justifica ya que evitaría un 
sufrimiento insoportable e imposible de controlar. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

18.- La solución jurídica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) requiere del estudio y 
análisis 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 aspiración legítima 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 

2 1 .- Cualquier ciudadano corre el riesgo de enfrentar un proceso penal si permite a un 

enfermo terminal de cáncer capaz cumplir su aspiración 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 
cáncer 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 debería 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 cáncer 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 cáncer 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) debería 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 

27.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) debe practicarse sólo después de contar con 
la aprobación del paciente terminal de cáncer capaz, de datos clinicos, de laboratorio y 
gabinete, suficientes para elaborar un diagnóstico que señale un diagnóstico fatal. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

28.- El Suicidio Médicamente Asistido cuando es asistido en complicidad con el paciente 
terminal de cáncer capaz es calificada como suicidio. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

29.- Nuestras leyes al igual que la mayoría de las religiones consideran que un paciente 
terminal de cáncer capaz no tiene derecho a decidir su muerte. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

30.- El hombre tiene el deber de aceptar la muerte y el derecho, ante los demás de morir su 
propia muerte 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

3 1 .- En el aspecto legal del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) el elemento central de 
su justificación es el consentimiento de la víctima 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 



32.- Existe un derecho de morir, implícitamente reconocido por las leyes al no castigar el 
suicidio 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

33.- El móvil no egoísta que guía al homicidio piadoso es el único criterio para declarar la 
impunidad. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

34.- Es ético prolongar artificialmente la vida de un paciente tenninal de cáncer capaz, 
sabiendo que no habrá mejoría y mucho menos una recuperación total. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

35.- Al sostener que la vida es indisponible incluso por su propio titular, se asume 
implícitamente la imposición de un límite al principio de autonomía de los individuos. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

36.- Si la prohibición de disponer de la propia vida es una nonna patemalista, el 
consentimiento de la víctima transfonna el auxilio al suicidio en un deber paternalista. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

37.- Cuando un paciente tenninal de cáncer capaz solicita el Suicidio Médicamente 
Asistido (SMA), lo que entra en juego no es la prohibición 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.- Sólo 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 mención 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 sólo el derecho a vivir sino también el derecho a morir 
que impone a los demás el de no impedirle a un paciente terminal de cáncer capaz ejecutar 
su decisión de morir. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( )  En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

4 1 .- Cuando un paciente terminal de cáncer 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 núcleo 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 razón de ser de toda Constitución. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( )  En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

44.- Por vida digna no sólo 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 íntima 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 aceptación del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) en pacientes terminales de 
cáncer 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 cáncer capaz ¿solicitaría el Suicidio Médico 
Asistido sólo que estuviera legalizado? 
( ) Si ( ) No sé ( ) No 

49.- Si el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) no fuera legalizado, y Ud. fuera un 
paciente terminal de cáncer capaz ¿buscaría la forma pasiva (dejando de comer, o bien 
tomando sobredosis de algún medicamento, etc.) de terminar con su vida? 
( ) Si ( ) No sé ( ) No 



9.- Se requieren cambiar las pautas culturales para suprimir las prohibiciones jurídicas que 
atentan contra los deseos de un paciente terminal de cáncer capaz a tener una muerte digna. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

10.- Se desconoce el número de pacientes terminales de cáncer así como también sus 
necesidades y las de sus familiares. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 1 .- El paciente terminal de cáncer 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 práctica del Suicidio Médicamente Asistido (SMA) se justifica ya que evitaría un 
sufrimiento insoportable y poco probable de controlar. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

13 .- La aspiración legítima 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 psíquico del paciente terminal de cáncer capaz, así como el desgaste 
emocional y económico de sus familiares. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 5.- El Suicidio Médicamente asistido (SMA) en un paciente terminal de cáncer es un acto 
piadoso. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 6.- Nadie que no sea el propio paciente terminal de cáncer 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 ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

1 8.- El Suicidio Médicamente Asistido (SMA) debe practicarse sólo después de contar con 
la aprobación del paciente terminal capaz, de datos clínicos, de laboratorio y gabínete, 
suficientes para elaborar un diagnóstico que señale un diagnóstico 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 
termínal de cáncer 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 elimínar el dolor. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 



Tipo de cuestionario C 
Profesión/Ocupación: ________________________ _ 
¿Ha tenido o tiene algún familiar con cáncer? ( )  Si ( ) No 
Fecha de aplicación: __ / /1998 
A continuación se presentan una serie de enunciados respecto a los cuales algunas personas 
están de acuerdo y otras en desacuerdo. Marque con una cruz la OPCIÓN QUE MÁs SE 
ASEMEJE A SU OPINIÓN. 

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 decisión. 
SUICIDIO MÉDICAMENTE 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 cáncer, sabiendo 
que no habrá mejoria y mucho menos una recuperación 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 paz y sin dolor de un paciente terminal de cáncer capaz debería ser un 
derecho constitucional 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) 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 ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

5.- El Suicidio Médicamente Asistido (Eutanasia Voluntaria Activa) en pacientes 
terminales de cáncer capaces es considerado como un acto piadoso 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) 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 prolongación del sufrimiento de los pacientes 
terminales. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 



2 1 .- Si se legalizara el Suicidio Médicamente Asistido se perdería la confianza a los 

médicos. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

22.- El legalizar el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) disminuiría los ingresos 
económicos 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 oncológica privada disminuirían 

notablemente al legalizar el Suicidio Médicamente Asistido en pacientes terminales de 
cáncer capaces. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

25.- La aceptación del Suicidio Médicamente Asistido en pacientes terminales de cáncer 

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 cáncer capaz ¿solicitaría el Suicidio Médico 

Asistido sólo que estuviera legalizado? 
( ) Si ( ) No sé ( ) No 

27.- Si el Suicidio Médico Asistido no fuera legalizado, y Ud. fuera un paciente terminal de 
cáncer capaz ¿buscaría la forma pasiva (dejando de comer, o bien tomando sobredosis de 

algún medicamento, etc.) de terminar con su vida? 
( ) Si ( ) No sé ( ) No 

28.- Los tratamientos médicos a que es sometido un paciente terminal de cáncer no son 

dolorosos 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

29.- La calidad de vida de un paciente terminal de cáncer es muy baja 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

30.- Los tratamientos contra el cáncer que debe consumir un paciente terminal son de bajo 

costo. 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo 

3 1 .  - El médico debe respetar la decisión del paciente terminal de cáncer 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 cáncer capaz 
( ) Totalmente de acuerdo ( )  De acuerdo ( )  Indiferente ( ) En desacuerdo ( ) 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 ( )  En desacuerdo ( ) 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:\P ACIE.SPL: 

ACTITUDES DE LOS PACIENTES CON CANCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL; 
MODEL A:FACTOR LOADINGS, FACTOR CORRELA TION, ERROR V ARlANCE INV ARlANT 
OBSERVED VARIABLES: V4 V9 VIO  V21 V22 V26 V40 V41 V47 V50 
CORRELATION MATRIX FROM FILE A:PACLPML 
SAMPLE SIZE=213  
LATENT VARIABLES=FI F2  F3  F4 
RELATIONSHIPS: 
V26 V40 V50=FI 
V4 V9=F2 
VIO V47=F3 
V21 V22 V41=F4 
END OF PROBLEM 

Sample Size = 2 13  

ACTITUDES DE LOS PACIENTES CON CANCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL; 

CORRELATION MATRIX TO BE ANAL YZED 

V4 V9 VIO  V21 V22 V26 
------ -.-._- ------ ------- --------

V4 1 .00 
V9 0.47 1 .00 

VIO 0.00 0.04 1 .00 
V21 -0.06 -0. 1 7  0.06 1 .00 
V22 -0.04 0.02 -0.02 0.43 1 .00 
V26 0.09 0. 1 1  0.26 0. 1 1  0.20 1 .00 
V40 0.21 0.21 0. 17  0. 1 7  0. 19  0.50 
V41 0.20 0.14 0.12 0.23 0.27 0.20 
V47 -0.01 0.03 0.50 0.29 0. 1 4  0.27 
V50 0.30 0.35 0.38 0. 1 7  0.07 0.48 



CORRELATION MATRIX TO BE ANAL YZED 

V40 V41 V47 V50 
---- --- -----

V40 1 .00 
V41 0. 19  1 .00 
V47 0.1 3  0. 14 1 .00 
V50 0.56 0. 17 0.32 1 .00 

ACTITUDES DE LOS PACIENTES CON CANCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL; 
Nwnber of Iterations = 13  

LISREL ESTIMATES (MAXIMUM LIKELIHOOD) 

V4 = 0.62*F2, Errorvar.= 0.61 , R2 = 0.39 
(0.087) (0.097) 
7.19 6.32 

V9 = 0.75*F2, Errorvar.= 0.44 , R2 = 0.56 
(0.094) (0.12) 
7.97 3.78 

VIO = 0.69*F3, Errorvar.= 0.52 , R2 = 0.48 
(0.085) (0.098) 
8. 10  5.36 

V21 = 0.77*F4, Errorvar.= 0.41 , R2 = 0.59 
(0.10) (0.14) 

7.38 2.98 

V22 = 0.56*F4, Errorvar.= 0.69 , R2 = 0.3 1 
(0.090) (0.098) 
6.\9 7.03 

V26 = 0.59*FI, Errorvar.= 0.65 , R2 = 0.35 
(0.069) (0.073) 
8.50 8.99 

V40 = 0.66*FI ,  Errorvar.= 0.56 , R2 = 0.44 
(0.068) (0.068) 
9.78 8 .19 

V41 = 0.34*F4, Errorvar.= 0.88 , R' =  0.\2 
(0.083) (0.092) 
4.16 9.58 

V47 = o.n*F3, Errorvar.= 0.48 , R2 = 0.52 
(0.086) (0.10) 
8.3 1 4.75 

V50 = 0.86*FI, Errorvar.= 0.27 , R2 = 0.73 
(0.066) (0.068) 
1 3.01 3.91 
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CORRELATION MATRIX OF INDEPENDENT VARIABLES 

F I  F2 F3 F4 

FI 1 .00 

F2 0.49 1 .00 
(0.08) 

6.00 

F3 0.53 0.04 1 .00 
(0.08) (0. 1 0) 

6.89 0.36 

F4 0.30 -0. 1 3  0.3 1 1 .00 
(0.09) (0.10) (0.10) 

3.33 - 1 .23 3 . 16  

GOODNESS O F  FIT STA TISTICS 

CHI-SQUARE WITH 29 DEGREES OF FREEDOM = 84.21 (P = 0.00000028) 
ESTIMATED NON-CENTRALITY PARAMETER (NCP) = 55.21 

MINIMUM FIT FUNCTIO)/ V ALUE = 0.40 
POPULATION DISCREPANCY FUNCTION V ALUE (FO) = 0.26 

ROOT MEAN SQUARE ERROR OF APPROXIMA TION (RMSEA) = 0.095 
P-VALUE FOR TEST OF CLOSE FIT (RMSEA < 0.05) = 0.00 1 3  

EXPECTED CROSS-VALIDA nON INDEX (ECVI) = 0.64 
ECVI FOR SATURATED MODEL = 0.52 

ECVI FOR INDEPENDENCE MODEL = 2.42 

CHI-SQUARE FOR INDEPENDENCE MODEL WITH 45 DEGREES OF FREEDOM = 494.94 
INDEPENDENCE AlC = 514.94 

MODEL AlC = 1 36.2 1 
SATURATED AlC = 1 10.00 

INDEPENDENCE CAlC = 558.60 
MODEL CAlC = 249.73 

SATURATED CAIC = 350. 1 3  

ROOT MEAN SQUARE RESIDUAL (RMR) = 0.072 
ST ANDARDIZED 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) = 1 26.43 
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CONFIDENCE LIMITS COULD NOT BE COMPUTED DUE TO TOO SMALL P-V ALUE FOR 
CHI-SQUARE 

ACTITUDES DE LOS PACIENTES CON CANCER EN FASE PRE-TERMINAL Y TERMINAL; 

SUMMARY STATISTICS FOR FITTED RESIDUALS 
SMALLEST FITTED RESIDUAL = -0. 1 4  
MEDIAN FITTED RESIDUAL = 0.00 
LARGEST FITTED RESIDUAL = 0.23 

STEMLEAF PLOT 
- 1 1421 100 
- 0187 
- 0133333221 1 000000000000000 

01 1 122234444 
01667788 
1 100234 
1 17 
213 

SUMMARY STATISTICS FOR STANOARDIZED RESIDUALS 
SMALLEST STANOARDIZED RESIDUAL = -3.03 
MEDIAN STANOARDIZED RESIDUAL = 0.00 
LARGEST STANOARDIZED RESIDUAL = 3.58 

STEMLEAF PLOT 
- 3 100 
- 219752 
- 1 199961 0  
- 018544320000000000000 

01 1 1234479 
1 101444568 
2100279 
31556 

LARGEST NEGATIVE STANOARDIZED RESIDUALS 
RESIDUAL FOR V21 ANO V9 -3.03 
RESIDUAL FOR V21 ANO V I O  -2.88 
RESIDUAL FOR V22 ANO V I O  -2.69 
RESIDUAL FOR V47 ANO V40 -2.99 

LARGEST POSITIVE STANOARDIZED RESIDUAL S 
RESIDUAL FOR V40 ANO V26 3.48 
RESIDUAL FOR V41 ANO V4 3.58 
RESIDUAL FOR V 4 1  ANO V9 2.73 
RESIDUAL FOR V47 ANO V21 3.48 
RESIDUAL FOR V50 ANO V I O  2.93 
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THE MODIFICATION INDICES SUGGEST TO ADD THE 
PATH TO FROM DECREASE IN CHI-SQUARE NEW ESTIMATE 
V I O  F4 1 3.3 -0.37 
V21 F2 8.5 -0.29 
V41 F2 1 3 .0 0.29 
V 47 F4 1 3.3 0.39 

THE MODIFICATION INDICES SUGGEST TO ADD AN ERROR COY ARIANCE 
BETWEEN ANO DECREASE IN CHI-SQUARE NEW ESTIMATE 
V21 V9 9.6 -0. 1 9  
V40 V26 1 2 . 1  0.20 
V47 V21 8.9 0. 1 7  
V50 V I O  8.0 0. 1 5  

THE PROBLEM USED 1 5992 BYTES (= I .5% OF AVAlLABLE WORKSPACE) 

TIME USED: 1 .8 SECONOS 
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