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RESUMEN

El significado de morir con dignidad a la luz de los procedimientos de muerte médicamente
asistida tales como eutanasia y suicidio médicamente asistido, visto desde la percepcion y
actitudes del personal de salud de medicina, enfermeria y trabajo social en el estado de Nuevo
Ledn, han sido los ejes centrales de esta investigacion.

Las preguntas que guian este estudio son ;jExiste una relacion estadistica entre la profesion que
ejerce el personal de salud y su actitud y percepcion acerca de los diversos medios que ayuden
a las personas a tener una muerte digna?, ;El apego a las creencias religiosas o ideologicas
constituyen un factor predominante en la percepcion y actitud del personal de salud sobre los
procedimientos de muerte médicamente asistida?, ;Cual seria la postura del personal de salud
ante una propuesta de legalizacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida en
México? y (El personal de salud identifica a los procedimientos de muerte médicamente asistida
como parte del concepto de morir con dignidad?

Para dar respuesta estas preguntas se realizé una investigacion de disefo cuantitativo con el fin
de reflejar, de forma estadistica, la percepcion de los actores involucrados en esta tematica, sus
actitudes hacia el tema y sus opiniones respecto a una posible legalizacion. Para lo anterior,
participaron 316 profesionales de la salud, esta investigacion fue de corte transversal
descriptiva; dentro de la cual se realizaron correlaciones entre las variables de estudio.

Como resultado se encontrd que no hay una relacidn significativa entre la profesion del personal
de salud y la percepcion y actitudes que tienen acerca de los diversos medios que ayuden a las
personas a tener una muerte digna. Sin embargo, el analisis de los datos permiti6 identificar la
relacion significativa que existe entre la creencia en Dios y la practica de alguna religion ya que
se encontro relacion estadistica, ya que el personal de salud que reconoci6 tener un mayor apego
a las creencias religiosas mostr6 a su vez una menor aceptacion hacia los procedimientos de
muerte médicamente asistida, ya sea eutanasia o suicidio médicamente asistido.

Otro de los hallazgos sobre la percepcion del personal de salud ante una propuesta de
legalizacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida en México, los resultados
en general fueron favorables ya que el personal de salud manifestd estar a favor de que exista
una legalizacion de dichos procedimientos en el pais. Por lo anterior, en cuanto al tema
legislativo se puede decir que existe una aceptacion por parte del personal de salud para que se
cambien las leyes en México a favor de las personas que soliciten ayuda para morir, siempre y
cuando haya una justificacion médica y en mayor aceptacion que el diagnostico sea de una
situacion de enfermedad terminal.

Por ultimo, se puede afirmar que el personal de salud identific6 como parte del concepto de
morir con dignidad las medidas que se enfocan a la limitacion del esfuerzo terapéutico, a palear
los sintomas y morir en un entorno no hospitalario, ya que fueron afirmaciones que tuvieron
mayor aceptacion cuando seleccionaron la forma en como les gustaria que su vida concluyera
si tuvieran una enfermedad terminal, también mostraron aceptacion a los procedimientos de
muerte médicamente asistida como parte del concepto de morir con dignidad. Es importante
precisar que todos y cada uno de ellos es parte del abanico de posibilidades que un paciente
pudiera tener al final de su vida, ya que en el caso de México los procedimientos de muerte
médicamente asistida no son aiin una posibilidad legal.
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INTRODUCCION

La regularizacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida como un medio para
que las personas puedan morir con dignidad, es un tema que desde finales del siglo pasado ha
ido avanzando en paises tanto de Europa como de América Latina, tal es el caso de Espaiia quien
en el afio 2021 hace efectivo el derecho de las personas a decidir, en un contexto médico, como
desean concluir con su vida en caso de enfrentar una enfermedad catastréfica y/o terminal (Ley
Organica 3/2021 de regulacion de la eutanasia). Del otro lado del continente, Colombia se ha
posicionado con avances importantes en el tema al regular la eutanasia, ya que desde el 2015 se
ha practicado la eutanasia como una ayuda médica para personas con enfermedad terminal y a
personas con enfermedades incurables avanzadas (Correa, 2020).

En el caso de México como en la mayoria de los paises del mundo, la regulacion de la eutanasia
y/o el suicidio médicamente asistido, son procesos que no se encuentran actualmente en la
agenda publica, si bien el tema de la muerte digna si ha sido abordado desde el poder legislativo
a través de reformas en la Ley General de Salud para legislar acerca de los cuidados paliativos
y las voluntades anticipadas (Congreso de la Union, 2009), mas no asi, sobre los procedimientos
de muerte médicamente asistida.

El abordaje de este tema puede realizarse desde diversas posturas, una de ellas es desde la
perspectiva de los actores que participan, en primer lugar el paciente que enfrenta una situacion
de salud que merma significativamente su calidad y/o prondstico de vida, también puede ser
retomado desde la vision de la familia que acompana al paciente en el proceso de enfermedad y
que a su vez enfrenta desafios tanto en ambito emocional como econdémico, de igual manera,
desde la mirada del personal de salud, quienes desde las clinicas y hospitales de especialidades
les corresponde la atencion, el respeto, la proteccion y garantia del derecho humano a la salud
de las personas que acuden a un servicio médico.

Sin embargo, en el caso particular de este estudio, el tema de los procedimientos de muerte
médicamente asistida y su relacion con el concepto de morir con dignidad se aborda desde la
percepcion del personal de salud. Es pertinente referir que para el desarrollo de esta
investigacion se utilizaron aspectos tanto teoéricos como metodologicos, cuyo marco de analisis
se centro en la bioética y la perspectiva de los derechos humanos. En lo que respecta al aspecto
metodoldgico, este estudio se desarrolld bajo un enfoque cuantitativo, con el cual se busco
comprobar la relacion estadistica entre la percepcion del personal de salud y los aspectos de su
profesion, de sus creencias, de la religion que profesan y su actitud hacia una posible
legalizacion de dichos procedimientos en México.

Cabe mencionar que este estudio se presenta mediante cinco capitulos, en el primero se brinda
un panorama general acerca del tema, comenzando por analizar conceptos relacionados con la
muerte digna y explica los diferentes medios que se identifican como ayuda al bien morir en la
etapa final de la vida, especificamente se aborda los procedimientos de muerte médicamente



asistida tales como la eutanasia y el suicidio médicamente asistido. Asimismo, se hace una
recapitulacion de los avances que han tenido en México las politicas de atencion para personas
que se encuentran en una situacioén terminal, asi como los antecedentes basados en algunos
estudios que se han realizado en este pais, dirigidos a la poblacion del sector salud respecto a
este tema. Dentro de este capitulo también se reflexiona acerca de la situacion de vulnerabilidad
que enfrentan los pacientes que pasan por una enfermedad terminal y cudles han sido los
aspectos socioculturales y politicos que han obstaculizado los avances del tema en México.
También se plantean las preguntas de investigacion, los objetivos e hipdtesis derivadas de los
antecedentes bibliograficos del tema, asi como la pertinencia y relevancia de este trabajo
doctoral de investigacion.

En el segundo capitulo se desarrollan las perspectivas principales que enmarcan este estudio,
por un lado, la bioética y por otro los derechos humanos, asimismo, se hace un analisis de los
principales derechos que se involucran en el concepto de morir con dignidad, especificamente
los relacionados a los procedimientos de muerte médicamente asistida; eutanasia y suicidio
médicamente asistido. Para tal efecto se incluyeron importantes tesis presentadas por autores
referentes en la materia tales como Alvarez-del Rio (2017), Mendoza (2021), Pérez-Tamayo
(2014), Malespina (2017), Mafion (2016), Kraus (2019) y Flemate (2015). También se incluye
una revision de los procesos que se desarrollaron en diversos paises precursores de la
legalizacion de estos procedimientos, asi como los resultados que ha tenido esta practica médica
en dichos paises.

En el capitulo tres se desarrolla la metodologia aplicada en este estudio, el disefio de
investigacion que se utilizo, la técnica de recoleccion de informacion y elaboracion de
instrumento (cuestionario), la seleccion de la muestra y la recoleccion de datos. Asimismo, se
narran las implicaciones éticas del estudio y el proceso metodoldgico utilizado para el analisis
de datos.

En el cuarto capitulo se presentan los resultados de la investigacion, en el cual se muestra el
analisis de los resultados cuantitativos que fueron obtenidos, por lo que se describe datos
sociodemograficos y caracteristicas del perfil del personal de salud que participaron en el
estudio, también se incluyen los resultados que de acuerdo a las pruebas estadisticas utilizadas
resultaron significativos, ademas de que se muestra la relacion de variables que presentan mayor
significancia, aspectos que contribuyeron para poder responder las hipdtesis que fueron
planteadas en este estudio.

Finalmente, en el capitulo cinco se exponen las conclusiones, las reflexiones finales y las
propuestas derivadas de este estudio, del mismo modo, se presentan las posibles lineas de
investigacion que se pueden continuar y que se considera permitiran tener mayores hallazgos y
evidencias sobre la pertinencia de avanzar tanto académicamente como en el marco de las
politicas sociales de salud que es en donde se involucra esta tematica.



CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este capitulo busca proporcionar informacion que permita la mejor comprension sobre la muerte
médicamente asistida, por lo que primeramente se realizara una breve reflexion sobre el
concepto de la muerte y la muerte digna. Posteriormente, se describen cuales son los principales
medios que se identifican como ayuda a las personas en la etapa final de la vida, destacando
aquellos sobre los cuales se centra esta investigacion: eutanasia y suicidio médicamente asistido,
también se hara referencia a otros conceptos que se relacionan con el tema, tal como la objecion
por conciencia y la obstinacion terapéutica.

1.1. Antecedentes de la investigacion

Uno de los puntos que se desarrolla en este apartado es la descripcion de la evolucion que ha
tenido en México la politica de atencion hacia las personas en situacion terminal, dado que esto
permitird tener un panorama general sobre los avances y retos que se tienen sobre este tema. Del
mismo modo, se presentan algunos estudios llevados a cabo en el contexto de México sobre los
procedimientos de muerte médicamente asistida, en donde han participado personal de salud,
estas investigaciones permiten valorar la importancia de tener una mayor incidencia académica
y cientifica que abone a incrementar el conocimiento sobre la muerte médicamente asistida en
México.

1.1.1. Sobre la muerte y la muerte digna

Hablar del fin de la vida conlleva analizar diferentes temas relacionados con la muerte y con la
forma en cémo las personas enfrentan este proceso inevitable del ser humano. Es decir, hay
situaciones en las que el proceso del final de la vida va acompanado de sufrimiento, ya sea fisico
o mental, o simplemente se llega a esta etapa en condiciones que no son deseables para algunas
personas; lo anterior, ha sido tema de estudio y debate, a lo cual se le ha denominado “muerte
digna”, o lo que, en términos de derechos humanos se ha definido como el “derecho a morir con
dignidad”.

Por lo que, para comenzar a analizar el tema, es pertinente abordar dos conceptos claves: muerte
y dignidad, asi como la nocion que se ha construido en torno a la denominada muerte digna.

1.1.1.1. Muerte

Aréchiga (2019: 225) presenta algunas definiciones de muerte que se aplican desde la medicina;
una de ellas la define como la ausencia de signos vitales clinicamente detectables, es decir,
cuando el corazdn deja de latir y la persona deja de respirar, hay un descenso de la presion
sanguinea que la hace indetectable, hay una dilatacion de las pupilas y se da un descenso de la
temperatura del cuerpo. Otra definicion refiere que la muerte llega cuando hay una ausencia de
actividad eléctrica cerebral; esto se realiza a través de un electroencefalégrafo que determina
una serie de trazos (rectos).

La Ley General de Salud define la muerte de la siguiente manera:

Articulo 343. Para efectos de este Titulo, la pérdida de la vida ocurre cuando se presentan
la muerte encefalica o el paro cardiaco irreversible. La muerte encefalica se determina
cuando se verifican los siguientes signos:

1. Ausencia completa y permanente de conciencia;



2. Ausencia permanente de respiracion espontdnea, y

3. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, ausencia
de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia de respuesta a estimulos
nociceptivos.

Se deberd descartar que dichos signos sean producto de intoxicacion aguda por
narcéticos, sedantes, barbitiricos o sustancias neurotropicas.

Articulo 344. Los signos clinicos de la muerte encefalica deberan corroborarse por
cualquiera de las siguientes pruebas:

e FElectroencefalograma que demuestre ausencia total de actividad eléctrica,
corroborado por un médico especialista;

® Cualquier otro estudio de gabinete que demuestre en forma documental la
ausencia permanente de flujo encefalico arterial (Congreso de la Unidn, 1984).

Por otra parte, Aréchiga (2019:223) refiere que el tema de la muerte es algo que a la sociedad
en general le cuesta trabajo abordar y existen diversas causas, entre ellas aspectos psicoldgicos,
como temor 0 angustia, pero también hay aspectos culturales, que hacen de esta tematica un
tabu.

Sin embargo, aunque sea un tema poco abordado, Aguilera y Gonzélez (2013: 163), indican que
la idea de la muerte ha estado presente de diferentes maneras como un hecho tanto universal
como particular, como un hecho colectivo y también personal; los autores consideran que la
muerte se percibe como un fendmeno externo a la conciencia de las personas, como un hecho
objetivo en el que biologicamente no hay reversibilidad; es decir la muerte representa la
caducidad de la vida.

Por otro lado, muy poco se habla de la muerte como parte de la vida, como hecho intrinseco al
proceso vital de la persona y por lo tanto no hay una preparacion para tener una buena muerte.
Aguilera y Gonzalez (2013: 163) manifiestan que prepararse para la muerte implicaria lo que
ellos llaman “el cuidado de si mismo” o “el cuidado de la muerte”, y reflexionan acerca de que
ese cuidado se debe llevar a cabo a lo largo de toda la vida, como parte de un ejercicio vital que
implica responsabilidad; mismo que esta ligado a la dignidad humana, ya que el cuidar de la
propia muerte presenta una mayor oportunidad para tener una muerte digna.

Tal como lo reflexiona Aréchiga (2019: 225), si se pudiera meditar y hacer consciente el hecho
de que no se puede huir de la muerte, y descubrir que el temor no es solo a la muerte, sino a la
enfermedad, a envejecer, a perder las cosas que una persona considera como valiosas, entonces
se podria entender la importancia de que las personas deberian estar preparadas para su propia
muerte; de esa manera se podria incorporar el elemento de la dignidad, el cual hace referencia a
un sentimiento de respeto hacia si mismo, de confianza y comprension, y que si este elemento
se puede mantener en el proceso de morir, le da significado a lo que seria morir con dignidad.

1.1.1.2. Muerte digna

En este punto Aguilera y Gonzalez (2013), argumentan que hay un problema en el concepto de
muerte y dignidad humana en una sociedad clasista y en la que predomina un sistema de
capitalismo, ya que no existe igualdad en el tema; es decir, la muerte no es democratica ni
equitativa, ya que no es igual la forma en la que la enfrentan las personas que les toco nacer en
paises subdesarrollados o con conflictos bélicos.



Estos autores citados con anterioridad manifiestan que la muerte en un sistema capitalista sufre
un proceso de instrumentalizacion, donde hasta los lugares en los que yacen los cuerpos de las
personas fallecidas tienen un valor simbolico de poder y estatus. En este sentido, la dignidad no
es respetada al final de la vida en aquellas sociedades donde existen profundas desigualdades
sociales.

(...)alos desdichados sin suerte, predestinados a morir cruelmente, se les deja podrir donde
sea, claro, siempre y cuando, no interrumpan la vida cotidiana de aquellos que se consideran
mas importantes, les causen problemas de conciencia y conflictos morales, o simplemente,
porque les parezca poco estético (Aguilera y Gonzélez, 2013: 172).

Por lo anterior, Aguilera y Gonzalez (2013) abogan por trabajar en quitarle a la muerte este
simbolismo de poder, desclasarla, hacerla democratica, equitativa; que todas las personas, y no
solo aquellas con poder economico, tengan derecho a una vida digna y por ende también a una
muerte digna.

Por otra parte, Taboada (2000) sefiala que la concepcion de que todas las personas tienen el
derecho a morir con dignidad ha sido y es un debate en los temas bioéticos contemporaneos y
que estan relacionados con el final de la vida humana, quienes estan a favor del derecho a una
muerte digna, sefialan que este derecho implica el poder disponer de la propia vida mediante
procedimientos como la eutanasia o el suicidio médicamente asistido, y ponen como centro del
argumento el respeto a la libertad individual o autonomia del paciente.

De esa manera se sostiene que a ninguna persona se le puede obligar a vivir en condiciones de
sufrimiento extremo si ésta no lo desea, por lo que los procedimientos para terminar con la vida
de una forma médicamente asistida representan actos de beneficencia hacia pacientes que
atraviesan por situaciones limites al final de su vida (Taboada, 2000).

Por su parte Alvarez del Rio (2017) alude que el término dignidad, al ser ambiguo, se ha usado
tanto para defender como para atacar procedimientos tales como la eutanasia o el suicidio
médicamente asistido, por lo que la autora prefiere utilizar el término en un sentido subjetivo vy,
con esto, se refiere a que la dignidad esta en funcién de lo que un paciente establezca como
condiciones minimas aceptables de vida, que es lo que finalmente interesa y que puede definirse
por el propio paciente.

En este sentido, Aguilera y Gonzalez (2013: 163), refieren que si la muerte y el buen morir son
parte integral de una persona, entonces la discriminacion violenta la dignidad humana, por lo
que, en el caso de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, al negarle a una persona la
posibilidad de realizarse alguno de estos procedimientos de muerte médicamente asistida,
constituye un acto de negacion de uno de sus derechos fundamentales; los autores consideran
que privar a una persona de tener una muerte digna y mantenerla dependiente de medios
desproporcionados o no deseados, va en contra del cuidado de si mismo y de su propia muerte.

1.1.2. Principales medios que forman parte de la muerte digna

Es importante que en el abordaje del tema de muerte digna, se definan cudles son los diversos
medios que se utilizan (de acuerdo a lo permitido legalmente en cada pais) para ayudar a las
personas al final de sus vidas a tener una muerte con el menor sufrimiento o dolor innecesario,
asi como a no estar expuestas a medios desproporcionados o extraordinarios para seguir
manteniendo la vida; lo anterior, debido a que existen procedimientos que, en ocasiones, pueden



generar confusion respecto a su definicion y alcance. Los cuidados paliativos, la voluntad
anticipada, la suspension de tratamientos ya no curativos, la limitacion del esfuerzo terapéutico
y rechazo al tratamiento, ademas de los procedimientos de muerte médicamente asistida, como
eutanasia y suicidio médicamente asistido, son los medios mas conocidos para ayudar a las
personas a tener una muerte digna (véase la figura 1).

Por lo anterior, a continuacidn, se revisan los conceptos, asi como los alcances de algunos de
estos medios, esto con el propdsito de describirlos y de visualizar que existen diversas
alternativas para tener una muerte digna.

1.1.2.1. Cuidados paliativos

En primera instancia estan los cuidados paliativos; de acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud, son aquellos procedimientos que:

...mejoran la calidad de vida de los pacientes y sus allegados cuando afrontan problemas
inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Previenen y alivian el sufrimiento a
través de la identificacion temprana, la evaluacion y el tratamiento correctos del dolor y
otros problemas, sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual. Los cuidados paliativos
estan reconocidos expresamente en el contexto del derecho humano a la salud. Deben
proporcionarse a través de servicios de salud integrados y centrados en la persona que
presten especial atencion a las necesidades y preferencias del individuo (OMS, 2018: 1).

Por su parte Alvarez del Rio (2017: 120) lo define como el cuidado activo y total de aquellas
personas que padecen una enfermedad que no responde a tratamiento curativo; por lo tanto, se
vuelve necesario proporcionar alivio mediante el tratamiento del dolor y otros sintomas, asi
como la atencidn de aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales.

1.1.2.2. Limitacion del esfuerzo terapéutico

Otro tipo de medio que contribuye a que los pacientes puedan tener una muerte digna es la
limitacion del esfuerzo terapéutico, la cual se define como:

La suspension o el inicio de tratamientos cuando, de acuerdo con la evidencia médica,
dichos tratamientos son inutiles o ftiles, ya que solo consiguen prolongar la vida
bioldgica, retrasando la muerte inminente, pero sin posibilidad de proporcionarle una
recuperacion funcional con una calidad de vida minima (Alvarez del Rio, 2017: 121).

La limitacion del esfuerzo terapéutico se aplica en aquellos pacientes que, a juicio del equipo
médico que le brinda tratamiento, se ha llegado a la condicion de irrecuperabilidad, ya sea por
tratarse de enfermos terminales, o bien en casos de que la gravedad de su enfermedad los acerque
a la muerte a pesar de la terapia aplicada; la limitacion del esfuerzo terapéutico también enfrenta
dificultades en su aplicacion, ya que no existe un consenso explicito en la forma de tomar las
decisiones y en qué se fundamente en bases éticas, legales o técnicas; asimismo, no hay
consenso sobre quiénes participan en la toma de medidas, grado de informacion y participacion
del paciente o familiar y como se lleva a la practica (Canteros, Lefeubre, Toro y Herrera, 2007).

1.1.2.3. Voluntades anticipadas

Adicionalmente, se contempla la voluntad anticipada, la cual se refiere a la declaracion que
realiza de forma voluntaria una persona mayor de edad o emancipada, contando con plena
capacidad de goce y ejercicio de sus facultades mentales, mediante la cual sefiala con antelacion



qué es lo que desea para si en relacion al o los tratamientos y cuidados de salud, en caso de
encontrarse en un escenario determinado que no le permita manifestarse al respecto,
particularmente en caso de encontrarse en una situacion de enfermedad terminal derivada de un
proceso natural o como consecuencia de un accidente fortuito. La voluntad anticipada privilegia
el principio de autonomia (Colegio de Bioética AC, S/F). Asimismo, permite a las personas
morir con dignidad, respetando sus deseos y decisiones al final de la vida.

Kraus (2007:1) refiere que son dos los pilares fundamentales de las voluntades anticipadas:

1) Cualquier persona tiene derecho a rechazar un tratamiento médico, incluyendo los que
prolonguen la vida. El rechazo, idoneamente —esto sucede cuando existe una buena e
inteligente relacion entre médico y paciente— debe ser aceptado y cumplido por el médico
que atiende al enfermo.

2) Cualquier persona tiene derecho a formalizar sus voluntades anticipadas.

Mientras que para Vanda (2017:125) la voluntad anticipada entra en vigor cuando la persona ya
no es capaz de expresarla.

1.1.2.4. Muerte médicamente asistida

Ahora bien, respecto al concepto de muerte médicamente asistida, Alvarez del Rio (2005: 42)
la define, en un sentido general, como la ayuda que otorga un médico a un paciente para terminar
con su vida, ya sea que lo haga mediante la eutanasia o el suicidio médicamente asistido.

Si bien la eutanasia o el suicidio médicamente asistido se consideran opciones para los pacientes
con enfermedad terminal que padecen un sufrimiento intolerable y para quienes no hay
alternativas de tratamiento, a estos pacientes simplemente lo que se esta haciendo es acelerar la
muerte que, de todas formas, llegara en tiempo breve (Alvarez del Rio, 2013). Al respecto, y
como se revisara en esta investigacion, esto puede variar segun las legislaciones de los diferentes
paises; por ejemplo, en Holanda y Bélgica se puede ayudar a morir a pacientes que no
necesariamente enfrentan una enfermedad terminal.

Por lo anterior, es importante reflexionar que existen otras situaciones en las que la eutanasia o
el suicidio médicamente asistido también representan una opcion, tales como: pacientes con una
situaciéon de capacidad mental competente que sufren una incapacidad fisica (por ejemplo,
personas tetrapléjicas) y pacientes con estado general aceptable, pero con diagnostico que los
incapacitara (por ejemplo, enfermos de Alzheimer) (Alvarez del Rio, 2013).

Respecto al procedimiento denominado eutanasia, etimoldgicamente proviene de dos palabras
griegas: eu buena y thanatos muerte; de ahi su significado de “buena muerte”. Es una forma de
muerte voluntaria que se da en un contexto particular: la atencion médica en el final de la vida
(Alvarez del Rio, 2013). También se ha definido como el procedimiento que un médico realiza
para terminar con la vida de un paciente, quien previamente ha solicitado de su ayuda para
concluir con su vida y con esto poner fin a un sufrimiento innecesario (Alvarez del Rio, 2013).

Este mismo autor hace una reflexion sobre lo que no es eutanasia y que es importante precisarlo
para fines de este estudio, con el propdsito de no generar confusion en su abordaje:

e No dar o suspender un tratamiento que se considera inutil, ain y cuando esto cause la
muerte del paciente. Aunque a esta opcion se le ha denominado eutanasia pasiva, este



término tiende a ser sustituido por el de limitacion del esfuerzo terapéutico, que se aplica
cuando el tratamiento no se justifica en situaciones de soporte vital.

e No se considera eutanasia cuando se dan medicamentos para aliviar el dolor u otros
sintomas y esto tiene como consecuencia que se adelante la muerte del paciente (también
conocida como eutanasia indirecta). Aqui cabria también la sedacion profunda que
consiste en una sedacion permanente en la conciencia de un paciente cuya muerte se
prevé muy proxima.

e (uidados paliativos. Que tal como ya se habia referido solo buscan conseguir la mejor
calidad de vida posible y el maximo bienestar de la persona enferma, a través del control
de los sintomas fisicos, psiquicos y de sus necesidades espirituales y sociales.

e Terminacion activa de la vida sin solicitud expresa, que consiste en la decision médica
de concluir con la vida de un paciente sin solicitud expresa, cuando se considera que es
lo mejor para resolver su situacion. También se denomina eutanasia no voluntaria.

De esta manera, la eutanasia implica dos elementos imprescindibles: la voluntad del paciente
que se acompana de una solicitud expresa y la participacion de personal médico en la induccion
de la muerte de un paciente. Por tal razon, cuando se habla de eutanasia, por definicion es activa,
voluntaria, y directa, ya que otras acciones, tal como se ha sefialado tienen otro nombre
especifico.

Respecto al suicidio médicamente asistido, Alvarez del Rio (2013) sefiala que es el acto de
proporcionar a un paciente, fisicamente capacitado, los medios para suicidarse (como seria una
prescripcion de barbitlricos), para que €ste subsecuentemente actué por cuenta propia, este se
distingue de la eutanasia, en la que el médico ademas de proporcionar los medios, es agente real
de la muerte en respuesta a la solicitud del paciente, en este caso la accion de quitarse la vida, a
diferencia de la eutanasia, es realizada por el propio paciente.

Figura 1. Medios que sirven para conseguir la muerte digna.
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Fuente: Elaboracion propia.

Con la finalidad de clarificar algunos aspectos que también acompanan la muerte digna, se
considera pertinente precisar dos conceptos que se involucran en el tema de estudio; uno de ellos
es la objecion por conciencia y otro es la obstinacion terapéutica.

1.1.2.5. Objecion por conciencia

La objecion por conciencia es entendida como la “pretension publica individual de un
imperativo ético personalmente advertido en colision con un deber juridico contenido en la ley”
(Lee, Sotelo y Monroy s/f:1); es decir, se define como la pretension de incumplir una ley por
motivos religiosos o ideoldgicos y, en este sentido, la objecion por conciencia plantea una
confrontacion entre las obligaciones establecidas por el Derecho, la ética del médico, y entre
¢éstas y la ideologia del paciente (Lee, Sotelo y Monroy s/f).

Respecto a este tema, como Solis (2012: 122) sefiala que tanto la libertad de pensamiento, de
conciencia y la religiosa, son el marco en donde se insertan los conflictos individuales entre la
exigencia juridica y la moral, en ese sentido, se parte de dos criterios morales distintos; eso es a
lo que se le denomina objecidn por conciencia.

Este autor refiere que la objecion por conciencia involucra, por un lado, la relacion médico-
paciente, porque en ella se confronta a dos conciencias frente a un bien que trasciende a ambos:
la vida y sus valores, la objecion por conciencia, como derecho, exige la proteccion de la libertad
del médico de objetar y del paciente a fin de evitar consecuencias discriminatorias o represalias
injustas, enfatizando que la objecidon no es un pretexto para no cumplir con los deberes que
correspondan al sistema de salud (Solis, 2012).

Por otro lado, la objecion por conciencia no es exclusiva de la relacion médico-paciente, pues
se pueden producir conflictos entre lo que el médico debe hacer en conciencia, y lo que se
establece en las leyes o en las politicas de las instituciones de salud; en este sentido, también se
pueden objetar en las relaciones médico-Estado o médico-institucion de salud (Solis, 2012).

Sobre esta relacion médico—Estado, es importante precisar que la objecion por conciencia es una
demanda estrechamente ligada a la libertad de conciencia, y que ésta se expresa en la libertad
religiosa e ideologica reconocidas en al articulo 16 de la Constitucion Mexicana; estas libertades
tutelan el &mbito més especifico de la identidad humana, ya que es el lugar donde cada persona
busca y establece su relacion personal con los valores con los que cada ser humano decide
comprometerse, por lo que el respeto a esta esfera de autonomia define una de las caracteristicas
esenciales del Estado democrético, que implica més que una ausencia de coaccion, pues también
involucra la prohibicion de que el Estado influya sobre la formacion y existencia de aquellas
convicciones (Gomez, 1997).

Cabe destacar que, en el afio 2018, en México, el Senado de la Republica habria aprobado una
reforma a la Ley General de Salud, mediante la cual adicionaba el Articulo 10 Bis, que dictaba
de esta manera:

El personal médico y de enfermeria que forma parte del Sistema Nacional de Salud, podra
ejercer la objecion de conciencia y excusarse de participar en la prestacion de servicios que
establece esta ley. Cuando se ponga en riesgo la vida del paciente o se trate de una urgencia
médica, no podra involucrarse la objecion de conciencia, en caso contrario se incurrira en
la causal de responsabilidad profesional. El ejercicio de objecion de conciencia no derivara
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en ningun tipo de discriminacion laboral (Ley General de Salud, 1984, reforma del 11 de
mayo de 2018: 8).

Esta propuesta de adicion a la Ley General de Salud tuvo diversos ecos entre criticos y
defensores de derechos humanos, quienes replicaron que esta reforma a la ley abria la puerta a
que personal médico, utilizando como argumento la objecién por conciencia, pudiera negar
atencion médica por causas que tengan que ver con prejuicios hacia ciertos sectores de la
poblacion o en casos que involucraran abortos legales e inclusive procedimientos contemplados
en los cuidados paliativos en casos de personas con enfermedades terminales. Tan es asi que
dicho articulo qued¢ invalidado por sentencia de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion por
accion de inconstitucionalidad, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 21 de
diciembre de 2022 (Ley General de Salud, DOF 21-12-2021).

Por lo tanto, de acuerdo con Santillan (2017) la objecion por conciencia en la medicina implica
un acto individual y privado que realiza el médico, el cual presenta un riesgo de interferir
negativamente con los intereses de sus pacientes por lo que su regulacion es pertinente y su
ejercicio debe ser condicionado de manera estricta, no se puede argumentar la objecion por
conciencia sin pensar en el paciente, ya que esto abre la puerta a una practica médica basada en
valoraciones morales subjetivas, con la posibilidad de tomar decisiones sesgadas, prejuiciosas,
intolerantes y discriminatorias, ya que esto representaria una traicion al paciente y, sin
regulacion, amenaza la laicidad del Estado.

1.1.2.6. Obstinacion terapéutica

En contraparte a la limitacion del esfuerzo terapéutico, se encuentra la obstinacion terapéutica,
también denominada ensafiamiento terapéutico y se refiere a implementar o continuar con
tratamientos o medidas que no van a modificar la situacion médica de un paciente, y esto puede
tener como consecuencia sélo prolongar un sufrimiento innecesario que implican aspectos
fisicos, morales y hasta econémicos (Alvarez, 2017).

Cabe destacar que la Ley General de Salud establece, en su articulo 166 Bis 1, que la obstinacion
terapéutica es: “la adopcion de medidas desproporcionadas o inttiles con el objeto de alargar la
vida en situacion de agonia”. Asimismo, se contempla la prohibicion al personal médico de
aplicar tratamientos o medidas que caigan en la obstinacion terapéutica, ya que eso va en contra
del respeto a la dignidad de la persona enferma y en detrimento de una vida de calidad (Congreso
de la Unidn, 1984).

Asimismo, en la Ley General de Salud se contempla el respeto de pacientes en situacion terminal
para no ser sometidos a tratamientos innecesarios y de poder decidir el momento en que se
interrumpa un tratamiento curativo para pasar a uno paliativo; sin embargo, como ya se ha
mencionado, eso no incluye el poder poner fin a su propia vida.

Una vez que se abordaron los procedimientos que forman parte de lo que se ha construido en
torno al concepto de muerte médicamente asistida y contextualizado otros procedimientos que
se involucran con el tema, tales como la objecion por conciencia y la obstinacion terapéutica, se
precisa que este estudio se centra especificamente en el tema de la eutanasia y del suicidio
médicamente asistido, ya que son procedimientos de muerte médicamente asistida que
conllevan el respeto a la autonomia de la persona de decidir morir con dignidad y en las mejores
condiciones deseadas para si misma cuando otros medios de aliviar su sufrimiento no les sirven.
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Cabe destacar que, en el apartado de marco teorico de este estudio, se profundizara sobre estos
medios y su alcance, desde una perspectiva de bioética y de derechos humanos.

1.1.3. Antecedentes de las politicas de atencion para personas en situacion terminal

Se considera oportuno analizar la evolucién que han tenido las politicas de salud para dar
atencion a personas con enfermedad terminal; politicas que en México incluyen la atencion a
través de cuidados paliativos y voluntades anticipadas. Se comenzara describiendo el desarrollo
que han tenido estas politicas encaminadas a brindar atencion integral a las personas que asi lo
requieran.

Para comenzar, es necesario precisar que el derecho a la proteccion de la salud abarca la atencion
y cuidados que una persona requiere al final de la vida, y este derecho se encuentra contemplado
en la legislacion internacional y nacional, a través de los procedimientos denominados cuidados
paliativos.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2018: 1-3) explica como los cuidados paliativos mejoran
la calidad de vida de los pacientes y su familia cuando enfrentan enfermedades mortales, ya que
brindan una atencion integral que previene y alivia el sufrimiento y/o el dolor.

Por otra parte, el Pacto de Derechos Econdomicos Sociales y Culturales (PDESC) (ONU, 1966),
el cual México ratifico en 1981, establece en su articulo 12 el derecho “al disfrute del mas alto
disponible estandar de salud mental y fisico posible”. Asimismo, el Comité del PDESC, en su
Observacion General No. 14, sefiala que es obligacién de los Estados dar “prestacion de
atenciones y cuidados a los enfermos cronicos y en fase terminal, ahorrandoles dolores evitables
y permitiéndoles morir con dignidad” (Organizacion de las Naciones Unidas, 2018). Los
Estados no pueden negar o limitar el acceso a los servicios paliativos. En México, la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 contempla, en su articulo 4, la
proteccion de la salud (CPEUM, 2017).

En este orden de ideas, Flores (2018: 57), refiere que, en México desde la década de 1950, en
las instituciones de salud (publicas o privadas), se contemplan dos tipos de servicios médicos:
la medicina preventiva y la curativa o resolutiva; a continuacion, las caracteristicas de estos
servicios:

1. Medicina preventiva: Se caracteriza por tener un impacto masivo en la poblacion, donde se
instruye sobre los diversos métodos para prevencion y control de enfermedades.

2. Medicina curativa o resolutiva: Busca restablecer la salud de las personas y reintegrarlas a
su vida productiva y autosuficiente, los servicios de medicina curativa se dividen, a su vez,
en tres niveles de atencion: primero, segundo y tercer nivel de atencion.

Respecto a los niveles de atencion, Flores (2018:57) los describe de la siguiente manera:

e Primer nivel: Es la consulta externa, en la que el personal médico atiende la salud familiar;
esta a cargo de los programas de prevencion del diagnodstico oportuno de enfermedades que
pueden ser controladas de forma domiciliaria y es en este nivel donde se pueden detectar
enfermedades que por su gravedad requieren ser turnadas a otro nivel de atencion.

e Segundo nivel: Se atienden los padecimientos en hospitales especializados, que incluyen
espacios fisicos para la practica de las diversas especialidades (ginecologia, traumatologia,
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medicina interna, etc.). Cabe destacar que la ubicacion de estos hospitales territorialmente
es estratégica a fin de dar una mayor cobertura.

e Tercer nivel: Se incluyen hospitales de gran tamafio que albergan una cantidad importante
de camas de hospital; se reconocen como unidades médicas de alta especialidad donde se
atiende a pacientes con enfermedades agudas o crdnicas, que requieren diagnosticos y
decisiones terapéuticas que implican un alto riesgo y especializacion.

Es precisamente en el tercer nivel de atencion en el que la calidad de vida de las personas cobra
preponderancia, ya que en personas con enfermedades cronicas o terminales la calidad de vida
depende de muchos factores, como puede aliviar el dolor y otros sintomas que les generen
malestar constante o que limiten la autosuficiencia de las personas; y es aqui donde el personal
de salud debe de procurar a los pacientes una mejor calidad de vida a través de una atencion
integral que ayude al paciente a sobrellevar su padecimiento con alivio de sus sintomas, con una
atencion no solo a aspectos fisicos sino también emocionales. Esto implica otro enfoque o
especialidad de atencion, que son los cuidados paliativos; estos han sido y son practicados en
diversos paises del mundo, sobre todo en aquellos donde prevalece un importante nimero de
personas adultas mayores y en culturas donde prevalece un sentido social y compromiso hacia
personas con enfermedades cronicas o terminales (Flores, 2018).

En el caso de México, el desarrollo de los cuidados paliativos surge en la década de los setenta
con las clinicas del dolor; a continuacion, se presenta una tabla que cronoldégicamente explica
como fue evolucionando esta politica de atencion a personas con enfermedad terminal en el pais
(Flores, 2018).

Tabla 1. Evolucion de los cuidados paliativos en México.

Ao Avances en el tema

Se fundd en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador

1972 Zubiran”, la primera clinica del dolor.

Se fundé una clinica del dolor en el Hospital General de la Secretaria de Salud en la

1976 (iudad de México.

Hubo un surgimiento de clinicas del dolor en diferentes lugares de México,

Finales de  propiciando que anestesidlogos se interesaran por tratar el dolor crénico en los

80s hospitales, sobre todo en pacientes con cancer. Destaca la clinica del dolor del
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) en 1984.

Se creo el primer programa académico en cuidados paliativos en el INCan, apoyado

1989 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Aparecio en el Diario Oficial de la Federacion la Norma Técnica No. 329 para la
organizacion, funcionamiento e ingenieria sanitaria de los servicios de terapéutica
del dolor por cancer. Se firmé la declaracion mexicana de alivio del dolor en cancer

1990 y se reconoci6 como politica oficial de importancia dentro de la salud publica. Fue a
principios de esta década que surgié de manera importante el desarrollo de clinicas
del dolor con un enfoque primario y especializado en pacientes con enfermedades
oncoldgicas.
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Se efectud el Primer foro sobre dolor y su tratamiento en México que reunié a
2003 médicos y legisladores. Aqui inicio el desarrollo de leyes a favor de los cuidados
paliativos en el pais.

Los legisladores aprobaron reformas y adiciones a la Ley General de Salud en

2004 materia de dolor y cuidados paliativos. Esto propicié una serie de reformas en el
tema.
2008 Se presento una iniciativa de reforma a la Ley General de Salud retomando todas las

propuestas presentadas en el Senado.

Durante el mandato del presidente Felipe Calderon, en el Diario Oficial de la
2009 Federacion se publico el decreto en el que se reforma y adiciona la ley en materia de
cuidados paliativos.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Flores, 2018.

De esta manera, los cuidados paliativos se incluyeron, a partir de 2009, en la Ley General de
Salud, en la que se agreg6 el Titulo Octavo Bis, "De los Cuidados Paliativos a los Enfermos en
Situacion Terminal"; el articulo 166 BIS refiere el objetivo de salvaguardar la dignidad de
aquellas personas que tienen un padecimiento terminal, especificando que un enfermo terminal
es quien tiene una enfermedad incurable e irreversible, cuyo prondstico de vida es menor a 6
meses (Congreso de la Union, 2009). Al respecto, si bien es cierto que algunas de las entidades
federativas cuentan con una regulacién concreta sobre los cuidados paliativos, tales como la
Ciudad de México, Aguascalientes, Jalisco y Tabasco (Comisién Nacional de Bioética, s/f), la
Ley General de Salud tiene aplicabilidad a nivel nacional, por lo que la definicion,
procedimientos y alcances de los cuidados paliativos tiene vigencia y obligatoriedad en todas
las entidades del pais.

Asimismo, en la referida ley, se define a los cuidados paliativos como el cuidado activo de
enfermedades que no responden a tratamiento curativo, asi como el control del dolor, de otros
sintomas y la atencion de aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales. La finalidad de los
cuidados paliativos es que el paciente pueda tener una vida de calidad a través de la atencion
médica oportuna (Congreso de la Union, 2009).

El primero de noviembre de 2013 se publica en el Diario Oficial de la Federacion la adicion al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Servicios y Atencion Médica, el Capitulo
VIII Bis sobre las disposiciones para la prestacion de los servicios de cuidados paliativos. En
dicho reglamento se contempla aspectos como establecer los protocolos de tratamiento que se
proporcionen a los enfermos en situacion terminal a través de cuidados paliativos, asi como una
serie de precisiones respecto a conceptos como el dolor y las directrices para la atencion de los
pacientes en situacion terminal.

Posteriormente, el 9 de diciembre de 2014 se publico en el Diario Oficial de la Federacion la
Norma Oficial Mexicana NOM-11-SSA3-2014, sobre los criterios para la atencion de los
enfermos en situacion terminal a través de cuidados paliativos (DOF, 2014).

Esta Norma tiene por objeto, establecer los criterios y procedimientos minimos
indispensables, que permitan prestar, a través de equipos inter y multidisciplinarios de
salud, servicios de cuidados paliativos a los pacientes que padecen una enfermedad en
situacion terminal, a fin de contribuir a proporcionarles bienestar y una calidad de vida
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digna hasta el momento de su muerte, promoviendo conductas de respeto y fortalecimiento
de la autonomia del paciente y su familia, previniendo posibles acciones y conductas
que tengan como consecuencia el abandono o la prolongacion de la agonia, asi como evitar
la aplicacion de medidas que potencialmente sean susceptibles de constituirse en
obstinacion terapéutica (DOF, 9 de diciembre de 2014).

Cabe destacar que dicha Norma es de caracter obligatoria para todo el territorio nacional y tiene
alcance en todos los establecimientos que prestan servicios de atencidon médica, ya sean
publicos, sociales o privados, mismos que conforman el sistema nacional de salud y que cuenten
con un area o servicio para la prestacion de servicios de cuidados paliativos a pacientes que
padecen una enfermedad en situacion terminal (DOF, 9 de diciembre de 2014).

Poco después, el 26 de diciembre de 2014, se publico la "Guia del Manejo Integral de Cuidados
Paliativos", en la que se establece una serie de objetivos y procesos para implementar un modelo
optimo de atencion paliativa, en el que se considera un abordaje multidisciplinario, atencion
integral a los pacientes y sus familias, garantizar el acceso a medicamentos que controlen el
dolor, la atencidén continua y oportuna, dar atencion a la salud mental y su abordaje y realizar
atencion domiciliaria (DOF, 26 de diciembre de 2014).

Aunque como se ha sefalado, se han tenido avances legislativos en el tema y los mecanismos
para su aplicabilidad, no se ha logrado ain emplear las bases que ya estan establecidas para
articular estos procedimientos que organicen el Sistema Nacional de Salud ni implementar los
objetivos y estrategias que aseguren el acceso de todas las personas con enfermedades
terminales a una atencion integral que les permita tener una muerte con dignidad.

Prueba de esto se refleja en el informe que, en el afio 2014, la organizaciéon Human Right Watch
(HRW) publicé y que fue titulado: "Care When There Is No Cure: Ensuring the Right to
Palliative Care in Mexico"; en dicho informe hacen referencia a que, si bien la ley contempla
desde 2009 que se brinde atencidn y cuidados paliativos a los pacientes que asi lo requieran,
solo tienen acceso a estos cuidados aquellos pacientes que geograficamente se ubican en las
grandes ciudades, ya que es en esos hospitales donde se brindan los cuidados paliativos (HRW,
2014).

En este mismo informe se sefala que, de los 32 estados que hay en el pais, en 17 de ellos los
cuidados paliativos se implementan s6lo en la capital de esos estados y en 7 simplemente no
estan disponibles, y eso hace evidente el poco avance que se tiene en el tema para dar
cumplimiento a lo sefialado en la Ley General de Salud (HRW, 2014).

Si bien, del afio 2008 al 2011 se disend y difundi6 desde la Secretaria de Salud (federal) el
proyecto de "Programa Nacional de Cuidados Paliativos" (PALIAR), no hubo continuidad para
su institucionalizacion y nunca se puso en marcha. En 2015 se realiz6 un taller convocado por
la direccion general de calidad y educacion en salud de la mencionada secretaria, cuyo objetivo
fue definir los componentes fundamentales para instaurar un Programa Nacional de Cuidados
Paliativos (Flores, 2018); sin embargo, hasta la fecha no se ha concretado dicho programa.

Asimismo, se publico en el Diario Oficial de la Federacion el Acuerdo que modifica el Anexo
Unico del diverso por el que el Consejo de Salubridad General declara la obligatoriedad de los
esquemas de manejo integral de cuidados paliativos, asi como los procesos sefialados en la Guia
del Manejo Integral de Cuidados Paliativos publicada el 26 de diciembre de 2014 (DOF, 14 de
agosto de 2018).
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Esas modificaciones a la Guia del 2014 implicaron, ademas de reiterar la obligatoriedad de
dichos esquemas de atencion integral, extender el alcance de los cuidados paliativos a
enfermedades no transmisibles (ENT) que requieren tratamiento contra el dolor, tales como

insuficiencia renal, enfermedades hepaticas, esclerosis multiples, por mencionar algunas (DOF,
14 de agosto de 2018).

Ahora bien, otro tema que ha tenido avances en el pais es la voluntad anticipada, la cual, al igual
que los cuidados paliativos, se contempla desde el afio 2009 en la Ley General de Salud, en el
capitulo de los cuidados paliativos, en su titulo 8o. articulo 166 Bis 4.

Toda persona mayor de edad, en pleno uso de sus facultades mentales, puede, en cualquier
momento ¢ independientemente de su estado de salud, expresar su voluntad por escrito ante
dos testigos, de recibir o no cualquier tratamiento, en caso de que llegase a padecer una
enfermedad y estar en situacion terminal y no le sea posible manifestar dicha voluntad.
Dicho documento podra ser revocado en cualquier momento (Ley General de Salud, 1984).

Es asi como la voluntad anticipada, al igual que los cuidados paliativos, al estipularse en la Ley
General de Salud, tiene aplicabilidad en todas las entidades del pais; no obstante, existen en
diversas entidades federativas legislaciones al respecto. La primera ley surgi6 en la Ciudad de
Meéxico en el afio 2008, dando pauta al establecimiento de otras legislaciones estatales. Son en
total 11 entidades federativas en México que con diferente denominacion atienden el tema,
como es el caso de Coahuila, Aguascalientes, Hidalgo, Chihuahua, San Luis Potosi, Guanajuato,
Michoacan, Nayarit, Guerrero, Colima y Estado de México (Comision Nacional de Bioética,
s/f). Recientemente, en Sonora se ha propuesto la Ley de derechos y cuidados paliativos de

enfermos en etapa terminal, donde se contempla la voluntad anticipada (20 minutos.com.mx, 20
de febrero del 2018).

Respecto a los procedimientos de muerte médicamente asistida, estos no han tenido ningun
avance en México. En el caso de la eutanasia, este procedimiento esta expresamente prohibido
en el articulo 166 BIS 21 de la Ley General de Salud; se estipula que queda prohibida la practica
de la eutanasia, se le define como homicidio por piedad, y remite al Codigo Penal Federal, en
donde en realidad no se tipifica especificamente la eutanasia, por lo que, en todo caso, en los
términos del referido Cédigo Penal, se estaria hablando de homicidio. !>

Sobre el suicidio médicamente asistido, esta practica tampoco estd permitida en México, ya que
al igual que la eutanasia, el articulo 166 BIS 21 de la Ley General de Salud?, prohibe el suicidio
asistido y remite al articulo 312 y 313 del Cédigo Penal Federal, que habla de la prohibicion de
auxiliar a otra persona para cometer suicidio.

Cabe sefialar que hoy en dia, y como ya se menciond, no se cuenta con avances en el tema de la
muerte médicamente asistida, siendo una de las razones el hecho de que no han existido casos
que hayan llegado a analizarse en la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, y mucho menos
que hayan trascendido a nivel internacional. Tampoco se tiene documentado que desde la
sociedad civil haya iniciativas sobre este tema, que contribuyan en poner en una agenda publica

1 Véase articulo 166 de la Ley General de Salud.

2 Cabe sefialar que en la legislacion Penal Federal, existen diversos tipos de homicidio, y no queda claro cual de
ellos es el que deberia considerarse en los términos de la remision que hace la Ley General de Salud.

3 Véase articulo 312 y 313 del Cédigo Penal Federal y sus correlativos de los Codigos Penales locales.
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la posibilidad de su legalizacion, aunque si se han presentado por partidos politicos iniciativas
que no han prosperado. En este sentido, se reconoce la conformacion en México de la
organizacion Por el Derecho a Morir con Dignidad AC. (DMD, México) que, entre otros
objetivos, busca que sea una opcion legal la muerte médicamente asistida (DMD, 2019).

De tal suerte, que el tema de “muerte digna” ha empezado a tener algunos avances en su
abordaje, como ya se ha indicado, bajo el concepto de voluntad anticipada y los cuidados
paliativos, también al incluirse en la Constitucion Politica de la Ciudad de México el Derecho a
Morir con dignidad*, y en el 2019 con la iniciativa de reforma al articulo 4°de la Constitucion
politica de los Estados Unidos Mexicanos para la incorporacion de este derecho, iniciativa aun
en curso”. Sin embargo, estos avances dejan fuera de alcance la legalizacion de procedimientos
de muerte médicamente asistida.

1.1.4. Estudios que se han realizado sobre el tema

En los procesos de muerte médicamente asistida se involucran cuatro actores principales: por
un lado, las personas que apelan a que se respete el ejercicio de su derecho a decidir como desean
concluir su vida, por otro lado, la familia que acompana estos procesos de enfermedad, se
encuentra también el personal de salud, involucrado en la atencidon de estos casos y el Estado
como garante del respeto y proteccion de los derechos humanos de las personas. Las
implicaciones en el tema de estos cuatro actores tienen relacion con:

e Si el Estado debe reconocer y garantizar el derecho que tienen las personas de decidir sobre
si mismas y recibir ayuda para hacerlo en las mejores condiciones, en casos donde sea su
voluntad concluir con su vida.

e La participacion de la propia familia en los procesos de salud-enfermedad que vive el
paciente y su apoyo a las decisiones tomadas por el paciente.

e La preparacion, el conocimiento y la actitud del personal médico y del area de la salud, para
atender estas situaciones y dar esa ayuda.

Por el hecho de estar abordando un tema de politica de salud, en el cual adquiere relevancia la
actuacion de las y los prestadores de servicios de salud que son los operadores directos de estas
politicas, se hace oportuno indagar sobre la percepcion que tiene el personal médico y en general
el personal del 4rea de la salud sobre situaciones de muerte médicamente asistida y sobre la
posibilidad de su regulacion en México. Tomando como base lo anterior, se presentan algunos
antecedentes que fueron identificados, a través de algunos estudios que se han realizado en
México, en ellos se refleja la opiniodn, postura, actitud y significado psicologico que el personal
de salud ha manifestado sobre esta tematica.

Alvarez del Rio (2017) publicé los resultados de un cuestionario que fue aplicado a 2,097
médicos mexicanos de diferentes hospitales del pais, esto con la finalidad de conocer su opinion
sobre la eutanasia y sobre el rechazo a tratamiento y suspension de tratamiento (véase la tabla

4 Ver articulo 6, inciso A, numeral 2 de Constitucion Politica de la CDMX.

> Ver iniciativa de Ley https://infosen.senado.gob.mx/sgsp/gaceta/64/1/2019-07-01-
1/assets/documentos/Dict_dic_derecho a la salud.pdf
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2), lo que también se conoce como “Limitacion del Esfuerzo Terapéutico”; los resultados fueron
los siguientes:

e 40% estuvo de acuerdo en que se aplique la eutanasia a un paciente con enfermedad terminal
si este la solicitaba debido a su sufrimiento, 44% estuvo en desacuerdo y 16% sefald estar
indeciso.

e 48% estuvo de acuerdo en retirar el tratamiento a un paciente en estado vegetativo
persistente si asi lo solicitaban sus familiares, 38% mencion6 estar en desacuerdo y el resto
se mostrd indeciso.

Tabla 2. Muerte médicamente asistida y limitacion del esfuerzo terapéutico.
De En

acuerdo  desacuerdo Indeciso

Un paciente terminal, con una enfermedad que le produce un
sufrimiento intolerable, que se encuentra mentalmente 40 440 162
competente, le pide al médico que lo ayude a morir, ;estaria de /o o /o
acuerdo en que el médico le ayude?
Un paciente se encuentra en estado vegetativo persistente. El
familiar solicita al médico que retire todas las medidas de o o o

48% 35% 17%

tratamiento y lo deje morir, ;estaria de acuerdo en que el médico
retire el tratamiento?

Fuente: Alvarez del Rio (2018).

Al preguntar a los médicos la razén por la que estan de acuerdo, la respuesta principal fue basada
en el respeto de la autonomia del paciente, la opinion de los familiares y evitar el sufrimiento
del paciente, por otra parte, los médicos que estuvieron en desacuerdo argumentaron como razon
principal el respeto a la vida y a la santidad de la vida.

En el 2011, Alvarez del Rio y Marvén presentaron los resultados de un estudio de muestra no
probabilistica realizado a 546 estudiantes de medicina (de la Universidad Auténoma de
México), a quienes dividieron en principiantes y avanzados de acuerdo al nivel de grado que
cursaban en el momento de la aplicacion del estudio y médicos de cuatro diferentes hospitales
publicos de la ciudad de México. El instrumento que se utiliz6 fue una encuesta que se baso en
el método de redes semanticas, un método cualitativo que analiza las palabras que las personas
asociaban con el término de eutanasia. Lo anterior para analizar el significado psicoldgico que
la palabra tenia en ellos. Posteriormente se clasificé seglin el tipo de respuesta en actitud
positiva, negativa, neutral o ambivalente hacia la eutanasia (Alvarez del Rio y Marvén, 2011).

Uno de los hallazgos que se encontraron en ese estudio es que la principal palabra mencionada
por los participantes fue “eleccion”. También se destaca que solo los estudiantes principiantes
usaron palabras con connotacion negativa, tales como asesinato y poco €tico. Sin embargo, estos
alumnos también lo relacionaron con palabras como respetable, conveniente, ayuda y alivio,
con connotacion positiva. Los participantes avanzados y los médicos no usaron palabras con
connotacion negativa para relacionar la palabra eutanasia, haciendo uso de palabras como
conveniente, alivio, calma, respetable, ético y digno (Alvarez del Rio y Marvan, 2011). Los
resultados de esta investigacion se muestran en la siguiente tabla:
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Tabla 3. Prevalencia de actitud positiva, negativa, neutral o ambivalente hacia la
eutanasia.

Actitud p]iisr?clgg?;r:f:s Estudiantes avanzados Meédicos
Positiva 44% 68% 69%
Ambivalente 30% 13% 8%
Negativa 19% 7% 6%
Neutral 7% 12% 18%

Fuente: Alvarez del Rio y Marvéan (2011).

En los resultados de este estudio se destaca la prevalencia de una actitud positiva respecto a la
eutanasia, sobre todo de los estudiantes que se encontraban en grados superiores de estudios y
en el personal médico, sin embargo, los alumnos que eran principiantes fueron el grupo que
mostrd un porcentaje menor de actitud positiva (44%), ademas de presentd6 mas ambivalencia
respecto al tema (30%), ya que relacionaron connotaciones positivas y negativas en torno al
tema, es decir, ambas actitudes fueron manifestadas por los mismos participantes.

Por otra parte, Loria, Villarreal, Sifuentes y Lisker realizaron en el afio 2013 un estudio dirigido
a 239 estudiantes de medicina de un hospital publico de la Ciudad de México; con esta
investigacion se busco conocer la opinion respecto a la muerte médicamente asistida: eutanasia,
suicidio médicamente asistido, la descontinuacién de una terapia (limitacion del esfuerzo
terapéutico) y sobre la muerte médicamente asistida para ellos mismos. Los resultados fueron
los siguientes:

® 50% estuvieron de acuerdo con la aplicacion de procedimientos de muerte médicamente
asistida.

® 58% estuvo de acuerdo sobre la limitacion del esfuerzo terapéutico.

Una de las posibles razones que se sefala en el estudio es que los estudiantes de medicina
manifestaron una aceptacion de procedimientos como limitar el esfuerzo terapéutico, la cual
pudo deberse a que la poblacion entrevistada era joven y con pocos afios de practica. Un dato
relevante de esta investigacion es que los resultados se desagregaron dependiendo si los
estudiantes provenian de escuelas de medicina laicas o catdlicas, para mayor comprension los
resultados se exponen a continuacion.

Tabla 4. Opinion respecto a 1a muerte médicamente asistida.

Estudiantes de medicina de Estudiantes de medicina de
escuelas laicas escuelas religiosas
Muerte médicamente asistida 68% De acuerdo 33% De acuerdo
Limitacion del esfuerzo
e 79% De acuerdo 39% De acuerdo

terapeutico
Muerte médicamente asistida

U 57% De acuerdo 48% De acuerdo

para ellos mismos
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Fuente: Alvarez del Rio (2017).

Como se puede observar, los porcentajes de estudiantes que sefialaron estar de acuerdo con este
tipo de procedimientos tanto para sus pacientes como para ellos mismos, es mayor en los que
estudiaron en universidades laicas, en este sentido, se pudiera hablar de una posible influencia
en la formacion de los estudiantes que provienen de instituciones con orientacion religiosa.

Otro estudio llevado a cabo por Loria, Villarreal, Sifuentes y Lisker fue realizado en el afio
2013, en dos hospitales publicos de la Ciudad de México, este buscod explorar la opinion del
personal médico residente, tanto de las areas de medicina interna como de oncologia. En esta
investigacion se preguntd la opinién sobre la aplicacion de procedimientos de muerte
médicamente asistida y la limitacion del esfuerzo terapéutico. Parte de los hallazgos que se
encontraron, es que fue mayor la proporcion de los residentes mas jovenes o principiantes los
que se mostraron a favor de la realizacion de estos procedimientos (88%), en comparacion con
los residentes de mayor edad y en grados mas avanzados (55%) (Loria, Villarreal, Sifuentes y
Lisker, 2013).

Otro hallazgo encontrado en esta investigacion fue que la opinion de los residentes sobre la
aplicacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida (MMA) aumentd
significativamente al preguntar cudl seria su participacion al legalizarse estos procedimientos
en el pais, entre los mas jovenes la aceptacion de su aplicacion aumentd de un 16% a un 66% y
entre los mas avanzados de un 13% a un 42%. Finalmente, al preguntarles si quisieran un
procedimiento de MMA en ellos mismos, 76% de los residentes mas jovenes estuvieron de
acuerdo y 56% de los mas avanzados respondieron a favor de esta medida (véase la tabla 5)
(Alvarez del Rio, 2017).

Tabla 5. Se les preguntoé a los médicos si ellos realizarian la accion.

Residentes Principiantes Residentes avanzados
MMA No MMA MMA No MMA
legalizada Legalizada legalizada Legalizada
1 42%
Muerte médicamente 16% 66% 13%
asistida
Limitacion del esfuerzo 46%
terapéutico 50% 45% 29%
Residentes principiantes Residentes avanzados
MMA para uno mismo 76% De acuerdo 56% De acuerdo

Fuente: Alvarez del Rio (2017).

Del mismo modo, en el afio 2015 la Asociacion Mexicana por el Derecho a Morir con Dignidad
A.C. presento los resultados de una investigacion cualitativa, la cual fue dirigida a médicos de
diversos hospitales privados de la ciudad de México y de Puebla, en ella se indagaron varios
aspectos de la atencion médica al final de la vida. Algunos de los resultados de este estudio
fueron las siguientes:
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e El manejo que se da a los enfermos terminales varia si el paciente es atendido en hospitales
publicos o privados, ya que, en los primeros, al enfrentar el problema de saturacion, los
enfermos terminales no tienen toda la atencion necesaria para aliviar su sufrimiento a
consecuencia de que los médicos se enfocan en atender a enfermos hospitalizados que
pueden curarse.

e Los hospitales publicos no cuentan con la infraestructura necesaria para ofrecer cuidados
paliativos. Por el contrario, en hospitales privados el personal médico cuenta con mayor
tiempo para mantener una mejor comunicacion con su paciente.

e En los hospitales privados comentaron que, en ocasiones, se realizan esfuerzos terapéuticos
innecesarios, con el fin de cobrar los tratamientos.

e Asimismo, los médicos mostraron temor derivado de un desconocimiento sobre coémo
utilizar procedimientos de limitacion del esfuerzo terapéutico en caso de que los pacientes
ya no puedan decidir y la decision sea tomada por su familia.

® Respecto a los procedimientos de MMA, las opiniones del personal médico son diversas;
hay médicos que opinan que el paciente tienen el derecho de decidir cuando terminar con
su vida, en caso de sufrimiento intolerable; hay otros especialistas que incluso consideran
que se debe respetar la decision del paciente cuando ellos creen ya no tener una vida digna,
derivada de alguna discapacidad o dependencia; pero también resultd que médicos, por
cuestiones religiosas, estan en contra de los procedimientos que pongan fin a la vida del
paciente.

e Enrelacion a la postura de si se debe o no legalizar la muerte médicamente asistida, son tres
posturas las que prevalecen: la postura a favor y la importancia de contar con una ley que
defina los criterios de como aplicarla, asi como los mecanismos de supervision; la otra
postura es en contra de su legislacion, argumentando su peligrosidad debido a la corrupcion
que impera en México, lo cual se prestaria a que se realizara de manera abusiva; la tercera
postura, estd a favor de que se legalice, pero manifiesta su preocupacion acerca de que
faltaria incidir primeramente en temas de educacion y divulgacion de este tema entre el
personal del area médica y en la poblacion en general.

Por ultimo, se identifico otro estudio realizado por Grether, Lisker, Loria y Alvarez del Rio en
2015, el cual fue dirigido al personal de salud en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes INPer y Médica Sur de Lomas en la Ciudad de México, este tuvo el
objetivo de conocer la opinion del equipo de salud sobre las decisiones relacionadas con la
atencion de fetos y neonatos gravemente enfermos, en esta investigacion se contd con la
participacion y opinion de personal de trabajo social, enfermeria y medicina.

Respecto al primer cuestionamiento se plantea la existencia de informacion que sefiala que un
feto, en el tercer trimestre de embarazo, padece una enfermedad grave, intratable, que afectaria
considerablemente su vida, en ese sentido, se le pregunto al personal con qué tipo de soluciones
de las proporcionadas estarian de acuerdo. Se encontrd que el grupo de quienes ejercen la carrera
de trabajo social, 36% estuvo de acuerdo con la terminacion del embarazo y, en consecuencia
con la vida del feto dentro del utero; 45% coincidio en que se terminara el embarazo, aunque
esto no signifique que se terminara la vida del feto, por lo que puede o no vivir fuera del ttero
y, si vive, se le de atencidon de cuidados paliativos sin hacer maniobras extraordinarias para que
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viva; nadie del personal de trabajo social estuvo de acuerdo en llevar el embarazo hasta la etapa
de término para posteriormente dar cuidados paliativos al recién nacido, y s6lo 18% estuvo de
acuerdo en continuar el embarazo y utilizar todos los medios para prolongar la vida del recién
nacido.

Por su parte, 34% del personal de enfermeria si estuvo de acuerdo en continuar el embarazo y
posteriormente dar cuidados paliativos al recién nacido, 55% del personal médico menciond
estar de acuerdo con esta misma opinion y sélo 12% manifest6 estar de acuerdo en usar todos
los medios para prolongar la vida del recién nacido. El equipo médico fue el grupo en el que se
reflejé menor decision de terminar el embarazo y la vida del feto en el ttero (véase la tabla 6).

Tabla 6. Opinion sobre tratamiento.

Terminacion del Terminacion del Continuar el Continuar el
embarazo, embarazo y embarazo y embarazo y usar
terminado con la cuidados cuidados todos los medios para
vida del feto en el paliativos al paliativos al prolongar la vida del
utero recién nacido recién nacido recién nacido
I'rabajadoras 36% 46% 0% 18%
Sociales
24% 17% 38% 21%
Enfermeras
o V] o 0
Médicos 11% 27% 55% 7%
o 0 o o
Global 18% 28% 42% 12%

Fuente: Grether, Lisker, Loria y Alvarez del Rio (2015).

Respecto a la segunda pregunta, sobre el supuesto de que un recién nacido haya sido
diagnosticado con una enfermedad grave y progresiva, que tuviera como resultado su muerte en
semanas o meses y que esta enfermedad no fuera tratable, lo cual afectaria considerablemente
su calidad de vida, 73% del personal de trabajo social estuvo de acuerdo en aplicar cuidados
paliativos al recién nacido hasta su fallecimiento, 83% de las enfermeras dieron esta solucion y
93% de los médicos estuvieron de acuerdo. Con esta pregunta, se pudo identificar que fue el
equipo de trabajo social el grupo que mas estuvo de acuerdo en usar todos los medios para
prolongar la vida del recién nacido (véase la tabla 7).

Tabla 7. Prolongacion de la vida vs. Cuidados paliativos.

Usar todos los medios para Cuidados paliativos al recién

prolongar la vida del recién nacido nacido hasta su fallecimiento
Trabajadoras Sociales 27% 73%
Enfermeras 17% 83%
Meédicos 7% 93%
Global 13% 87%

Fuente: Alvarez del Rio (2017).
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Por tultimo, la pregunta de si a pesar de los cuidados paliativos, el recién nacido tiene un
sufrimiento intolerable, si estarian de acuerdo en administrar una inyeccion letal para terminar
con su sufrimiento en caso de que los padres lo solicitaran, 59% del personal de trabajo social
estuvo de acuerdo, 28% del personal de enfermeria proporcion6 la misma respuesta y mientras
que 24% del personal médico estuvo de acuerdo con esta solucion.

Tabla 8. Terminacion de la vida.

Trabajadoras Sociales 59% de acuerdo
Enfermeras 28% de acuerdo
Meédicos 24% de acuerdo
Global 30% de acuerdo

Fuente: Alvarez del Rio (2017).

En esta investigacion llama la atencion que el personal que esta mas directamente involucrado
en dar o aplicar la medida paliativa o terminal al paciente es mas conservador al momento de
dar una respuesta como la aplicacion de una inyeccion letal; caso contrario al personal de trabajo
social, cuya funcion se caracteriza con tener una interaccion mas cercana con la familia; los
trabajadores sociales mostraron en sus respuestas una mayor tendencia en favor de concluir con
el sufrimiento del recién nacido y, con esto, también disminuir el sufrimiento de la familia.

Los estudios aqui presentados y que tienen como contexto su realizacion en México permiten
tener un panorama de la postura y percepcion que el personal de salud ha tenido respecto a
algunos medios que facilitan tener una muerte digna; algunas de las conclusiones de estos
estudios son las siguientes:

e Existe una dificultad para separar las decisiones médicas que tienen que ver con el final de
la vida con los aspectos morales, especificamente con aquellos que provienen de dilemas
religiosos, sobre el respetar la vida como un bien que s6lo Dios puede dar o quitar.

e Segun los hallazgos de los estudios, hay mayor aceptacion de estos procedimientos entre el
personal médico mas joven o que estd iniciando su preparacion profesional. Asimismo,
profesionales como los trabajadores sociales muestran mayor aceptacion a procedimientos
que culminen con el sufrimiento, tanto del paciente como de la familia.

e El hecho de que exista una legislacion clara inclina la opinion a favor de practicar
procedimientos de MMA. Sin embargo, existe desconfianza de permitir esta opcion por la
corrupcion que impera en el pais.

e FEn general hay una mayor aceptacion a los procedimientos que limitan el esfuerzo
terapéutico a los que propiamente tienen que ver con la practica de métodos de muerte
médicamente asistida.

En relacion a las aportaciones de estos estudios y las posibles limitaciones que se encuentran al
respecto, mismas que presentan areas de oportunidad para seguir profundizando en el tema, la
mayoria son estudios que se han concentrado en la poblacion de la ciudad de México, por lo que
es importante conocer sobre el tema desde lo que sucede en otras entidades, en este caso en
Nuevo Leon, también se puede observar que con excepcion de los resultados del altimo estudio
planteado, se destaca que no se han encontrado investigaciones mas amplias sobre el tema que
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involucren la percepcion de todo el personal del area de la salud, como es el personal de
enfermeria y trabajo social, quienes también participan en la atencidon que reciben los pacientes
que enfrentan una situacion médica terminal o incapacitante.

Respecto al tipo de estudios vemos que han prevalecido estudios de corte cuantitativo, a través
de la aplicacion de la encuesta como instrumento, en su mayoria centrado en la opinién del
personal encuestado. La excepcion es el estudio de Alvarez del Rio y Marvan (2011), cuyo
tiempo de realizacion sobrepasa lo diez afios y otros estudios que analizan a la religion como
factor influyente en las percepciones del personal médico respecto al tema.

Sin bien en este apartado no se presentan estudios a nivel internacional que aborden el tema, si
se identificaron algunas investigaciones que se han realizado en el contexto mexicano y que
permiten identificar la importancia de incidir académicamente en esta tematica e indaguen sobre
la percepcion y las actitudes que actualmente pudieran tener, no solo del personal médico, sino
cualquier personal de salud que estén involucrados en la toma de decisiones al final de la vida.

1.2. Problematizacion

1.2.1. Impacto del tema en la poblacion en situacion de vulnerabilidad

Para abordar este punto, es importante primero explicar el concepto de vulnerabilidad, el cual
la Real Academia Espafiola (s/f) lo define desde el origen de la palabra vulnerable (del latin
vulnerabilis) como aquel que puede ser herido o recibir una lesion de indole fisica o moralmente.
De esta manera, cuando una persona se encuentra en una situacion en la que pueda sufrir algiin
tipo de dafio, se dice que se encuentra en una situacion de vulnerabilidad que implica un estado
de riesgo al que las personas pueden estar expuestas en un determinado momento (Real
Academia Espafiola (s/f) citada en Espinosa, 2015).

Asimismo, la vulnerabilidad es parte del ser humano, y tiene que ver con el sufrimiento, con la
enfermedad, el dolor, la fragilidad, la limitacion y con la muerte; es decir, representa a todo
aquello que genera una amenaza y hace a las personas fragiles (Mendoza, 2019:114).

Si bien, como lo senala Espinosa (2015), la vulnerabilidad tiene su origen en la nocion de riesgo
que se da cuando pueden suceder acontecimientos que no son previsibles, tal como una
contingencia ambiental, un accidente o el desarrollo de una enfermedad, también esta
vulnerabilidad o estado de mayor riesgo se puede presentar debido a condiciones o
caracteristicas de las personas que les imposibiliten satisfacer sus necesidades basicas o gozar
plenamente de sus derechos humanos, en este sentido, la vulnerabilidad puede surgir por un acto
de discriminacion.

Sobre esta idea Mendoza (2019: 114) refiere que la vulnerabilidad implica estar en una situacion
de indefension, fragilidad, con la posibilidad de sufrir algin tipo de dafio fisico, emocional, ético
o moral, el cual puede ser causado por una situacion de discriminacion, injusticia, desprecio o
cualquier otro contexto que afecte la identidad de las personas.

La palabra vulnerabilidad estd muy ligada a otro término, el de curar, cuyo significado proviene
del verbo latino curo que significa cuidar, preocuparse, y el sustantivo cura, que significa
cuidado, atencidn, solicitud y tratamiento, por lo que curar y cuidar son dos términos que se
encuentran relacionados y, a su vez, constituyen labores que se realizan ante la vulnerabilidad
humana (Mendoza, 2019:114).
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Ademés, la vulnerabilidad tiene relacion directa con los derechos humanos y con el derecho a
la salud, ya que hay personas de la poblacion que son mas vulnerables que otras, debido a su
posibilidad de acceso a la asistencia sanitaria; es decir, en una importante proporcion de la
poblacidn del pais hay una evidente pobreza y exclusion social; a esto se le puede senalar como
espacios de vulnerabilidad tal como lo sefiala Mendoza (2019: 120). Sin embargo, también esto
representa los espacios de exclusion y el no cumplimiento de los derechos humanos de las
personas.

De esta manera, las personas que por diversos motivos experimentan discriminacion y, por ende,
ven limitado o cancelado el ejercicio de sus derechos de forma plena, se encuentran en una
situacion de vulneracion. Cabe senalar que, a lo largo de los afios y a la luz del derecho a la no
discriminacioén, se ha modificado el enfoque sobre este tema: hoy se afirma que no hay grupos
vulnerables, es decir, que no hay personas o colectivos que irremediablemente estén destinados
a la exclusion; mas bien, adoptamos un punto de vista segtn el cual la vulneracién resulta de la
interaccion entre una persona y el entorno que estigmatiza sus caracteristicas, y asi, afirmamos
que la discriminacién no es merecida, natural ni permanente para algunos y algunas (Espinosa,
2013).

Como lo sefiala Beltrdo, Monteiro, De Brito Gomez, Paredes, y Zufiiga (2014), en materia de
proteccion de los derechos humanos, las nociones de igualdad y de vulnerabilidad van
particularmente unidas, ya que aplican a personas en situacion de vulnerabilidad, quienes tienen
disminuidas, por distintas razones, sus capacidades para hacer frente a las lesiones de sus
derechos fundamentales, esa disminucion de capacidades va asociada a una condicion
determinada que identifica a la persona como integrante de un determinado colectivo que, como
regla general, esta en condiciones de clara desigualdad con respecto al colectivo mayoritario.

Trasladando esta perspectiva al tema de la salud y a la vulneracion que ciertos padecimientos
puedan generar en las personas, particularmente aquellos que enfrentan diagnosticos de
enfermedad terminal o padecimientos que les generen sufrimiento psiquico o fisico intolerable,
estos se pueden ver agravados por no contar con una adecuada atencion que cubra todas las
necesidades que un paciente enfrente en la etapa final de su vida, como bien los sefiala Mendoza
(2019:120) aquel que se encuentra vulnerable requiere de un tratamiento adecuado y especifico,
por lo que se deben detectar y prevenir esos espacios de vulnerabilidad, para brindar la atencion
que requieren estas personas. A esto se agregaria como ya se menciond, aquellas situaciones en
las que las politicas de salud no cubran las expectativas de los pacientes que apelen a un
procedimiento de muerte médicamente asistida.

1.2.2. Contextos socioculturales y politicos que han obstaculizado la legalizacion de la
muerte médicamente asistida

En este punto es sustancial reflexionar que hay diversos aspectos, tanto culturales como
politicos, que han influido para que en México no haya avances en la legalizacion de los
procedimientos de muerte médicamente asistida.

Al abordar los aspectos socioculturales, en primera instancia y como lo refiere Alvarez del Rio
(2017), México a pesar de ser un pais con tradiciones y expresiones culturales que hacen
referencia a la muerte, en realidad prevalece un sentimiento compartido de negacion a la muerte,
exceptuando la cultura indigena, que la admite y se prepara para enfrentar la finitud como parte
de la vida; el resto de la sociedad mexicana evita abordar este tema.
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Alvarez del Rio y Kraus (2014) sefialan que hay muchas personas, incluyendo algunas dentro
del personal médico, que consideran que ayudar a otra persona a morir va en contra de la propia
medicina, ya que ésta debe ir encaminada a curar y prolongar la vida de los pacientes,
considerando que esa es la base de la confianza en la relacion médico-paciente.

Por otra parte, y como ya se ha mencionado, en México no suele hablarse y reflexionar acerca
de la muerte. Decrescenzo (2009:13) argumenta que hablar o pensar en el tema de la muerte es
tabu, algo que ni los propios médicos o personal de salud mencionan abiertamente, ya que, segiin
este autor, ello infunde temor de enfrentarse con el propio final, con algo inevitable y
desconocido; lo anterior ha contribuido a construir una sociedad que niega su evidencia.

El animal conoce la muerte s6lo cuando muere; en cambio el hombre se aproxima
usualmente a su muerte con plena conciencia de ella en cada hora de su vida. La forma en
que la humanidad se ha enfrentado a la muerte a lo largo de la historia ha estado siempre
llena de ambigiiedad entre lo inevitable de la muerte y su rechazo (Decrescenzo, 2009: 14).

Igualmente, las aspiraciones politicas de la medicina, como lo sefiala Decrescenzo (2009: 14),
se centran en dar prioridad a la destreza técnica, a ver el cuerpo como una maquina; al
diagnosticarse alguna enfermedad de gravedad, el médico se centra en luchar contra ella; sin
embargo, cuando ya no hay posibilidades de cura, es necesario que el médico regrese a centrar
su atencion no a la enfermedad, sino al paciente que la vive, lo que implica que el médico
recuerde que atiende personas enfermas, no enfermedades.

Mas aun, en la actualidad el juramento hipocratico, en el que se encuentran plasmados principios
éticos que guian el actuar del médico en el ejercicio de su profesion, ha ido con el paso del
tiempo actualizandose, ya que en su texto original prohibia expresamente la realizacion del
procedimiento de la eutanasia, asi como el aborto, sin embargo, en la tlltima version actualizada
en el afio 2017 solo refiere que se debe velar por el maximo respeto a la vida humana y agrega
el respeto a la autonomia y a la dignidad del paciente, asi como el respeto a los derechos
humanos y las libertades ciudadanas (Sanchez, Salvatierra y Type-Rondan, 2018).

Por otra parte, también predominan los aspectos ligados a la religion, en la que la vida es
considerada como un valor supremo, en la que Dios otorga la vida y él la quita (Alvarez del Rio
y Kraus, 2014). Resulta importante precisar que en México predomina la religion catélica®,
arraigada en una filosofia de tradicion cristiana; constituye una corriente que considera que el
ser humano proviene de un ser divino, el cual le otorgo la vida, vida que en su forma material
tiene un final, no asi su forma espiritual. En esta corriente filoséfica la vida es materia y es
espiritu; ambos se funden en una sola sustancia; en la cosmovision cristiana, la vida humana
trasciende la propia muerte, existe la vida eterna y ésta es condicionada por las decisiones éticas
que las personas tomaron en su vida material (Martinez, 2009).

En este contexto, desde una perspectiva cristiana, el dolor y sufrimiento no quita o disminuye
la dignidad humana, ya que la fe de la persona le permite identificarse con la figura de Jesucristo
y con su sufrimiento; desde esta vision, el sufrimiento para la persona cristiana tiene significado
al hacerse parte de la redencion y, desde este contexto, no es el sufrimiento lo que resta dignidad

6 De acuerdo con cifras del INEGI, en el ultimo censo de poblacion de 2020, 77.7% de las personas en México que
dicen profesar alguna religion, profesan la religion catdlica, sin bien hubo un decremento comparado con el censo
2010 en el que las personas que profesaban la religion catdlica representaban el 89.3%, sigue siendo una mayor{ia
en el pais: https://www.inegi.org.mx/temas/religion/. Consultado el 11 de junio de 2023.
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humana, sino la desesperanza ante el mismo, razoén por la cual el cristianismo catdlico rechaza
la eutanasia y el suicidio asistido, ya que la muerte propiciada a un paciente es vista no sélo
como la privacion de una vida que es otorgada por Dios, “sino como un rechazo a la accion
salvadora de Jesucristo, que llama a una vida eterna a quienes aceptan con sus actos su
redencion, asi vista, la compasion de la eutanasia es una falsa salida que s6lo condena al paciente
a la desesperanza” (Martinez, 2009: 10).

Estas posturas, arraigadas en aspectos culturales y que involucran la manera de actuar de los
principales actores en este tema, han obstaculizado que se dé un debate abierto sobre la
aplicacion de procedimientos de muerte médicamente asistida a pacientes que lo llegasen a
solicitar.

Un aspecto social que ha influido para frenar el avance de la incorporacion de los
procedimientos de muerte médicamente asistida en el pais es el temor a los abusos, hecho que
se ha relacionado con el concepto de “pendiente resbaladiza”, en el que se hace alusion al riesgo
que existe al permitir que se apliquen los procedimientos de muerte médicamente asistida en
pacientes que no lo soliciten, pero que terceras personas consideren que deben poner fin a su
vida (Alvarez del Rio y Kraus, 2014).

Tal como lo sefiala Ortega (2003: 7), en el debate bioético hay argumentos que advierten de las
consecuencias que pudieran derivarse en el caso de que se den modificaciones legislativas a
favor de los procedimientos de muerte médicamente asistida, por eso se habla que el efecto de
la pendiente resbaladiza es “una invitacion a la prudencia frente a los resultados futuros y
desconocidos que se pueden derivar de un cambio”. En tal afirmacion hace referencia a ese
temor de consecuencias negativas que pudiera traer la legalizacion de la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido.

Para Ortega (2003), legalizar la eutanasia para casos limites, en el que el paciente en situacion
terminal que presenta dolor intolerable manifieste su voluntad de poner fin a su vida, daria pie
a que mas adelante se presente una “pendiente resbaladiza” en donde estas condiciones se dejen
de exigir y se comience a cambiar la legislacion aplicando la eutanasia con menos restricciones,
aplicando procedimientos de muerte médicamente asistida a pacientes que no enfrentan una
situacion terminal, o el riesgo de aplicarse a personas con una situacién mental no apta para
decidir, hasta llegar a un nivel en que debido a que el dolor insoportable sea un punto subjetivo
(porque soélo el paciente puede sentir el dolor y ningin doctor o ningun criterio externo puede
saber hasta qué punto llega el dolor a ser insoportable), no se sabria si la peticion de la eutanasia
es por dolor fisico, por un sufrimiento psicologico, o por otros motivos aparte del dolor, tales
como el papel de la persona en la sociedad, escasa calidad de vida, soledad o carga economica,
hasta aplicar la eutanasia sin el consentimiento del paciente.

Respecto a factores de indole politicos, De la Rosa (2004) cita una reflexion de Meny y Thoenig,
quienes se cuestionan si las politicas (entendidas como los propositos y programas de las
autoridades publicas’) se determinan por la politica (entendida como la actividad de
organizacion y lucha por el control del poder®) o viceversa. El autor destaca que se tienen
diferentes perspectivas al respecto; una de ellas es sobre que las politicas son las decisiones de

7 Definicion retomada de Roth, A. (2006:25)
8 Definicién retomada de Roth, A. (2006:26)
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un autor central (el Estado); otra teoria refiere que el Estado estd al servicio de grupos
particulares, representando los intereses del capital, y hay quienes proponen la interaccion de
diversos actores que se involucran en asuntos publicos.

Respecto a los procedimientos de muerte médicamente asistida, es un tema que politicamente
no se ha logrado impulsar; retomando la reflexion de Meny y Thoening, pareciera que en este
tema la politica incide sobre las politicas y que las decisiones que se han tomado respecto a este
tema responden al interés de ciertos grupos. Ejemplo de ello es el caso de Nuevo Ledn que en
2019 y con el apoyo de un congreso que se caracterizd por propuestas conservadoras, modificd
el articulo 1° de su constitucion local al considerar lo siguiente:

Articulo 1. (...) El Estado reconoce, protege y tutela, el derecho a la vida que todo ser
humano tiene. Desde el momento de la concepcidn entra bajo la proteccion de la Ley y se
le reputa como nacido para todos los efectos legales correspondientes, hasta su muerte
natural, sin prejuicio de las excluyentes de responsabilidad previstas en el Codigo Penal.

Esta modificacion al articulo 1° de la constitucion hace referencia el derecho a la vida hasta su
muerte natural, con lo cual tiene repercusiones para obstaculizar cualquier iniciativa legislativa
que aborde una regulacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida.

Cabe destacar que, en la legislacion penal mexicana, solo se consideran supuestos que, de facto,
hacen referencia al procedimiento de la eutanasia, y hay ambigiiedad en la forma en la que se
hace referencia al auxilio al suicidio. En algunos cédigos penales se refieren a ayuda, otros a
induccion e incitacion, sin hacer distincion entre estos conceptos (Mendoza, 2017). En este
sentido, como lo senala el autor, el marco juridico mexicano es ambiguo, contradictorio y
variado en temas relacionados con el final de la vida, en el que cada una de las entidades de la
Republica tiene facultades para legislar en materia civil y penal.

En el afio 2014, el Partido de la Revolucion Democratica (PRD) present6 una iniciativa de Ley
para despenalizar la eutanasia; como resultado hubo grupos de la sociedad que manifestaron su
rechazo; uno de ellos fue la Iglesia Catdlica, aun y cuando en sondeos a la opinién publica se
obtuvo que las personas pensaban que la eutanasia era una opcion valida en ciertas situaciones.
A partir de esta propuesta, la Secretaria de Salud pidié a la Comision Nacional de Bioética
realizar una serie de foros en los que se reflexionara acerca de la eutanasia, asi como sobre en
el tema de la muerte y el morir (Alvarez del Rio y Kraus, 2014), sin embargo, hasta la fecha no
se tiene registro de los avances en esta materia.

Cabe senalar que en septiembre de 2022 la diputada Irma Juan Carlos del partido politico de
Morena present6 una iniciativa para adicionar al articulo cuarto de la carta Magna el derecho a
la vida y la muerte digna, permitiendo con ello la eutanasia, sustenta en dicha iniciativa que,
aunque todas las enfermedades producen dolor y angustia, hay algunas como las enfermedades
terminales que son exponenciales de dichas situaciones para el paciente, reconoce que tres son
los factores que han impendido el avance del tema, tal como el temor a la muerte y por ende el
temor a abordar este tema, la creencia de que reconocer el derecho a tener una muerte digna es
promover la eutanasia y otra causa es el tema de la religion y la fuerte influencia que sigue
teniendo en el sistema juridico mexicano (Camara de Diputados LXV Legislatura, 2022).

Por otra parte, Alvarez del Rio (2017: 30) argumenta que México transita en dos extremos en
materia de salud: por un lado y como ya se abordo, existe una deficiente atencidn en los servicios
de salud, tema que no ha podido ser resuelto y, por otro lado, un excesivo tratamiento al final
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de la vida de muchos pacientes, que sélo trac como consecuencia un excesivo sufrimiento que
se pudiera evitar si no se buscara obstinadamente postergar la muerte.

Sefiala, ademads, que el otorgamiento de tratamientos innecesarios pudiera derivarse del temor
del personal médico de ser acusados penalmente si llegase a fallecer algiin paciente al que se le
pudo prolongar la vida, aunque también predomina la conviccidon de que el deber de un médico
es luchar contra la muerte (Alvarez del Rio, 2017).

Hurtado (2008: 162) afirma que, en México, la practica de la eutanasia se ha venido realizando
en la clandestinidad, este autor refiere que, aunque “no se han hecho exploraciones de esa
naturaleza ni es probable que quienes practican la eutanasia se atrevieran a confesarlo, se da por
cierto que por lo menos en las instituciones de beneficencia o medicina social es practica
comun’.

Respecto al suicidio médicamente asistido, Mendoza (2017: 75) indica que el tipo penal que
sanciona el auxilio al suicidio fue incluido en los cddigos penales a principios del siglo pasado,
cuando ni en el pais ni en el mundo entero se vislumbraban los grandes cambios que las
biotecnologias aportarian; es por ello que, se hace necesaria una revision legislativa acorde a la
realidad actual del pais.

Con el objetivo de clarificar estos aspectos sefialados con antelacion a continuacion se presenta
una tabla en donde se ejemplifican los contextos socioculturales y politicos que giran en torno
al tema.

Tabla 9. Contextos socioculturales y politicos que obstaculizan la legalizacion de la muerte
médicamente asistida.

Aspectos socioculturales Aspectos politicos

La palabra eutanasia es tab(l en la
legislacion penal mexicana.

La conviccion de que el deber de un Legalizacion antigua no acorde a los

meédico es luchar contra la muerte.

Negacion de abordar el tema de la
muerte.

avances biotecnoldgicos.

Deficiente atencion en los servicios de
salud que no se han resuelto y, por otro

lado, un excesivo tratamiento al final de
la vida de muchos pacientes que
obstaculiza el llevar a una agenda publica
el tema.

Motivos religiosos, particularmente de la
corriente cristiana-catolica: La vida
humana se considera un valor supremo.
Temor a abusos (pendiente resbaladiza). Tema que, si bien ha sido impulsado en la
agenda legislativa, no se ha tenido
resultados a favor de su legalizacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Cabe agregar que el 7 de mayo de 2019, la autora de esta investigacion con el objetivo de tener
la percepcion de algin congresista en el tema, solicité una entrevista con la entonces Diputada
Claudia Tapia Castelo, quien representaba en ese periodo al partido de Morena en el Congreso
del estado de Nuevo Ledn, quien sefial6 lo siguiente en torno a este tema:
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Nuestra postura como grupo legislativo de Morena es una agenda legislativa basada en una
visidn de respeto a los derechos humanos, alineada a ese consenso universal, para aterrizar
criterios internacionales para la soluciéon de los temas locales. A nivel nacional, el
Presidente Andrés Manuel Lopez Obrador impulsa una agenda en el que aborda el tema de
la muerte médicamente asistida. Asi como se impulsan politicas publicas del buen vivir, es
necesario el impulso al buen morir, que sea abordada desde un punto de vista de cientifico
de salud publica, sobre la decision sobre su cuerpo, con una vision laica en las
modificaciones al marco normativo y la aplicacion de politicas publicas (Tapia, C.
Entrevista realizada el 7 de mayo de 2019).

Retomando la reflexion de la congresista citada, es importante que las discusiones que se
generen en torno a estos temas se trasladen para visualizarlos, més que como dilema moral como
una discusion cientifica y multidisciplinaria, enmarcada por el respeto a los derechos humanos
y por la vigencia de un Estado laico. México enfrenta importantes retos en materia de salud, por
lo que es necesario que el derecho a una muerte digna y el acceso a los procedimientos que el
paciente considere lo mejor para si mismo, sean una realidad y no un tema de discusiones
ideologicas o religiosas. Es por ello que, la presente investigacion abona a esta pertinente
discusion cientifica.

1.3. Preguntas y objetivos de la investigacion
1.3.1. Preguntas de investigacion

e ,;Cual es la percepcion y las actitudes que el personal de salud (médicos, enfermeras y
trabajadores sociales) de clinicas y hospitales en Nuevo Leon tienen acerca de la eutanasia
y el suicidio médicamente asistido como medios para lograr una muerte digna?

e ,Existe una relacion estadistica entre la profesion que ejerce el personal de salud y su actitud
y percepcion acerca de los diversos medios que ayuden a las personas a tener una muerte
digna?

e El apego a las creencias religiosas o ideoldgicas constituyen un factor predominante en la
percepcion y actitud del personal de salud sobre los procedimientos de muerte médicamente
asistida?

e ;Cudl seria la postura del personal de salud ante una propuesta de legalizacion de los
procedimientos de muerte médicamente asistida en México?

e FEl personal de salud identifica a los procedimientos de muerte médicamente asistida como
parte del concepto de morir con dignidad?

1.3.2. Objetivo general

Analizar la percepcion y las actitudes del personal de salud de instituciones clinicas y
hospitalarias del estado de Nuevo Leon de las dreas médicas, de enfermeria y de trabajo social
sobre los procedimientos de muerte médicamente asistida y su relacion con el derecho a morir
con dignidad.

1.3.3. Objetivos especificos

* Identificar el conocimiento y actitudes que el personal de salud tiene respecto a los
procedimientos de muerte médicamente asistida y otros aspectos que se relacionan con la
muerte digna tales como cuidados paliativos, voluntades anticipadas, obstinacion
terapéutica y objecion por conciencia.
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* Analizar la relacion estadistica que existe entre la profesion especifica que ejerce el personal
de salud y su percepcion y actitudes acerca de los procedimientos de muerte médicamente
asistida.

* Analizar si el apego a las creencias religiosas o ideoldgicas constituyen un factor
predominante en la percepcion del personal de salud sobre los procedimientos de muerte
médicamente asistida.

» Indagar la percepcion del personal de salud sobre la legalizacion de procedimientos de
muerte médicamente asistida en México.

* Indagar si el concepto de morir con dignidad el personal de salud lo asocia a los
procedimientos de muerte médicamente asistida.

1.4. Hipétesis

e Hay una relacion estadistica entre la profesion especifica que ejerce el personal de salud y
su percepcion y actitudes acerca de los procedimientos de muerte médicamente asistida y
otros aspectos relacionados con la muerte digna.

e FEl apego a las creencias religiosas o ideoldgicas constituyen un factor predominante en la
percepcion del personal de salud sobre los procedimientos de muerte médicamente asistida.

e La percepcion del personal de salud sobre la legalizacion de procedimientos de muerte
médicamente asistida en México es favorable.

e De acuerdo a la percepcion del personal de salud, el concepto de morir con dignidad se
asocia a los procedimientos de muerte médicamente asistida.

1.5. Justificacion de la investigacion

A saber de la reciente incorporacion de la perspectiva de derechos humanos en el disefo,
gestion, implementacion y evaluacion de las politicas publicas en la que el cumplimiento del
derecho a la salud se evalta a la luz de las obligaciones estatales de respetar, proteger, garantizar
y promover el acceso a un sistema de proteccion a la salud que brinde a las personas igualdad
en el goce del mas alto nivel posible de salud (CONEVAL, 2018), por lo que es necesario que
las politicas de salud enfocadas a los pacientes que enfrentan situaciones al final de su vida sean
valoradas bajo una perspectiva que respete los derechos humanos de estos pacientes, asi como
los principios de bioética que permiten centrar la reflexion sobre los fundamentos de la vida, en
el cual se involucra la perspectiva bioldgica, humanistica y social, y cuyo estudio amerita una
perspectiva multidisciplinaria (Mendoza y Ramirez, 2021).

La libre eleccion ante la eutanasia o el suicidio médicamente asistido es un tema personal, no
una cuestion que se debe someter a votacion popular, ya que es un tema sobre la que cada
individuo debe decidir en funcion de su escala de valores; mientras no se dafie a otras personas,
el derecho a la libertad y el principio de autonomia deberian considerarse valores inviolables
(Rivero, 2018).

Adicionalmente, el tema de la muerte médicamente asistida tiene relacion directa sobre la
calidad de vida de las personas. Es importante, por lo tanto, poner en la agenda publica la
necesidad de que las personas puedan decidir si desean o no prolongar su vida cuando ésta
implique sufrimiento, dolor innecesario, desgaste fisico y emocional, tanto de ella misma, como
en su entorno familiar. Se hace oportuno hablar de las opciones que las personas puedan tener
al final de la vida, de poder decidir tener una muerte digna y que esto implique que el Estado
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mexicano salvaguarde los derechos estipulados en la Constitucion y en los tratados
internacionales de los cuales es parte.

En este sentido, cobra preponderancia conocer cudl es la percepcion que tiene el personal de
salud; al ser actores estatales que tienen la obligacion de conducirse bajo principios de bioética
y de respeto a los derechos humanos, es pertinente estudiar las actitudes que tienen respecto a
estos procedimientos de muerte médicamente asistida, ya que ante una regulacion de los
mismos, ellos estarian a cargo de hacer realidad este derecho para pacientes que asi lo requieran
y voluntariamente lo soliciten. Por lo tanto, es importante que la percepcion y actitudes como
objeto de esta investigacion sean analizadas a la luz del personal de salud como sujeto de esta
investigacion, la pertinencia de conocer acerca de su percepcion y actitud ante los
procedimientos de muerte medicamente asistida permitira estar en posibilidades de delinear
propuestas que permitan actuaciones caracterizadas por un respeto a los derechos humanos de
estos pacientes, si hay una mayor comprensién de los principios de bioética en el cual se
involucre una perspectiva biologica, humanistica y social, el impacto que se tendrd en las
politicas de salud sera progresista y encaminada en el bienestar de los pacientes.

Se espera que los resultados de este estudio aporten una mayor comprension sobre el tema del
final de la vida y que ésta pueda contribuir a colocar en la agenda publica el respeto, proteccion
y garantia del derecho de todas las personas a morir con dignidad.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

En este capitulo se muestran aspectos tedricos y conceptuales en torno a los procedimientos de
muerte médicamente asistida y su relacion con el derecho a morir con dignidad. Para esto se
hace un analisis desde la perspectiva de la bioética y de los derechos humanos, ya que son temas
que conllevan dilemas éticos, juridicos y sociales que son posibles explicar si se visualizan desde
ambas perspectivas.

Para comenzar, se explica desde la perspectiva bioética los procedimientos de muerte
médicamente asistida, comenzando por dar un panorama general sobre lo que es la bioética y
sus campos de aplicacion, incluyendo su relacidon con el trabajo social, analizando conceptos
como la calidad de vida y vida con valor y los dilemas bioéticos en torno a la buena muerte.

Posteriormente, se realiza un analisis desde la perspectiva bioética de los procedimientos de
muerte médicamente asistida: eutanasia y suicidio médicamente asistido, asi como de otros
abordajes que se involucran en la etapa final de la vida cuando se presentan enfermedades o
situaciones que colocan a las personas en situacion de vulnerabilidad y que tienen relacion con
el derecho a morir con dignidad, tales como cuidados paliativos, voluntades anticipadas,
obstinacion terapéutica y la objecion por conciencia.

Después, se presenta un analisis del tema desde la perspectiva de derechos humanos, en el que
se analizan los principales derechos involucrados en la realizacion de procedimientos de muerte
médicamente asistida tales como el derecho a la vida, a la dignidad humana, a la libertad, al
libre desarrollo de la personalidad, asi como el principio de autonomia.

Para finalizar, este apartado se describen los avances que los procedimientos de muerte
médicamente asistida han tenido en el ambito internacional, analizando como se ha dado su
regulacion en diversos paises de Europa y de América, concluyendo sobre una reflexion de los
elementos que pudiera retomar México respecto a estas experiencias.

2.1. Perspectiva bioética en los procedimientos denominados muerte médicamente
asistida

A continuacion, se abordan los origenes de la bioética y su desarrollo en distintas areas, entre
ellas el area de la salud, también se analiza la relacion entre la bioética y el trabajo social, sobre
todo del trabajo social que se desarrolla desde el contexto de la salud. Asimismo, se abordan
algunos conceptos como la calidad de vida, la vida como valor y la buena muerte, mismos que
enfrentan diversos dilemas éticos cuando se abordan desde los procedimientos de muerte
médicamente asistida.

2.1.1. Bioética sus origenes y campos de aplicacion

Para comenzar a hablar de bioética es importante analizar el concepto de ética y de moral;
Juanquera de Estéfani refiere que se habla de ética y moral como si fueran sinonimos y,
remitiéndose al origen del concepto de cada palabra, el autor sefiala que ética proviene del griego
ethos y que alude a dos ideas: habito y caracter, y la palabra moral proviene del latin mos que
es una traduccion del ethos griego; por lo anterior, etimoldgicamente se podria concluir que
¢ética y moral son sinonimos que se refieren al modo de actuar de las personas; sin embargo, esta
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aproximacion a los conceptos no es suficiente ni del todo precisa (Juanquera de Estefani, 2013:
22).

Por lo anterior, moral y ética son palabras con dos niveles distintos, la moral estd constituida
por los cddigos y juicios que intentan regular las conductas concretas de las personas y se realiza
a través de dictar normas de comportamiento, el cual suele regularse con el cuestionamiento
(qué debo hacer? a través de esto se busca que las personas tengan una vida feliz, buena y
humana y esto lo logran ajustando su conducta a las normas establecidas; de esta manera, la
moral esta ligada directamente a las costumbres y a los habitos que se van implementando en
una sociedad (Juanquera de Estefani, 2013: 24).

En este sentido, la moral es un saber practico que pertenece tal como lo sefiala el autor al “mundo
de la vida” y de esta manera, constituye un conjunto de: “cédigos, costumbres, maximas,
consejos, advertencias, prohibiciones y exhortaciones tacitas o expresas que se dan en una
sociedad” (Juanquera de Estefani, 2013: 25), por lo que no existe una sola moral, dado que las
distintas culturas, religiones, sociedades tienen sus propios codigos morales aceptados por una
sociedad determinada (Juanquera de Estefani, 2013: 27).

Como lo sefialan Mendoza y Ramirez (2021), la palabra moral representa las costumbres
sociales que son elevadas al rango de norma, ya que la moral es el resultado de como las
costumbres y los habitos, al ser socialmente aceptados, adquieren ese rango de norma, misma
que tiene un cardcter dogmatico que termina por ser una regla general para una sociedad
determinada. A su vez esta norma, al convertirse en regla general, les brinda a las personas una
sensacion de proteccion al actuar bajo sus directrices, por lo que no se cuestiona, solo se sigue,
en este orden de ideas, se puede decir que la moral brinda respuestas a las preguntas ;qué debo
hacer? ;qué es lo bueno?, pero no cuestiona jpor qué lo debo hacer?, ;para qué lo debo hacer?,
(qué fin tiene el actuar o no bajo estas normas morales?; este tipo de preguntas corresponden ya
al campo de la ética (Mendoza y Ramirez, 2021).

Como lo indican Rivero y Pérez-Tamayo (2014: 14), la ética salva a las personas de la moral, y
con esto se refieren a que la moral como ya se menciono, son costumbres o normas dadas por
otros y que las personas van asumiendo sin un proceso de reflexion; en este sentido, la ética
lleva a las personas a pensar por ellas mismas y seguir sus propias normas.

Por otra parte, los autores citan a Aristoteles, Platon y Heidegger, quienes refieren que la ética
tiene dos significados, “1) puede ser el estudio racional de los fendmenos morales, 2) puede ser
la calificacion que reciba un acto humano cuando es fruto de la deliberacion previa y de la
eleccion” (Rivero y Pérez-Tamayo, 2014: 16).

Juanquera de Estefani (2013: 25) sostiene que la ética tiene un nivel superior a la moral, que
inclusive ha sido catalogada como “la moral pensada”; eso implica que, alejandose del campo
de la praxis, es decir, el mundo de la practica que involucra a la moral, la ética se sitiia en el
campo de la filosofia, ya que supone una reflexion filosofica sobre la moral; en otras palabras,
supera a la reflexion del “qué debo hacer” para buscar dar razones a las prescripciones morales.
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Hay un consenso en la mayoria de los autores que situan el nacimiento de la ética en la filosofia
griega, cuando ésta se ocupaba de la reflexion sobre el comportamiento humano; asimismo, se
distingue como una rama de la filosofia que estudia la moral; es decir, el fendmeno de la
moralidad, vinculado a la vida de los seres humanos, es su objeto de estudio. La ética se ocupa
de aspectos como la felicidad, el bien, las virtudes, la razén, como instrumentos de la moralidad,
de los valores, la libertad. Lo anterior es analizado a la luz de como afectan al ser humano. Cabe
destacar que no existe, al igual que la moral, una sola ética, ya que hay diferentes maneras de
argumentar y fundamentar las cuestiones del orden moral (Juanquera de Estefani, 2013).

En el mismo orden de ideas, cuando se habla de ética se esta haciendo alusién a un proceso
racional en el que se busca fundamentar valores, normas o costumbres que se desprenden de la
moral, haciendo una reflexion humana que no se rige por reglas morales, la ética reflexiona y
analiza por qué lo correcto es aceptable o lo incorrecto inaceptable (Mendoza y Ramirez, 2021).

Por otra parte, la bioética, palabra que esta compuesta de los términos bio vida y ethos, ética
(Juanquera de Estefani, 2013), es una disciplina que se deriva de la ética y esto no implica que
sustituya a ésta, ya que la ética existe y seguird existiendo, como lo refieren Rivero y Pérez-
Tamayo (2014: 15), mientras exista un ser que se plantee preguntas acerca del bien y el mal.

Asimismo, Mendoza, Santillan, Chirino, Soto y Gonzélez (2011: 21) refieren que la ética
proviene del griego ethos que significa estancia o lugar donde se habita y remiten a Aristoteles
que lo define como manera de ser o caracter, entonces se pudiera definir a la bioética como ética
de la vida. De esta manera, la bioética tiene su propia delimitacion; su estudio no tiene que ver
solo con aspectos del bien o el mal, sino que se enfoca a reflexionar la forma en cémo los
avances cientificos y tecnoldgicos van cambiando el pensar y el actuar de las personas ante
sucesos como la vida y la muerte (Rivero y Pérez-Tamayo, 2014).

Salles (2015) coincide con lo anterior, al sefialar que la bioética es una ética aplicada, y esto
significa que los problemas que aborda surgen de un contexto social y no de un ideal sobre el
comportamiento humano, de esta manera, la bioética ayuda a tomar decisiones cuando se
abordan temas o situaciones relacionadas con la vida, incluida la muerte, entre otras cuestiones.

En este tenor, Juanquera de Estefani (2013) refiere que la bioética surge para responder a los
nuevos retos que desde las ciencias biosanitarias se plantean respecto al ser humano; lo anterior
derivado del desarrollo de la biotecnologia, la genética, las ciencias de la vida y de la sanidad
que surgen durante el siglo XX; la bioética une dos areas que hasta ese entonces se encontraban
separadas: la ciencia y las humanidades.

Es importante sefialar que el surgimiento de la bioética tiene sus origenes a principios de los
afios setenta, y durante todo este tiempo ha tenido cambios en su significado, los cuales sean
visto reflejados de acuerdo a la disciplina desde la cual se aborda, ya que tanto la biologia, la
ecologia, la medicina, las ciencias del mar, la filosofia, la sociologia, las ciencias politicas, el
derecho y la antropologia consideran a la bioética como una de sus legitimos objetos de estudio
(Rivero y Pérez-Tamayo, 2014).
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Ahora bien, el estudio de la bioética tiene como precursor al bioquimico estadounidense Van
Renselaer Potter, quien en el afio 1971 publico el libro Bioethics: Bridge to the future, en el que
argument6 que el conocimiento cientifico y su aplicacion habian avanzado mas rapido que la
sabiduria necesaria para garantizar la supervivencia del planeta y de los seres humanos, y aludio
la necesidad de unir a la ciencia y a la ética para dar surgimiento a la bioética, este cientifico
definié a la bioética como la ética basada en el conocimiento bioldgico y dirigido a la
supervivencia (Rivero y Pérez-Tamayo, 2014: 23).

Potter visualizaba una estrecha relacion entre el mundo de las ciencias de la vida, los hechos y
los valores éticos, ademas sefnalaba que estas tienen que ver con la vida humana, por lo que
englobaba el entorno ecologico y ambiental (mundo animal y vegetal), Potter concebia este
precepto como “Bioética Global” (Mendoza, Santillan, Chirino, Soto y Gonzalez, 2011: 22).

Cabe destacar que la bioética, después de su surgimiento y desarrollo en los diversos campos
del conocimiento, ha sido mayormente adoptada por parte de las areas de la salud,
especificamente por el area médica; incluso llegd a confundirse con la ética médica, alejandose
de la principal premisa de Potter, la cual daba importancia a “la responsabilidad del ser humano
hacia los demas seres vivos”, en ese sentido, aunque las ciencias de la salud y la funcion del
personal de salud en la atencién médica debe estar regulada por una ética profesional (ética
médica), es importante distinguirla de la bioética, dado que su campo de accion es mas amplio
(Rivero y Pérez-Tamayo, 2014: 24).

De esta manera, las principales diferencias entre ética médica y bioética son las que se exponen
en la siguiente tabla, destacando que, en el caso del estudio de los procedimientos de muerte
médicamente asistida, estos se ubican en el ambito de la bioética.

Tabla 10. Diferencias entre ética médica y bioética.

Etica médica

Bioética

Analiza la relacion entre paciente y
las relaciones con otros sujetos o
individuos que intervienen en su
salud.

Su aplicacion le corresponde en
particular al personal de salud y los
asuntos que involucran al paciente:
las politicas de salud, las situaciones
limite que se dan en la practica
hospitalaria, las politicas
hospitalarias, las decisiones del
paciente y aquellas subrogadas y
todos los asuntos relacionados con
quien que padece alguna
enfermedad.

Su reflexion abarca a todos los
seres vivos y ecosistemas. No solo
a los humanos.

Apela a la responsabilidad de la
ciencia para garantizar la
supervivencia de la humanidad,
respetando al ambiente y la
naturaleza.

Fuente: Rivero y Pérez-Tamayo (2014).
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Cabe destacar que tanto la moral (la cual aporta el deber ser), como la ética médica y la bioética
tienen en comun que no se reducen a ser solo teoria; ambas buscan, con su practica, que las
personas puedan llegar a ser mejores seres humanos, personas éticas (Rivero y Pérez-Tamayo,
2014).

Se considera pertinente hacer esta distincion entre la ética médica y la bioética, ya que el objeto
de esta investigacion se dirige a conocer la perspectiva del personal de salud sobre el concepto
del derecho a morir con dignidad y es importante que se valore desde esta perspectiva, si la
vision del personal se centra en una ética médica o abarca una perspectiva desde la bioética.

Por otra parte, Mendoza y Ramirez (2021) argumentan que la bioética es un nuevo campo
disciplinario, cuyo principal reto es la reflexion sobre los fundamentos de la vida, para el cual
involucra la perspectiva bioldgica, humanistica y social, y cuyo estudio amerita una perspectiva
multidisciplinaria. Asimismo, refieren que cuando se habla de bioética, se alude a una
interaccion multidisciplinaria; no se centra a una discusion de la biologia y la ética, ya que se
requiere que intervengan multiples areas o disciplinas, siendo una de ellas la medicina, la
filosofia, la ética misma, la teologia, la economia, el derecho, la sociologia y el trabajo social.

Si bien, tal y como lo reflexionan Mendoza y Ramirez (2021) la bioética es campo de accidon de
multiples disciplinas, en los tltimos afios, desde su surgimiento y evolucion, ha sido retomada
mayormente por el area de la salud, siendo el area médica en la que se ha tenido mayor desarrollo
y aplicabilidad, involucrando con ello las situaciones que corresponden al inicio y al final de la
vida.

Al respecto, en el ano 1979, Tom L. Beauchamp y James F. Childress, en su libro Principios de
¢ética biomédica, propusieron los siguientes cuatro principios de la bioética que en la actualidad
siguen teniendo vigencia, siendo reconocidos como principios universales de la bioética
(Siurana, 2010):

a) Respeto a la autonomia: Este principio implica, por un lado, la libertad, entendida como
la independencia de influencias que busquen ejercer control, e implica, por otro lado, la
agencia, que es la capacidad de accion de forma intencional que ejercen las personas.
Para los autores, una persona ejerce su autonomia cuando actia intencionadamente, con
comprension y sin influencias controladoras que determinen su actuacion. De esta
manera, el principio de autonomia se respeta cuando es reconocido el derecho de las
personas de tener diferentes puntos de vista, hacer elecciones y actuar con base en sus
creencias y valores personales. Beauchamp y Childress ofrecen los siguientes
lineamientos para brindar un trato autobnomo a las personas: decir la verdad, respetar la
privacidad de otros, proteger la confidencialidad de la informacion, obtener
consentimiento para las intervenciones de los pacientes, y cuando se solicite, ayudar a
otras personas a que tomen decisiones importantes (Siurana, 2010).

b) No-maleficencia: Implica no causar dafio a otros de manera intencional; parte de la
maxima clasica primum non nocere (lo primero no dafiar). En este sentido, no danar
implica en una connotacién amplia el no lesionar los intereses de otras personas tales
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como su reputacion, propiedad, privacidad o libertad, y en un sentido acotado a no dafiar
los intereses fisicos y psicoldgicos, como lo son la salud y la vida (Siurana, 2010).

¢) Beneficencia: Consiste en prevenir o eliminar el dafio, asi como hacer el bien a otros,
implica accion, es decir, para hacer el bien se debe actuar. Involucra aquellos actos que
requieren una exigencia €tica en el ambito de la medicina. Algunos lineamientos del
principio de beneficencia son: proteger y defender los derechos de otras personas,
prevenir el dafio que se pueda ocasionar a otros, ayudar a las personas que tengan alguna
discapacidad, incluye el rescatar a personas que se encuentran en peligro; enfatizan que
cuando la beneficencia es practicada sin tomar en cuenta la opinion del paciente, se
estaria incurriendo en acciones paternalistas (Siurana, 2010).

d) Justicia: Respecto a este principio se reflexiona como los altos costos que ha tenido el
acceso al cuidado de la salud y las desigualdades en el ejercicio de este derecho humano,
han propiciado que se desarrolle un debate respecto a la justicia social. Beauchamp y
Childress en Siurana (2010) refieren que la justicia es dar un tratamiento equitativo y
apropiado a las personas, de lo contrario se estarian cometiendo actos de injusticia. Para
lograr lo anterior, recomiendan algunos criterios de distribucion, tales como: cada
persona debe tener una participacion igual, tomar en cuenta las necesidades individuales
de las personas, asi como su esfuerzo individual, contribucion social y méritos.

Asimismo, en el desarrollo de la bioética cobra importancia, en su consolidacion, la aprobacion
de la Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos, documento firmado el 19 de
octubre de 2005, en su preambulo se anuncia que “por primera vez en la historia de la bioética,
los Estados miembros se comprometian, y comprometian con ello a la comunidad internacional,
a respetar y aplicar los principios fundamentales de la bioética reunidos en un Unico texto”
(Organizacion de las Naciones Unidad para la Educacion, la Ciencia y la Cultura, UNESCO,
2005: 1).

De esta manera, la declaracion incluye aspectos éticos que estan relacionados tanto por la
medicina, las ciencias de la vida y las tecnologias aplicadas a los seres humanos y toma en
cuenta las dimensiones sociales juridicas y ambientales, esta declaracion, dirigida a los Estados
parte, brinda una orientacion para las decisiones o practicas de individuos, grupos, comunidades,
instituciones y empresas publicas y privadas en temas de bioética (UNESCO, 2005).

En el articulo 1° de esta declaracion se especificaron las cuestiones éticas que tiene relacion con
la medicina, las ciencias de la vida y las tecnologias conexas aplicadas a los seres humanos, para
las cuales se toman en cuenta tres dimensiones, la social, la juridica y la ambiental, ademas en
dicho marco normativo se concentran 15 principios de la bioética y con esto se amplian los
cuatro principios propuestos por Beauchamp y Childress (UNESCO, 2005), dentro de los cuales
se incluyen los siguientes:

1. Dignidad humana y derechos humanos: Hace referencia al respeto de la dignidad
humana, los derechos humanos y las libertades fundamentales, da preponderancia al
bienestar de las personas, sobre el interés de la ciencia o la sociedad.
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Beneficios y efectos nocivos: En la aplicacion y fomento del conocimiento cientifico,
asi como la practica médica, se debe priorizar los beneficios para los pacientes,
reduciendo cualquier efecto nocivo.

Autonomia y responsabilidad individual: Las personas, asumiendo su responsabilidad,
tiene la facultad de tomar decisiones. Incluye el tomar medidas especiales para personas
que carecen de capacidad para ejercer su autonomia.

Consentimiento: Se aplica en cualquier intervencion médica ya sea de prevencion, de
diagndstico o terapéutica, asi como para fines de investigacion, en el que la persona con
suficiente informacion podré dar su consentimiento libre e informado, el cual podré ser
revocado en cualquier momento.

Proteccion especial a las personas carentes: Estas personas requieren una proteccion
especial que deberd tomar en cuenta los intereses de la persona y de acuerdo a lo que
marque la legislacion nacional.

Respeto a la vulnerabilidad humana y la integridad personal: Esto implica tomar en
cuenta a los grupos en situacion de vulnerabilidad brindandoles proteccion especial y
respetando su integridad personal.

Privacidad y confidencialidad: No utilizar informacion de las personas para fines
distintos de los que se determinan en su consentimiento, se debera apegar al derecho
internacional de los derechos humanos.

Igualdad, justicia y equidad: Respeto a la igualdad que tienen todos los seres humanos
en dignidad y derechos, propiciando un trato con justicia y equidad.

No discriminacion y no estigmatizacion: Respeto a la dignidad humana y a todos los
derechos humanos sin discriminacion.

Respeto a la diversidad cultural y al pluralismo: Principio de gran importancia ya que
con esto se busca respetar la dignidad humana respetando la diversidad cultural y no
limitar el alcance de la Declaracion.

Solidaridad y cooperacion: Implica la solidaridad entre las personas y cooperacion entre
los pueblos.

Responsabilidad social y salud: Compromiso de los Estados en el desarrollo social y la
salud, apelando al goce méximo de salud sin distincion de cualquier tipo, como derecho
humano fundamental, el cual el progreso de la ciencia debe fomentar. Incluye el derecho
a la alimentacion, al agua, mejora en las condiciones de vida y del medio ambiente,
reduccion de pobreza, analfabetismo y erradicacion de la marginacion y exclusion.

Aprovechamiento compartido de los beneficios: Beneficios derivados de las
investigaciones cientificas deben compartirse en sociedad, apoyando en todo momento
a los paises en desarrollo
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14. Proteccion de las generaciones futuras: “Se deberian tener debidamente en cuenta las
repercusiones de las ciencias de la vida en las generaciones futuras, en particular en su
constitucion genética”.

15. Proteccion del medio ambiente, la biosfera y la biodiversidad: Se refiere a tomar en
cuenta a la interconexion entre los seres humanos y las demas formas de vida, asi como
un acceso apropiado a los recursos bioldgicos y genéticos.

Como se puede ver, estos principios no se centran solo en temas médicos, ya que el cuidado del
medio ambiente y el uso de la tecnologia quedan plasmados para orientar el quehacer de todas
las personas que se desempefian en diferentes disciplinas, con énfasis en el area de la salud, de
igual modo, se puede observar que en esta declaracion también se senalan articulos que orientan
sobre la aplicacion de dichos principios.

Asimismo, en el articulo 19 de dicha Declaracion correspondiente a la aplicacion de los
principios, se contempla la creacion de comités de ética que sean pluridisciplinarios que tengan
las capacidad de evaluar problemas éticos, juridicos, cientificos y sociales, tanto en el &mbito
de la investigacion como en el ambito clinico, asi como estar evaluando los adelantos de la
ciencia y la tecnologia, realizando recomendaciones pertinentes; la funcion de dichos comités
abarca también el &mbito de la educacion y divulgacion de la bioética (UNESCO, 2005).

Es asi que, desde las Naciones Unidas (ONU a través de la UNESCO), se plantea una ética
multicultural, que no se acota al area de la salud, que apela a una cooperacion internacional con
miras a reducir la injustica social e invoca la existencia de condiciones de igualdad y no
discriminacion; una bioética que va de la mano con el respeto y proteccion de los derechos
humanos, en particular de aquellos grupos en situacion de vulnerabilidad y, como se vera en el
siguiente apartado, cuyos principios coinciden con los principios del trabajo social.

En este tenor, Mendoza, Santillan, Chirino, Soto y Gonzélez (2011) refieren que:

El caracter interdisciplinario se da por el hecho de que la bioética se apoya en varias
disciplinas desde las médicas hasta las humanistas, economicas, filosoficas, politicas y
desde luego el derecho. Adicionalmente, estas disciplinas han influenciado en las distintas
corrientes bioéticas. El resultado de este ensamblaje disciplinario es una vision mas amplia
y complementaria de los objetos de estudio de esta ciencia (Mendoza, Santillan, Chirino,
Soto y Gonzalez, 2011: 22).

A partir de los conceptos analizados, y para fines de este estudio se entendera como bioética a
la disciplina que deriva de la ética y que responde de forma sistematica, plural y
multidisciplinaria a los nuevos desafios que implica el avance de la ciencia y las biotecnologias
y la forma en como el ser humano se relaciona ante las situaciones del inicio y el fin de la vida.

2.1.2. Dialogo entre los principios de la bioética y el trabajo social

El trabajo social, profesion que surge a finales del siglo XIX se caracteriza por su intervencion
para atender problemadticas que aquejan a poblacion en situacion vulnerable, a través de la
planificacion, la investigacion, la gestion y la evaluacion de propuestas que tienen como
caracteristica el incorporar una vision democratica coparticipativa y responsable, encaminada a
mejorar la convivencia de las personas, al desarrollo de sus potencialidades, en la busqueda de
su evolucion, haciendo uso de forma racional y justa de los recursos y teniendo como principios
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la justicia social, el desarrollo integral y de ahi su vinculo con la bioética (Anguiano, Herndndez,
Plascencia, Jiménez, 2005).

En este sentido, el trabajo social tiene como uno de sus marcos de actuacion el area de la salud,
por lo que comparte importantes aspectos y puntos de encuentro con la bioética. Mendoza y
Ramirez (2021) indican que un drea de mayor tradicion en las que interviene el trabajo social es
el ambito de la salud; en donde el abordaje que el personal de trabajo social da al proceso de
salud-enfermedad se caracteriza por tener una perspectiva multidisciplinaria y también integral,
en el que utiliza un enfoque biopsicosocial que ademas pugna por un estado de salud completo
e integral.

De esta manera, el profesional de trabajo social realiza un abordaje reflexivo, holistico y
cientifico de los fenomenos sociales, en donde cobra preponderancia su reflexion ética y en
casos particulares, tal como el tema que se aborda en esta investigacion, desde la bioética
(Mendoza y Ramirez 2021).

Por tanto, Mendoza y Ramirez (2021) indican que el trabajador social no es solo un agente
moral, sino que estd llamado a ser un agente ético y en situaciones que impliquen aspectos
relacionados con el inicio y fin de la vida, a ser un agente bioético; lo anterior, lo reta a llevar
un proceso de reflexion y de cuestionamiento sobre el estatus quo de la norma moral vigente, a
fin de cuestionarla o modificarla en pro de alcanzar un respeto a la autodeterminacion de las
personas, ya que la perspectiva de la bioética implica respetar los derechos de las personas y su
libertad de pensamiento y accion, siendo estos los fundamentos de ambas disciplinas, la bioética
y el trabajo social.

Para dimensionar la importancia del trabajo social en temas de bioética que se abordan en el
area de la salud, se indica la participacion del trabajo social en los comités de bioética,
incorporados en el articulo 41 bis de la Ley General de Salud, que describe lo siguiente:

Los establecimientos para la atencion médica del sector publico, social o privado del sistema
nacional de salud, ademas de los sefialados en los articulos 98 y 316 de la presente Ley, y
de acuerdo con su grado de complejidad y nivel de resolucion, contaran con los siguientes
comités:

I. Un Comité Hospitalario de Bioética para la resolucion de los problemas derivados de la
atencion médica a que se refiere el articulo 33 de esta Ley; asi como para el analisis,
discusion y apoyo en la toma de decisiones respecto a los problemas bioéticos que se
presenten en la practica clinica o en la docencia que se imparte en el area de salud, asi como
promover la elaboracion de lineamientos y guias éticas institucionales para la atencion y la
docencia médica. Asimismo, promovera la educacion bioética permanentemente de sus
miembros y del personal del establecimiento....

[...Los Comités Hospitalarios de Bioética y de Etica en la Investigacion se sujetaran a la
legislacion vigente y a los criterios que establezca la Comision Nacional de Bioética. Seran
interdisciplinarios y deberan estar integrados por personal médico de distintas
especialidades y por personas de las profesiones de psicologia, enfermeria, trabajo social,
sociologia, antropologia, filosofia o derecho que cuenten con capacitacion en bioética,
siendo imprescindible contar con representantes del niicleo afectado o de personas usuarias
de los servicios de salud, hasta el numero convenido de sus miembros, guardando equilibrio
de género, quienes podran estar adscritos o no a la unidad de salud o establecimiento (H.
Congreso de la Union, 2011).
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Por lo anterior, el trabajo social tiene en la bioética un campo emergente de actuacion, ademas
de que tiene como base los principios en los que descansa su quehacer profesional; por ello, con
la finalidad de aclarar las similitudes del trabajo social y de la bioética, se presenta la siguiente

tabla.

Tabla 11. Similitudes trabajo social y bioética.

Trabajo Social

Bioética

Tiene un cardcter eminentemente humanistico

Es multidisciplinario

Su primordial fuente de acciéon es con las
personas

Pretende el desarrollo auténomo e independiente
de los individuos

Es una profesion joven y en desarrollo

Esta vinculado necesariamente a los Derechos
Humanos

Se enfrenta a dilemas bioéticos

Trabaja con situacion  de
vulnerabilidad
Aspira a principios como democracia, justicia,

equidad y solidaridad

grupos  en

Surge como una necesidad de conciliar
tecnologia y humanismo
La multidisciplinariedad es su caracteristica

predominante
Su primordial preocupacion son las personas

Una de sus principales aspiraciones es la
autonomia del individuo

Es una especialidad joven y en desarrollo

Los Derechos Humanos son su marco de
referencia

Es la herramienta para hacer frente a dilemas
bioéticos

Reflexiona y le preocupan los grupos en
situacion de vulnerabilidad

Facilita la reflexion que nos permita alcanzar:
democracia, justicia, equidad y solidaridad

Permite que estas actividades estén ajenas a
prejuicios morales individuales

Esencialmente estd basado en la filosofia,
historia, sociologia, antropologia, para derivar en
una ética especializada (Bioética) en relacion con
el ser humano y su entorno

Investiga, planifica, gestiona, evalua y propone

Esencialmente esta basado en la filosofia, ética,
historia, sociologia, antropologia, en relacién
con el entorno del ser humano

El. respeto a la voluntad de los individuos es La voluntad del individuo es el eje central
prioritario

Los paradigmas son el centro de su quehacer, los
cuestiona y los pone a prueba

Fuente: Mendoza, s/f, Presentacion Unidad de Aprendizaje Bioética y Trabajo Social.

Pretende romper paradigmas

De esta manera, el profesional de trabajo social, como responsable de la atencion social, utiliza
como herramienta a la disciplina de la bioética para intervenir con eficacia y de manera integral
en la atencion de la vulnerabilidad, que se compone no solo de factores fisiologicos (bioldgicos),
econdmicos, culturales historicos, sino que interviene en la situacion, realidad o problematica
de un actor social, una persona con pasado y futuro que se encuentra en un contexto con una
perspectiva del mundo y con medios y recursos para potenciar su desarrollo (Anguiano,
Hernandez, Plascencia y Jiménez, 2005).

Por lo anterior, se puede concluir que el trabajo social, en especifico de aquellos profesionales
que se desempefian en el &mbito de la salud, tienen en la bioética una herramienta para tomar
decisiones reflexionadas, libres de prejuicios morales, que busque los principios de justicia
social, el respeto a la autonomia de las personas que les permita cuestionar aquellos aspectos
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que son importantes y pugnar por su modificacion, en miras de alcanzar un marco de actuacion
que respete los derechos de las personas que enfrentan situaciones al final de su vida.

2.1.3. Dilemas éticos en torno a la vida humana: Calidad de vida, vida como valor

Para comenzar, Pastor (2006) explica que el concepto calidad de vida tiene su nacimiento en el
mundo anglosajon, el inicio de su construccion fue en el siglo XX, especificamente en la década
de los cuarenta, aunque alcanzd su mayor desarrollo en los afios setenta, por lo que fue en esa
época en la que se da un proceso enfocado en el progreso de los pueblos, para que estos tuvieran
avances y acceso a la sociedad de bienestar y de consumo, del mismo modo, cobran relevancia
aspectos como las desigualdades sociales, la pobreza y el hambre, las cuales se considera que
obstaculizan y son barreras para que las personas puedan tener un estilo de vida que les permita
el maximo desarrollo de sus potencialidades, ademas, el subdesarrollo se observa como una
situacion que limita el ejercicio pleno de los derechos humanos, por lo que se tendria que buscar
mecanismos para que la vida humana aumente su calidad.

De esta manera, se puede observar que el término calidad de vida se aprecia como una situacion
opuesta a la pobreza extrema y que se centraba mas en los aspectos materiales, esta vision atin
sigue vigente, dado que se ve a la calidad de vida como la facultad para tener mas posibilidades,
tanto en el campo de la economia, en el consumo, en tener mejores condiciones tanto de trabajo,
en servicios y en ocio, ademas también incluye que las personas puedan satisfacer ciertos deseos
y que haya eficiencia en los servicios creados para este cometido. Sin embargo, esta vision de
calidad de vida es reductiva ya que deja de lado los bienes trascendentes de la persona,
centrdndose mas en término de consecucion de placeres y bienestar (Pastor, 2006).

Como resultado de esta vision, se ve el surgimiento de este término en el ambito de la salud, ya
que el acceso a los servicios de salud permite a las personas obtener mayor libertad respecto a
las limitaciones que puede imponer una enfermedad, Pastor (2006: 404) considera que este vison
trajo como resultado que del derecho a los medios sanitarios adecuados para conservar la salud,
se pasara a un término mas complejo de conceptualizar como lo es el “derecho a la salud a
secas”, de la misma manera, este autor plantea un interesante cuestionamiento sobre ;cudl es la
calidad de vida adecuada?, ante esta interrogante se reconoce que no hay respuestas Uinicas que
se apliquen a todas las personas, ya que la calidad de vida es una realidad relativa que depende
de circunstancias y condiciones que rodean la vida de los seres humanos.

Lo anterior coincide con la vision que plantea Ardila (2003: 162), quien también precisa que no
hay una definicion Unica sobre la calidad de vida; este autor identifica algunos de los elementos
que intenta definir la calidad de vida:

e (Como una propiedad de las personas para experimentar situaciones y condiciones de
acuerdo a las interpretaciones y valoraciones que hacen sobre su entorno.

e Es una combinacion de elementos objetivos y de la evaluacion personal sobre ellos
(calidad de vida objetiva y percibida). Es decir, es una propiedad de la persona mas que
del ambiente.

e El estilo de vida seria una dimension compuesta por elementos fisicos, materiales y
sociales.
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Por otra parte, algunos de los indicadores sociales objetivos y subjetivos (percibidos) que se
toman en cuenta para estudiar la calidad de vida son el bienestar emocional y material, la
riqueza, la salud, el trabajo y actividades productivas, las relaciones tanto familiares como
sociales, la seguridad y la integracion a la comunidad (Ardila, 2003:162).

El tema de calidad de vida tiene relacion con la teoria de las capacidades que ha desarrollado
Amartya Sen a finales del siglo XX, para este autor la capacidad es un marco para evaluar el
bienestar y la libertad individual, ya que se centra en lo que los individuos son capaces de hacer
y de ser, en otras palabras, en sus capacidades, sin embargo, sefiala que entre un sujeto y otro
no existe igualdad de capacidades, por lo que esta diferenciacion de capacidades refleja las
desigualdades sociales (Urquijo, 2014: 65-66).

Por otra parte, el enfoque de la capacidad, también denominado por Sen como enfoque de
libertad, concibe la libertad como una capacidad, por lo que desde esta vision la capacidad
expresa la libertad real con la que una persona debe contar para alcanzar su bienestar (Urquijo,
2014: 67).

Segun la perspectiva de Sen, el desarrollo social tiene que ocuparse mas de mejorar la vida y las
libertades que se disfrutan, dado que la expansion de las libertades enriquece la vida de los
individuos y los libera de restricciones, ademas permite que sean sociales y plenos, en otras
palabras, que ejerzan su propia voluntad (Sen, 2000: 31).

Segun la perspectiva de este autor, la capacidad refleja la libertad con la que la persona puede
tener una buena calidad de vida, por lo que la negacion de libertades se relaciona con la privacion
de los derechos humanos, ya que se estaria negando el bienestar social (Urquijo, 2014: 72-73).
Por lo tanto, para Sen el éxito de una sociedad debe evaluarse en funcion de las libertades
fundamentales que disfrutan sus miembros. La justicia social dentro de este enfoque se aborda
desde el punto de vista de las libertades individuales, por lo anterior, el aumento de la libertad
mejora la capacidad de los individuos para ayudarse a si mismos (Sen, 2000: 35). De esta
manera, se puede observar como la calidad de vida va de la mano con la capacidad de las
personas para ejercer su libertad y autonomia.

El enfoque de las capacidades individuales de Sen argumenta que las personas han de verse
como seres que participan activamente, si se les da la oportunidad, en la configuracion de su
propio destino. El papel del Estado y de la sociedad es ayudar para que los sujetos configuren
su destino (Sen, 2000: 75). Vethencourt (2011) tomando como base las aportaciones de Sen,
sostiene que el desarrollo estd encaminado a incrementar las libertades de las personas, asi como
su capacidad para elegir las mejores opciones para delinear su propia vida, lo cual se ve reflejado
en un acceso a los derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales.

Un concepto de calidad de vida centrada en el area de la salud es la que ofrecen Celia y Tulsky
(1990) en Ardila (2003: 163) al indicar que “calidad de vida es la apreciacion que el paciente
hace de su vida y la satisfaccion con su nivel actual de funcionamiento comparado con el que
percibe como posible o ideal”.

Ardila (2003) comparte una definicién de calidad de vida tratando de integrar los elementos
tanto objetivos como subjetivos de su definicion y sefiala que:
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Calidad de vida es un estado general, derivado de la realizacion de las potencialidades de la
persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos. Es una sensacion subjetiva de
bienestar fisico, psicologico y social. Incluye como aspectos subjetivos la intimidad, la
expresion emocional, la seguridad percibida, la productividad personal y la salud objetiva.
Como aspectos objetivos el bienestar material, las relaciones armoénicas con el ambiente
fisico y social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida (Ardila, 2003: 163).

El autor antes citado destaca que es importante separar la salud subjetiva (percibida) de la
objetiva, y menciona que una persona puede sentirse saludable y no estarlo o también se puede
dar el caso que una persona esté saludable (salud objetiva) y no percibirse como tal. En este
tenor, y coincidiendo con lo que plantean Pastor (2006) y Ardila (2003), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida como:

[...] la percepcion individual de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y los
sistemas de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares
y preocupaciones. Es un concepto de amplio alcance afectado de manera compleja por la
salud fisica, el estado psicologico, las creencias personales, las relaciones sociales y su
relacion con las caracteristicas mas destacadas de su entorno (OMS, s/f.).

Por otra parte, el concepto de calidad de vida se contempla en el articulo 2 de la Ley General de
Salud, en donde se establece que el derecho a la proteccion de la salud tiene como finalidad
entro otros aspectos “la prolongacion y el mejoramiento de la calidad de vida humana”
(Congreso de la Unidn, 1984: 1).

En este sentido, al evaluar la calidad de vida de una persona, se debe tomar en cuenta los
aspectos objetivos y tangibles, pero también la percepcidon que la persona tiene sobre su calidad
de vida, tomando en cuenta el contexto cultural y social en la que se encuentra y un vison integral
del alcance de la calidad de vida tanto en lo fisico, psicoldgico, social, asi como sus creencias
personales.

Pastor (2006) plantea el significado que adquiere el concepto de calidad de vida desde una
perspectiva bioética, reflexionado que la vida humana no esta en funcion de su calidad, el ser
humano esta propenso a sufrir enfermedades en algin momento de su vida, por lo que desde la
bioética se tiene que reconocer que la vida adquiere calidad diversa y que no puede ser
comparada cuantitativamente sobre las vidas de otros. De esta manera, Pastor (2006: 408-409)
plantea algunas recomendaciones a considerar en el uso adecuado del concepto de calidad de
vida y las implicaciones éticas del mismo.

e El significado debe estar en funcion de la vida humana y esto implica un rechazo a un
concepto que no incluya la diversidad o fomente la seleccion de la sociedad frente a
quien presenta debilidad o discapacidad.

e Eljuicio sobre la calidad de vida de otro ser humano hay que realizarlo desde la totalidad
de la misma, no desde una sola cualidad que es algo relativo. Lo anterior debe de
discutirse entre el personal de salud y el paciente sobre todo cuando se plantea ante una
situacion de enfermedad o algin tratamiento posible a realizar.

e Considerar las diferentes dimensiones de la calidad de vida, asi como sus aspectos
objetivos y subjetivos.
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e Tomar en cuenta que la medicina no aspira a evitar o quitar el sufrimiento, eso es generar
metas irreales, mas bien se debe guiar por el principio ético de respetar la dignidad
humana, sobre todo en situaciones de debilidad o fragilidad de la vida, promoviendo la
calidad relativa que exige la situacion concreta del ser humano que se esté tratando.

Por otra parte, Flemate (2015: 71) indica que el concepto de calidad de vida esta relacionado al
concepto de dignidad humana, este Gltimo a su vez hace referencia a la individualidad y a la
naturaleza racional de las personas; de esta manera, la calidad de vida esta impregnada de esa
individualidad, por lo que si una persona argumenta que su vida es carente de calidad “es un
hecho que no se puede objetar, puesto que es individual”.

Respecto al concepto de vida como un valor, Marco (1999), en Flemate (2015), sostiene que la
vida como valor tiene tres posturas juridicas que se han desarrollado, la primera alude a la
defensa de la vida como el valor mas sagrado que tiene el ser humano, anterior a cualquier
ordenamiento juridico y para su proteccion usa todo su andamiaje del derecho penal; la segunda
se refiere a ver la vida como un valor primario, en este sentido, al entrar en coalicion el valor de
la vida con cualquier otro valor (libertad, autonomia, por ejemplo), va a prevalecer la vida como
un valor supremo, la tercera postura es ver a la vida como un derecho. Este tltimo concepto sera
ampliamente desarrollado en apartados subsecuentes.

De esta manera, al cuestionar si la vida es un valor y de qué tipo, Flemate (2015) argumenta que
la vida si es un valor, pero subjetivo e individual, y que el Estado debe salvaguardarlo,
procurando los recursos y mecanismos para que esa vida sea vivida con calidad, sin embargo,
solo el titular de ese derecho, en su individualidad puede determinar si esta vida es buena para
si y si merece la pena ser vivida o no.

Es asi que, si bien la vida se presenta como un valor, no es un valor univoco, ni sagrado y
absoluto, la vida es un valor primario que debe ser protegido, es también un derecho que va en
relacion a otro derecho de igual trascendencia que es la dignidad humana.

2.1.4. Dilemas éticos en torno a la muerte: Buena muerte

En este apartado se reflexiona sobre algunos aspectos en torno a la buena muerte, ya que se
considera oportuno analizar este concepto, especialmente cuando se aborda la idoneidad de los
procedimientos de muerte médicamente asistida y cuando se habla de tener un derecho a morir
con dignidad.

Flemate (2015) retoma el concepto que propone Walston (s/f) sobre calidad de 1a muerte o buena
muerte, quien refiere que es aquella que se define con base a como fue la calidad de vida de un
paciente en los ultimos tres dias de su existencia, y toma en cuenta algunos indicadores tales
como, si el paciente estuvo en el lugar elegido por ¢l esos tltimos dias, si estuvo en una situacion
agonizante pero fue capaz de hacer fisicamente lo deseado, si no padecidé dolor, si se sintio
espiritualmente en paz, si pudo hacer actividades habituales, si murié dormido, en plenitud de
facultades, si hubo previa aceptacion de su muerte y se completaron tareas importantes.
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Por su parte, Bruera (2007: 81 en Flemate, 2015) sefiala que hay ocho escalas analogo-visuales
para medir las condiciones (calidad) de la muerte del paciente en los ultimos tres dias previos,
las cuales son: “dolor, nausea, depresion, ansiedad, somnolencia, apetito bienestar y ahogo”.

Hurtado (2008) menciona que el definir qué es o no una buena muerte tiene elementos mas bien
subjetivos, aunque hay una tendencia a la idealizacion de una buena muerte como aquella que
sucede de forma inesperada, sin dolor o sufrimiento (aunque sobre esta no se puede tener algiin
control); esto no es algo que se pueda generalizar; actualmente, con el avance de la tecnologias
médicas se ha propiciado un alargamiento de la vida de pacientes con enfermedades terminales,
situacion que en el pasado no era posible, ya que no existia la infraestructura tecnoldgica y
médica actual.

Ante esto el paciente puede ver este proceso de diferentes maneras, para unos el simple hecho
de prolongar la vida es algo positivo, para otros la calidad de vida se compromete al someterse
a ciertos tratamientos y puede resultar en algo alejado a obtener un beneficio, ya que vivir en
esas condiciones puede resultar una calamidad, estos pacientes prefieren renunciar
voluntariamente a esos procesos que no son curativos y que solo alargan un desenlace inevitable.

En este orden de ideas, la revista espafiola de la Asociaciéon Derecho a Morir Dignamente
“DMD” (2019: 20) manifiesta que, si la eutanasia es tener una buena muerte, se tendria que
comenzar por reflexionar acerca de lo que esto significa, ya que, aunque se ha tratado de explicar
con referencias histdricas, morales o filoséficas, o establecer indicadores como los expuestos en
los parrafos previos, se puede caer en el error de considerar que solo hay una forma de buen
morir, en este sentido, hay una relacion directa entre el buen morir y el buen vivir, ya que son
las personas las que a lo largo de su vida van eligiendo su proyecto de vida y su propuesta de
felicidad, siendo esta eleccion influenciada por modelos sociales o por su contexto mas cercano
(comunidad, familia, escuela, etc.); sin embargo, subyace que en ese proceso hay una idea y
ejercicio de libertad para decidir acerca de como se quiere llevar una existencia personal con
base a lo que las personas pueden o tienen oportunidad de delinear.

La felicidad y el buen vivir son aspectos de la vida en los que a cada persona le corresponde
definir y decidir en qué consisten para ella misma, el buen morir también forma parte de esta
decision, ya que vivir y morir son procesos que le competen a las personas, y asi como hay
diferentes maneras de construir el proceso del buen vivir, también hay diversas maneras de como
las personas delinean lo que sera el proceso de morir, siendo decision de cada una el definir
como desea terminar su existencia, es asi, que en este proceso de buen morir, y de acuerdo a
cada situacion personal, asi como al tipo de padecimiento que tenga cada persona, pueden existir
opciones para el buen morir tales como: los cuidados paliativos, la limitacion del esfuerzo
terapéutico, el abandono de alglin tratamiento, la sedacidon terminal y la muerte que es provocada
a través de un procedimiento de muerte médicamente asistida (DMD, 2019: 20).

Por su parte, Manén (2016: 2) hace un cuestionamiento acerca de la vida y si debe considerarse
siempre como un bien y si la muerte debe pensarse como un mal; de esa manera, se presenta
una notable disyuntiva entre la vision compartida que puede tener un sector de la sociedad,
contra la percepcion individual que se tiene acerca de su propia vida y su valor. Sobre esto, y
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retomando las reflexiones respecto a la calidad de vida, es importante destacar los aspectos no
solo objetivos sino también los subjetivos que se relacionan con este concepto.

Las ideas del autor antes citado coinciden con lo que sefiala la revista DMD (2019) al cuestionar
que, si el tener una buena muerte forma parte de haber tenido una buena vida, es decir, si una
persona tuvo la posibilidad de experimentar una vida buena para si misma, ;por qué se le debe
restringir la posibilidad de tener una buena muerte acorde a como ella ha delineado su propio
proyecto de vida?, por lo tanto, es importante que procedimientos como la eutanasia o el suicidio
médicamente asistido se analicen para determinar cuando la vida es un bien y cudndo no lo es
para las personas que estan involucradas en esta decision y si ellas consideran estos
procedimientos como un medio para tener una buena muerte (Mafion, 2016: 2).

En otro orden de ideas y siguiendo esta reflexion sobre la buena muerte, Aguilera y Gonzalez
(2012), hacen mencidn que en la actualidad y dentro de una cultura del capitalismo neoliberal®,
se ha propiciado que el buen morir deje de tener una significacion ética (ethos), es donde existe
una instrumentalizacion de la muerte derivada de este sistema en el que hay intereses
econdmicos, el proceso de la muerte es vista como algo para conseguir un fin, por ejemplo,
monetario, sin embargo, en lugares donde hay desigualdad y polarizacidon social, no hay una
atencion igual a las personas en la etapa de la muerte, ya que sus recursos econémicos no se los
permite.

Los autores antes sefialados resaltan la importancia de que las personas se aduefien de su propia
muerte, y abordan el concepto del cuidado de la muerte como esa busqueda vital que se logra y
finaliza con la propia muerte:

Entonces, debemos de conquistar nuestra muerte, arrebatarla de la indiferencia, entrenarnos
en el arte de morir y de la muerte (melete thanatou), adquirir las libertades del espiritu y de
la vida misma, educarnos para la muerte como se nos educa para comer o para nuestra
profesion. Deberia ser una tarea de todos para nuestra supervivencia. Ya que todos vamos
a morir, o, mejor dicho, todos debemos morir, es urgente el aprendizaje y la instruccion del
morir... (Aguilera y Gonzalez 2012: 158).

En este sentido, Aguilera y Gonzalez (2012: 54) afirman que el bien morir o la buena muerte
tiene relacion con recobrar los espacios de realizacion de la autonomia, es decir, recuperar las
libertades para que las personas tengan la capacidad de generar su propio “horizonte vital”, esto
implica que el buen morir sea contemplado como una de las areas en las que las personas deben
ejercer su libertad, sin el sometimiento de un aparato técnico que aparentemente hace soportable
la muerte.

La agencia toma en consideracion la realizacion de la totalidad de las metas valiosas de las
personas, incluyendo las metas que conciernen a su propia vida y las externas a ésta y se
encuentran relacionadas con las actitudes de entrega, solidaridad y otros sentimientos de empatia
hacia los demas, el tipo de libertades implicadas en el ejercicio de agencia de las personas son

o El capitalismo neoliberal, tal como lo sefiala Marquez (2010) es un sistema econdmico que se ha caracterizado por concentrar
el capital, poder y riqueza en manos de una delgada élite, marcado por un desarrollo desigual entre los paises, con consecuencias
tales como la explotacion laboral, la depredacion ambiental, en la que la vida humana representa un recurso desechable, cuya
existencia se encuentra en predicamento en distintos ambitos del planeta, mientras el capital, en tanto forma suprema de las
relaciones sociales, tiene primacia absoluta.
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los derechos civiles, libertades politicas, econdmicas, derechos sociales y culturales, en los que
las personas ejercen su libertad de iniciativa personal para hacer lo necesario para ellos mismos
y su comunidad (Vethencourt, 2011: 35).

El buen morir, tiene relacion con la capacidad de agencia que aborda Amartya Sen y las
libertades de las personas. Aguilera y Gonzalez (2012: 167) refieren que es importante
comprender los limites y necesidades que se involucran en los casos de solicitud de
procedimientos de muerte médicamente asistida, ya que en estos casos el Estado no deberia
imponer el sufrimiento o el prolongamiento de la vida de personas que piden morir, ya que para
muchas personas el dafio no es el término de la vida, sino continuar con un sufrimiento o
enfermedad que para ellas sea indignante, por lo que debe prevalecer su capacidad de
autodeterminacion para elegir su propio horizonte vital.

Es asi que la calidad de la muerte tiene relacion con la calidad de la vida, ya que ambas forman
parte de un mismo proceso, por lo que en uno y otro debe prevalecer un respeto a la
autodeterminacion y autonomia de las personas, procurando en este proceso evitar el sufrimiento
fisico o psicologico de las personas, sin perder de vista el centro que es la dignidad humana
(Flemate, 2015).

De acuerdo con los autores aqui abordados, la buena muerte entonces va en relacion con otros
componentes tales como la calidad de vida, el tener una vida digna, con condiciones de igualdad
entre las personas y la oportunidad de acceder a escenarios adecuados en procesos del final de
la vida, aunado a la capacidad de agencia para decidir, de manera libre y en funcion de sus
propios valores, objetivos y entre las diversas opciones de seguimiento o procedimientos al final
de su vida que vayan en relacion con el proyecto de vida que se hayan trazado.

2.2. Procedimientos de muerte médicamente asistida

En este apartado se desarrolla los conceptos de eutanasia y suicidio médicamente asistido, sus
alcances y las discusiones que se han construido desde la bioética, se presentan también otros
procedimientos que tienen relacion con éstos o bien que en ocasiones tienden a confundirse en
su definicion, alcances y limitaciones en su aplicacion.

2.2.1. La eutanasia

En este apartado se presentan algunos conceptos que se han elaborado en torno a la eutanasia y
se analizan las discusiones que surgen desde los principios de la bioética respecto a este
procedimiento de muerte médicamente asistida.

La palabra eutanasia tienen una fuerte carga emotiva, y ha sido utilizada en un sentido tanto
positivo como negativo; por un lado, como un procedimiento que resuelve problemas referentes
al final de la vida de las personas y, por otro lado, también es vista como una palabra
amenazante, precisamente en esos momentos del final de la vida y relacionada con el acto de
cometer una accion no solicitada y por lo tanto no voluntaria (Ruiz-Calderdn, 2007).

Existen diversos conceptos para definir la eutanasia, Creagh (2012: 150) la define como una
buena muerte en la que no existe sufrimiento fisico y es provocada por la propia voluntad de un
paciente, consiste en administrar algin tipo de farmaco que provoca la muerte, el autor
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reflexiona acerca de su aplicacion como un problema en el que diversas ideologias
histéricamente han diferido respecto a la pertinencia o no de practicarse, en esta definicion se
resalta el concepto de buena muerte y la voluntad del paciente para que el procedimiento sea
realizado; sin embargo, se puede observar que no hace referencia a que el paciente se encuentre
en una situacion terminal.

Malaespina (2017: 246) refiere que la eutanasia en términos generales puede definirse como el
acto de quitar la vida a otra persona a peticion suya, con la finalidad de aliviarle el sufrimiento.
Esta definicion se centra en ver este procedimiento como un acto que busca aliviar el sufrimiento
de la persona y conlleva también la voluntad de la misma; no refiere si es necesario o no que
sea personal médico el que realice el procedimiento, ni hace referencia al requisito de estar en
una situacion terminal; tampoco hace alusion a algun tipo de sufrimiento en particular.

Es importante destacar que, aunque desde la perspectiva bioética se sefiala que se requiere
asistencia médica, toda vez que el profesional de la salud es la persona que tiene los
conocimientos para garantizar una muerte sin sufrimiento o dolor, se pueden dar casos en los
que la eutanasia sea aplicada por personal no médico.

Cano (1999, en Ruiz-Calderdn, 2007: 144) define la eutanasia como “la accion u omision que
provoca la muerte de una forma indolora a quien, sufriendo una enfermedad terminal de caracter
irreversible y muy doloroso, la solicita para poner fin a sus sufrimientos”. En esta definicion se
incluye el requisito de padecer una enfermedad terminal y reitera la presencia del dolor;
asimismo, se agrega la posibilidad de que la eutanasia sea pasiva, cuando se refiere a la omision
que provoque la muerte.

Sanchez (1999, en Ruiz-Calderon, 2007: 144) describe la eutanasia como:

“aquellas intervenciones-mediante acciones y omisiones-que, en consideracion a una
persona, buscan causarle la muerte para evitar una situacion de sufrimiento, bien a peticion
de éste, bien al considerar que su vida carece de calidad minima para que merezca el
calificativo de digna”.

En esta definicion, al igual que la anterior, hace alusion a que la eutanasia puede ser pasiva,
también agrega que la decision puede estar en manos de otra persona que busca la muerte del
otro, por lo que carece del elemento de voluntariedad.

Por otra parte, la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (2002, en Ruiz-Calderon, 2007:
152) describe a la eutanasia como “la conducta (accion u omision) intencionalmente dirigida a
terminar con la vida de una persona que tiene una enfermedad grave e irreversible, por razones
compasivas y en un contexto médico”, aqui se agregan como elementos la compasion y el
describirla como un procedimiento médico.

Ruiz-Calderén (2007) explica que la eutanasia puede ser directa o indirecta. Respecto a la
primera, se refiere a la accion intencional dirigida a ocasionar directamente la muerte; es decir,
es indicada para ello; en cambio, en la eutanasia indirecta no hay una intencion de terminar con
la vida del paciente y la muerte puede suceder por efecto del propio tratamiento, lo que también
se le conoce como la teoria del doble efecto. Cabe destacar que hay autores que difieren en
denominar a la teoria del doble efecto como eutanasia, ya que carece del elemento de
intencionalidad de terminar con la vida del paciente.
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Otra definicion de Eutanasia es la siguiente:

...se refiere a la accion que realiza un médico para inducir la muerte de un paciente que la
ha solicitado libremente por padecer un sufrimiento intolerable para el que no hay alivio, el
cual es causado por una enfermedad o condicién médica para las que no hay alternativas de
tratamiento. Se lleva a cabo por un método indoloro que produce rapida inconciencia
seguida de paro cardiorrespiratorio irreversible (Vanda, 2017: 121).

Esta definicion al ser mas amplia permite destacar algunos elementos tales como:

El procedimiento se realiza de forma directa por personal médico.
Hay una voluntad y solicitud del paciente.

La presencia de un sufrimiento sin posibilidad de alivio.

No causa un sufrimiento extra al paciente al ser indoloro.

Si bien, de acuerdo a algunas de las definiciones planteadas, la eutanasia pareciera centrarse a
personas con enfermedad terminal que padecen un sufrimiento intolerable y para quienes no hay
alternativas de tratamiento, esto puede variar segun las regulacion de algunos paises; tal es el
caso de Holanda y de Bélgica, en los que se puede ayudar a morir a pacientes que no
necesariamente enfrentan una enfermedad terminal, tal como los que se encuentran con una
incapacidad fisica permanente y que son mentalmente competentes y los que han sido
diagnosticados con enfermedades incapacitantes, asi como los que tienen un sufrimiento
psiquico intolerable sin posibilidad de mejora'®.

En la literatura y en la construccion de las diversas definiciones de eutanasia, se han realizado
diferentes clasificaciones; por ejemplo, Kraus (2005: 146-147) hace una clasificacion de
eutanasia a la cual sefiala como: activa, pasiva y no voluntaria.

e Activa: Es la terminacion de la vida de una persona derivada de su peticion y
consentimiento libre. Es realizada por personal médico quien produce la muerte de una
persona acorde a sus deseos. También se denomina eutanasia voluntaria o positiva.

e Pasiva: También llamada eutanasia negativa, implica omitir cuidados o tratamiento que
prolongarian la vida de una persona, es decir, abstencion u suspension terapéutica.

e Eutanasia no voluntaria: Ocurre cuando la persona muere a través del procedimiento de
la eutanasia sin haberla solicitado expresamente, como seria en el caso de infantes con
enfermedades incurables, o el caso de personas adultas que, debido a un accidente o
complicacién en su salud, hayan perdido la aptitud de comprender y decidir acerca de su
situacion y de su futuro, sin haber indicado previamente su deseo de que le sea aplicada
la eutanasia.

Cabe destacar que, como lo sefiala Alvarez del Rio (2013) el concepto de eutanasia pasiva no
aplica como tal, ya que ha sido sustituido por el concepto de limitacion del esfuerzo terapéutico

10 gobre Ia regulacion de los paises se abordara en los siguientes aparatados.
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que consiste en suspender un tratamiento cuando se considera inutil, ain y cuando eso cause la
muerte del paciente.

La Sociedad Espaiiola de Cuidados Paliativos (2002, en Ruiz-Calderén, 2007: 159), ante las
dificultades para diferenciar entre estas clasificaciones de eutanasia, destaca el factor intencioén
como un criterio clarificador:

Se pueden suscitar dudas a la hora de diferenciar el concepto “permitir la muerte” frente al
de “eutanasia por omision”, pero es posible establecer un criterio claro. La clave reside en
la intencion que preside la conducta médica. Ante un paciente en situacion terminal lo que
se hace o se deja de hacer con la intencion de prestarle un mejor cuidado, permitiendo la
llegada de la muerte, no solo es moralmente aceptable, sino que muchas veces llega a ser
obligatorio desde la ética de las profesiones sanitarias. De ahi que, por ejemplo, no haya
objeciones éticas ni legales para emplear altas dosis de analgésicos en el tratamiento del
dolor de un paciente en situacion terminal, aunque esto pueda suponer de manera indirecta
un adelanto de la muerte, cuando la intencion del tratamiento no es provocarla.

Asimismo, sobre la clasificacion de eutanasia involuntaria, si bien hay autores que suelen
utilizarla, es erronea, ya que como lo refiere el autor, en un sentido estricto debe existir una
peticion o autorizacion expresa por la persona que la recibe, pues de lo contrario pudieran existir
otras hipotesis para su aplicacion, siendo una de ellas en el mejor de los escenarios, el que se
cometa un homicidio por compasién!! (Ruiz-Calderén, 2007: 177).

En este sentido, la eutanasia es activa, voluntaria y directa, de no contar con estos requisitos se
estaria hablando de otros tipos de procedimientos que erroneamente se han confundido con el
concepto de eutanasia'?. Con base a lo anterior, se pudiera definir entonces a la eutanasia como:
El procedimiento médico en el que voluntariamente y a solicitud de un paciente, se pone fin a
su vida, con la intencion de procurar una buena muerte al terminar con un sufrimiento fisico o
psiquico intolerable para el cual no hay cura ni tratamiento.

2.2.2. El suicidio médicamente asistido

El suicidio médicamente asistido es parte de las maneras de muerte médicamente asistida y es
un procedimiento distinto a la eutanasia, ambos forman parte de la muerte voluntaria, por ser
una accion que se produce por el deseo de la persona que muere; la diferencia técnica reside en
quién provoca la muerte, en la eutanasia el procedimiento lo realiza una persona ajena al que
muere y en el suicido médicamente asistido es la persona que desea morir quien produce su
muerte, en este caso asistido por un médico (Montes, Marin y Pedros, 2012).

Es importante distinguir lo que es el suicidio médicamente asistido de otras formas de suicidio,
por ejemplo, si la persona realiza el proceso sin la ayuda o auxilio de alguien, se le considera
suicidio simple, si recibe ayuda de un tercero es suicidio asistido y si el que brinda el auxilio a
la persona es un médico que facilita una receta o suministra un medicamento que le producira

1 Aunque el autor refiera a homicidio por compasion, en el caso de México como ya se ha sefialado (apartado de planteamiento
del problema), no se especifica en su Codigo Penal Federal.

12 yease planteamiento del problema en el que se comenta cuales son estos procedimientos que tienden a confundirse con el
concepto de eutanasia.
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la muerte, se denomina suicidio médicamente asistido. Cabe sefialar que tanto la eutanasia como
el suicidio asistido se consideran conductas eutanasicas'’ y, por lo tanto, comparten similitudes
en su fundamentacion ética (Montes, Marin y Pedros, 2012).

Conforme a la definiciéon que da Sanchez y Lopez (2006 en Rodriguez, 2015), el suicidio
médicamente asistido es la accion que realiza una persona que sufre una enfermedad irreversible
para terminar con su vida y que, para lograr su cometido, cuenta con el auxilio de personal
médico. Cabe destacar que en algunas legislaciones internacionales que se relatan en este
capitulo se vera que la enfermedad irreversible o terminal no es la unica condicion que se
contempla para la realizacion de un procedimiento de muerte médicamente asistida.

Otra definicion la realiza Alvarez del Rio (2017) quien sefiala que es el acto de proporcionar a
un paciente, fisicamente capacitado, los medios para suicidarse (como seria una prescripcion de
barbituricos), para que éste subsecuentemente actué por cuenta propia, en donde el
procedimiento del acto de quitarse la vida lo realiza el propio paciente.

Alvarez del Rio (2005) precisa la importancia de que este proceso se realice en el contexto de
un auxilio médico, ya que un paciente que decide suicidarse al no tener la ayuda para el proceso
utiliza los medios que estdn a su alcance y esto puede derivar en una muerte violenta o dolorosa,
inclusive fallar en su intento, teniendo que vivir en condiciones peores a la condicidon que le
llevo a tomar esta decision.

De esta manera, como ya se menciond, la diferencia entre eutanasia y el suicidio médicamente
asistido radica en el sujeto que realiza la accidn, en la primera el paciente no es el agente activo,
mientras que en la segunda si lo es. Sin embargo, en ambos casos se refieren a un contexto de
atencion médica, resulta pertinente destacar que Suiza es el Uinico pais que permite el suicidio
asistido fuera de un contexto médico (Rodriguez, 2015: 468).

En este tenor, Parejo (2005: 417) coincide al sefialar que al abordar la eutanasia es razonable y
conveniente que se incluya el auxilio médico al suicidio, ya que considera que éste es un
elemento mas de la propuesta eutandsica. Ruiz-Calderon (2007), en ese mismo orden de ideas,
argumenta que el suicidio médicamente asistido debe tener un analisis a la par de la eutanasia
por las siguientes razones, primero, cuando se habla de la legalizacion de la eutanasia como una
pretension politica, esto se traduce en la modificacion de ciertos tipos penales que en ambos
casos estan conectados, entonces debiera de entrada existir una coherencia, ya que el suicidio
médicamente asistido pudiera ser un paso previo a la legalizacion de la eutanasia, ya que en caso
de legalizarse esta practica no habria alguna razon para penalizar la eutanasia voluntaria.

Segundo, al aceptar el suicidio médicamente asistido no habria razén para negar la eutanasia,
ya que la explicacion del suicidio radica en que la solicitud del paciente es legitima y que el
deber del médico seria facilitarle el tener una buena muerte y ese razonamiento aplica para
ambos procedimientos (Ruiz-Calderén, 2007). Este mismo autor explica que imponer al
paciente la obligacioén de terminar ¢l mismo con su vida, puede ser una manera de disminuir la

13 Se refiere a aquellas conductas, realizadas por terceros, que tienen por objeto acortar la vida de la persona que se encuentra

en una situacion terminal (Misseroni, 2000). Aunque cabe precisar que estar en una situacion terminal, como ya se ha
abordado en este estudio, no es la tinica condicion.
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responsabilidad médica, sin embargo, considera que no encuentra una diferencia moral relevante
entre administrar directamente un medio indoloro para el paciente que lo ha solicitado o solo
poner a disposicion del paciente ese medio para que €l termine con su vida.

Si bien Ruiz-Calder6on (2007) manifiesta que no existe una diferencia en el aspecto moral, ya
que se considera que ambos procedimientos tienen sus propias implicaciones morales y éticas,
ya que en una solo se suministra un medicamento, y en otra la accion la realiza directamente el
personal médico.

Ruiz-Calderdén (2007) sefiala que el auxilio médico al suicidio es socialmente mas aceptable,
incluso se le ve como una situacion intermedia que genera una mayor aceptabilidad, y en el que
estd ausente la idea de asesinato, ya que el argumento se centra en el respeto de la voluntad y
libertad de una persona de suicidarse si es su decision. Por otra parte, para Alvarez del Rio
(2005) la eutanasia y el suicidio médicamente asistido no tienen diferencias esenciales, ya que
ambas corresponden a una accion deliberada y voluntaria para poner fin a la a la vida de quien
asi lo desea.

Por lo anterior, tanto la eutanasia como el suicidio médicamente asistido como procedimientos
de muerte médicamente asistida comparten similitudes en sus aspectos éticos, en sus fines y en
su justificacion, que radican en si es razonable bajo los principios de la bioética ayudar a que
las personas puedan tener una buena muerte, a través de estos procedimientos y si es deber del
personal médico el auxiliar a quien asi lo solicita, esto ultimo es parte de las discusiones y
reflexiones que se siguen dando desde la bioética, el derecho, el trabajo social y otras disciplinas.

2.2.3. Discusiones desde la bioética

Es evidente que los adelantos tecnoldgicos en el drea de la salud que se han tenido en las décadas
recientes han ampliado las posibilidades de vida de las personas, esto se ha visto traducido en
tratamientos de enfermedades antes incurables y de las que hoy en dia se puede sobrevivir con
una calidad de vida aceptable para los pacientes (Malaespina, 2017).

Estos adelantos tecnologicos también han servido para prolongar la vida de una manera
artificial, atin y cuando esto represente un sufrimiento para las personas, en escenarios en las
que no hay ya expectativas de mejoria o curacion. En estas situaciones surge el cuestionamiento
si realmente los logros biotecnologicos cumplen con el proposito para el cual fueron
desarrollados, sobre todo si eso conlleva a prolongar el sufrimiento de una persona que al final
de la etapa de su vida, lo que desea es tener una ayuda para poder morir con dignidad (Malespina,
2017: 246). Como también lo reflexiona Montes, Marin y Pedrés (2012: 8), el desarrollo de las
tecnologias médicas ha propiciado un alargamiento de la existencia que no se ha acompafado
necesariamente de una calidad de vida.

La reflexion de los autores hace alusion a los casos en los que se puede presentar una obstinacion
terapéutica en pacientes en los que no hay prondsticos favorables de mejoria en su salud o que
ya han sido diagnosticados con alguna enfermedad terminal, en los que alargar la vida no
necesariamente contribuye en bienestar para el paciente, y se pueden dar otras opciones como
los cuidados paliativos, la limitacion del esfuerzo terapéutico (cabe sefialar que al respecto se
abordara en siguientes apartados) o los procedimientos de muerte médicamente asistida.
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Por lo anterior, ante el escenario de los avances biotecnologicos, Aguilera y Gonzélez (2012)
cuestionan el uso de los mismos cuando no se toma en cuenta la expresion de libertad y de
responsabilidad, asi como el uso de la ciencia sin elementos éticos, es decir privilegiando lo
técnico y metodologico, pero con carencia de valor (Aguilera y Gonzalez, 2012).

De esta manera, es necesario reflexionar si el alargar la agonia de una persona, o mantenerla en
una situacion fisica indeseable o intolerable para ella es la forma en como se desea que los
avances biotecnoldgicos contribuyan a que las personas tengan acceso al nivel mas alto de salud
deseado, cuando estos avances pueden ir en detrimento de su propia calidad de vida y sobre todo
su libertad y autodeterminacion.

Alvarez del Rio (2005) argumenta que, en el caso de una persona con enfermedad terminal, el
paciente no esta en posibilidades de elegir entre la vida o la muerte, ya que su padecimiento le
ha quitado esa opcion, de esta manera la eutanasia voluntaria o el suicidio médicamente asistido
le permite decidir sobre la Unica alternativa que tiene, el momento y las condiciones en las que
va a morir.

Ahora bien, como parte de esa ayuda para tener una muerte digna acorde a la voluntad y deseo
de las personas, se incluyen como ya se ha planteado en este estudio, la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido como algunas de las posibles alternativas; sin embargo, ambas
representan grandes dilemas éticos en el ambito de la medicina, generando debates entre
aquellos que estan a favor o en contra de estos procedimientos. Cabe sefialar que estos debates
no han quedado restringidos al campo de lo médico o de las areas de la salud, sino que han
traspasado otras areas como: legales, sociales y politicas, lo anterior se debe a que la
problematica principal que envuelve estas practicas es la relacion vida-muerte humana, en sus
dimensiones fisioldgicas, psicologicas, culturales, politicas y sociales (Rodriguez, 2015).

Desde la perspectiva médica, se alude al deber del personal médico de evitar muertes prematuras
e innecesarias, mas no siempre se discute acerca de las muertes que se pueden considerar
oportunas, deseables o benéficas, es decir, en esos casos que los tratamientos e inclusive la
medicina paliativa ya no puede ofrecer algo mas al paciente, prolongando con ello su
sufrimiento de manera innecesaria, asi como el de su familia, aunado a los gastos econdomicos
que en ocasiones no se pueden costear; ante este panorama la muerte podria considerarse como
algo deseable y benéfica para todos los actores involucrados, y en especial para el paciente
(Pérez, 2008).

Con lo anterior, se puede identificar en la eutanasia y el suicidio médicamente asistido un
significado interrelacional moral, asi como un acto de libertad y responsabilidad, en donde se
asume la responsabilidad de la muerte digna del otro, por lo que se entiende que quien ejercite
tal accion hacia otra persona se debe encontrar preparado para atender la voluntad del otro, ya
que tal vez no tenga posibilidades de hacerlo por si mismo (Aguilera y Gonzélez, 2012).

Aguilera y Gonzélez (2012) consideran que los procedimientos como la eutanasia o el suicidio
médicamente asistido implican asumir una responsabilidad hacia la otra persona, y eso conlleva
priorizar a la persona sobre la tecnificacion de la ciencia en el campo médico, estos autores
mencionan que es necesario evitar reglamentar en exceso los procesos médicos y juridicos para
evitar caer en absurdo légicos-practicos, ello implica que se debe dejar de considerar a la
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eutanasia como un asesinato, porque el fin y las razones son distintas, ya que lo que se busca
con este tipo de procedimientos es terminar con el sufrimiento de la persona y esto los convierte
en acciones humanitarias.

Por su parte, De Lora y Gascon (2008) afiaden que hay dos modelos que se han construido para
justificar la eutanasia desde la perspectiva bioética, los cuales también aplican para el suicidio
médicamente asistido. El primer modelo se basa en el principio de beneficencia y no
maleficencia que son algunos de los que rigen la practica médica, asi como el andlisis de la
situacion de sufrimiento y/o decadencia irreversible en la que se encuentra una persona, este se
centra en la dignidad de la vida, la cual debe de evaluarse bajo patrones de calidad, justifica la
eutanasia siempre y cuando haya un sufrimiento grave o enfermedad terminal. En este tenor, el
principio de beneficencia no justificaria el que una persona continuara con una vida de
sufrimiento sin esperanza de mejora.

El segundo modelo que proponen De Lora y Gascon (2008) se basa en el principio de la
autonomia, en el consentimiento o no del sujeto, es decir, en la disponibilidad de la persona
sobre su propia vida, este no considera relevante su estado de decadencia o sufrimiento, ha sido
distinguido como autonomotanasia, dado que hace alusion al principio de autonomia moral o
autodeterminacion del individuo, desde esta perspectiva, solo se justifica la eutanasia voluntaria
en su modalidad activa, y rechaza la eutanasia involuntaria. Sobre este segundo modelo, Atienza
(2004, citado en Flemate, 2015) sefiala que se basa en el respeto a la libertad del paciente para
disponer sobre su propia vida, al presentar una situaciéon de menoscabo a su salud y alude al
principio primario de autonomia, en el que el paciente siempre es el que debe decidir.

De Lora y Gascon (2008) consideran que ambos modelos son excesivamente reductivos ya que
el primero no cuenta con la fuerza justificadora del consentimiento, por lo cual el médico
tomaria la decision ultima sobre el poner fin a una vida, decision que bajo ciertas circunstancias
serian inaceptables o cuestionables, por ejemplo, en el caso de pacientes con incapacidad
mental, o con un estado de salud critico y que se encuentren en una inconciencia prolongada y
que no permita conocer cudl hubiera sido la voluntad de ese paciente.

Los autores antes citados consideran que el segundo modelo también presenta deficiencias, ya
que si se prescinde de un sufrimiento o quebranto fisico irreversible de la persona, no habria una
distincion entre la ayuda al suicidio y la eutanasia, pero ademas al justificar solo la eutanasia
voluntaria, quedaria sin explicacion la eutanasia pasiva (limitacioén del esfuerzo terapéutico) en
situaciones de enfermedad terminal en los que el afectado no pudo o no puede manifestar su
voluntad y que dichos procedimientos son practicados comtinmente en los hospitales con la
aprobacion de la comunidad médica. Esta apreciacion de De Lora y Gascon (2008) ya se ha
desarrollado en el transcurso de este estudio, ya que la eutanasia pasiva es en realidad una
limitacion del esfuerzo terapéutico, dado que no hay una intencion de terminar con la vida del
paciente.

En ese sentido, De Lora y Gascon (2008) manifiestan que es necesario conjugar ambos modelos
para justificar procedimientos de muerte médicamente asistida como la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido, tomando en cuenta los siguientes componentes:

e El quebranto o deterioro fisico irreversible como evaluacion de patrones de calidad de
vida de las personas.
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e La disponibilidad sobre la propia vida (principio de autonomia), ya que la peticion del
sujeto proporciona una razon justificadora fuerte.

e De no contarse con la voluntad del sujeto, al no poder obtener una peticion expresa lo
unico que justificaria el procedimiento es su estado deplorable e irreversible de su salud,
es decir, cuando es necesario evitar un sufrimiento que no representa una mejoria en el
paciente y que solo prolongaria artificialmente una vida de muy pobre calidad.

Por otra parte, Flemate (2015) considera que, si bien el primer modelo es reduccionista al
justificar la eutanasia con base a lo que el médico puede considerar una vida digna o indigna,
apoyandose con ello en los principios de beneficencia y no maleficencia, deja de lado el
componente de consentimiento o voluntad del paciente, sin embargo, difiere al argumentar que
el segundo modelo no es reduccionista, ya que al no respetar la voluntad de un paciente y
practicar una eutanasia involuntaria, se estaria cometiendo homicidio, dado que el paciente en
esta situacion no estaria ejerciendo su autonomia, esto coincide con lo que sefialan De Lora y
Gascon (2008), ya que estos autores manifiestan que para ejercer la eutanasia necesariamente
se debe de aludir a pacientes con una enfermedad grave e irreversible o terminal.

Con base a lo anterior, se considera que el segundo modelo que plantean De Lora y Gascon
(2008) es una propuesta aceptable ya que da preponderancia a la autonomia del paciente, se
considera que al tratar de conciliar ambos modelos y agregar la posibilidad de justificar la
eutanasia para evitar alargar un sufrimiento sin posibilidad de mejora, sin contarse con la
solicitud expresa del paciente, se estaria hablando de avalar una eutanasia involuntaria, por lo
que para estos casos se puede ayudar al paciente a través de otro tipo de procedimientos como
los paliativos.

Cabe precisar que el suicidio médicamente asistido solo cabria en el segundo modelo, ya que en
este tipo de procedimiento la voluntad del paciente, y su participacion durante todo el proceso,
no da cabida a que sea un agente externo quien tome la decision sobre su situacion, por lo que
el principio de autonomia justificaria la realizacion de la muerte médicamente asistida.

En diferente orden de ideas, otra de las discusiones éticas que se han dado sobre el tema, es si
el paciente tiene derecho de pedirle a otra persona, especificamente a un médico que le
proporcione ayuda para morir, aqui también se dividen los argumentos entre quienes piensan
que las personas tienen derecho a pedir ayuda y quienes argumentan que una persona no tiene
derecho a pedir ayuda a otra para morir, ya que si desea su muerte deberia procurarsela por si
misma, hay un tercer grupo que piensa que las personas tienen derecho de pedir auxilio para
morir, siempre y cuando no puedan o estén imposibilitados fisicamente de procurarse la muerte
por ellos mismos (Alvarez del Rio, 2005).

Respecto a esta discusion, sobre a quién un paciente le debe pedir esa ayuda, se ha visto como
en la mayoria de los paises en los que se ha regularizado los procesos de muerte médicamente
asistida, se ha logrado un consenso respecto a que la persona idonea es el personal médico, sin
embargo, estd el caso de Suiza donde se permite que la ayuda la brinde cualquier persona,
reuniendo ciertas condiciones para realizar el procedimiento (Alvarez del Rio, 2005).

También surge la interrogante sobre si el personal médico tendria el deber ético de ayudar a la
persona a bien morir, ya que en todas las legislaciones que regulan los procedimientos de muerte
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médicamente asistida aclaran que ningun especialista de la salud puede ser obligado a aplicar la
eutanasia o auxiliar a un paciente a suicidarse en contra de su voluntad (Alvarez del Rio, 2005).

Al respecto, también hay division en los argumentos, ya que existen posturas que cuestionan
que no hay ninguin deber por parte del personal médico de ayudar a morir a quien se lo pide y
otros que piensan que en caso de enfermedad terminal o en condiciones médicas graves si hay
un deber por parte del personal médico.

La idea de que el médico es el mas indicado para ayudar a morir tiene que ver con el hecho
de que su intervencion se concibe como parte de la atencion médica que da al paciente y,
dentro de ésta, ayudar a morir puede ser la inica forma que queda de proporcionarle alivio.
Pero también tiene que ver con el hecho de que los médicos, ademas de estar capacitados
para utilizar los farmacos en la dosis y en la manera mas conveniente, son quienes tienen
acceso legal a ellos (Alvarez del Rio, 2005: 193).

Alvarez del Rio (2005) refiere que dentro del mismo personal médico hay diferencias, ya que
hay personal que considera que no tiene que cumplir ninglin deber de ayudar a otros a morir, ya
que esto va en contra de su profesion y de su mision de preservar la vida, otros consideran que
si es una deber auxiliar a un paciente a morir, pero que su participacion debe quedar limitada a
proporcionar solo los medios, siendo la persona la que ella misma, bajo su acompafiamiento
ponga fin a su vida; los que piensan de esta manera, estarian a favor del suicidio médicamente
asistido, mas no asi de la eutanasia.

Otra vision es la que considera que la ayuda para morir es una decision del personal médico y
que en ellos debe radicar la decision de a quién si apoyar en la muerte voluntaria, sin embargo,
esto le restaria autonomia al paciente, Por lo tanto, Alvarez del Rio (2005) considera que ante
una situacion como el vivir un proceso de enfermedad terminal o padecimiento con un
sufrimiento intolerable, es adecuado que las personas reciban apoyo y auxilio de su médico para
lograr su objetivo, sin que esto le reste libertad y autonomia en su decision. En esta vision,
estarian los médicos que consideran a la eutanasia con un medio para ayudar al paciente en esta
etapa del final de su vida.

Alvarez del Rio (2015:200-201) considera que:

Una vez que el médico reconoce que no puede curar a su paciente permanece con ¢l para
intentar aliviar todos los sintomas que padece, pero hay enfermos que no encuentran alivio
y consideran insoportable seguir viviendo... En este contexto puede ser que un paciente
pida al médico que ha permanecido a su lado que le ayude a morir por considerar que es lo
unico que puede poner fin a su sufrimiento. Ante esta decision del enfermo, el médico
decidira si la responsabilidad con su paciente llega hasta considerar la muerte médicamente
asistida como la tltima accion con la que puede ayudarlo.

Ahora bien, a estas discusiones desde la bioética se agregan las que abordan la perspectiva de
los derechos humanos, Alvarez del Rio (2015) sefiala que se han dado posturas muy diversas
respecto a si una persona tiene derecho a decidir sobre su propia muerte y las posturas suelen
dividirse en las siguientes:
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1. Las posturas que niegan este derecho independientemente de la condicion o situacion de
salud de las personas.

2. Las posturas que otorgan este derecho a cualquier persona siempre y cuando esté
capacitada mentalmente para decidir.

3. Y las posturas que solo reconocen ese derecho si la persona se encuentra con una
enfermedad terminal o alguna condicion que limita por completo la vida.

Es importante que para reflexionar sobre si disponer sobre la propia vida es un derecho que
debiera ejercer cualquier persona, aunado a si en el ejercicio de ese derecho existe una
obligacion por parte del Estado mexicano de respetar, proteger y garantizar el acceso a
procedimientos de muerte médicamente asistida, se considera pertinente analizar los principales
derechos que involucran este tema, los cuales seran abordados en los siguientes apartados.

2.2.4. Otros abordajes relacionados con la atencion o alternativas al final de la vida

En este apartado se abordan algunos de los procedimientos médicos y otros conceptos que tienen
relacion o suelen despertar confusion con los procedimientos de muerte médicamente asistida,
por lo que se considera oportuno explicar su significado y alcance, asi como la relacion con el
tema que se aborda.

2.2.4.1. Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son considerados como parte de un tratamiento integral para atender los
sintomas fisicos y psiquicos de enfermedades graves, contribuyen al tratamiento primario que
recibe un paciente y tienen como propdsito evitar y aliviar su sufrimiento, favoreciendo con esto
que las personas tengan una mejora en la calidad de vida (National Institute of Nursing Research,
2018).

La Organizacion Mundial de la Salud (1990) sefiala que los cuidados paliativos son una atencion
activa'y completa hacia los pacientes cuya enfermedad ya no responde a un tratamiento curativo.
Asimismo, los cuidados paliativos, tal como lo sefala la Organizacion Mundial de la Salud (s/f),
no solo buscan mejorar la calidad de vida del paciente, sino que benefician también a las
personas allegadas cuando se enfrentan a enfermedades potencialmente mortales, atendiendo
aspectos relacionados con el tratamiento del dolor y otras situaciones fisicas, psicosociales,
incluyendo las espirituales.

De esta manera, en los cuidados paliativos se considera que la muerte es un proceso normal, por
lo que no buscan ni acelerar ni retrasar la muerte, ofreciendo a las personas la posibilidad de
vivir activamente hasta la etapa de su muerte, busca también apoyar a la familia en el proceso
de adaptacion de la enfermedad del paciente hasta el proceso del duelo, es importante clarificar
que los cuidados paliativos pueden aplicarse en una fase inicial de enfermedad junto con otros
tratamientos que busquen prolongar la vida o investigaciones necesarias para comprender mejor
y manejar situaciones clinicas complejas, y se pueden aplicar en adultos y nifias, nifios y
adolescentes, buscando en estos casos privilegiar su cuidado fisico, mental y espiritual
(Organizacion Mundial de la Salud, s/f).
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En el contexto de México, y de acuerdo a la definicion de la Ley General de Salud (1984, altima
reforma DOF 20-08-2009, Articulo 166 Bis 1), los cuidados paliativos son “el cuidado activo y
total de aquellas enfermedades que no responden a tratamiento curativo, el control del dolor, y
de otros sintomas, asi como la atencion de aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales”.

Asimismo, se contempla que un paciente que se encuentre en etapa terminal, que cuente con
mayoria de edad y goce plenamente de sus facultades mentales, pueda interrumpir, suspender,
en el momento que asi lo desee, su tratamiento curativo, inclusive tomar la decision de no
iniciarlo y en su lugar contar con un tratamiento paliativo, a esto se afiade la cancelacion de
medicamentos que busquen contrarrestar la enfermedad y enfocarse en tratamientos que solo
aminoren el dolor o malestar de las personas, de esta manera, se permite que el padecimiento
evolucione naturalmente (Ley General de Salud, 1984, reforma DOF 20-08-2009, Articulo 166
Bis 5y 6).

Cabe destacar que la Ley contempla que el paciente reciba cuidados paliativos desde el momento
que se diagnostica la situacion terminal de la enfermedad y que pueda retomar en el momento
que asi lo decida el tratamiento curativo (Ley General de Salud, 1984, tltima reforma DOF 20-
08-2009, Articulo 166 Bis 7y 9).

Es asi que los cuidados paliativos no tienen como finalidad curar las enfermedades, sino aliviar
los sintomas de los pacientes y contribuir a mejorar su calidad de vida y de su familia, por lo
que se consideran una necesidad humanitaria urgente para todas las personas con enfermedades
crénicas mortales, sobre todo en lugares en donde hay pacientes con enfermedad avanzada y sin
posibilidades de curacion (Consejo de Salubridad General, Early Institute, Instituto Nacional de
Cancerologia, 2018).

Como ya se habia abordado en el planteamiento del problema de esta investigacion, en México
los cuidados paliativos tienen su antecedente con el surgimiento en los afos sesenta de las
clinicas del dolor, que fueron evolucionando a centros con mayor especializacion en este tipo
de tratamiento, los cuales se fueron ampliando hasta integrarse en los hospitales del sector salud,
proceso que culmind en el afio 2009 con la reforma a la Ley General de Salud en materia de
cuidados paliativos, adquiriendo el caracter de obligatoriedad para todas las personas que asi lo
requirieran (Consejo de Salubridad General, 2010).

De acuerdo a la Guia del Manejo Integral de Cuidados Paliativos (Diario Oficial de la
Federacion, 26 de diciembre de 2014), dentro de los cuidados paliativos se considera el
procedimiento de sedacion aplicada al enfermo paliativo en fase terminal, es oportuno abordar
este punto ya que este tipo de procedimiento puede llegar a confundirse con la eutanasia, sin
embargo, no es tal, ya que la sedacion es:

La administracion intencionada de medicamentos (en las dosis y combinaciones necesarias)
con el fin de reducir la consciencia superficial o profundamente, de forma transitoria o
permanente con la intencion de aliviar el sufrimiento fisico y/o psicologico inalcanzable
con otras medidas, con el consentimiento implicito, explicito o delegado del paciente”
(Diario Oficial de la Federacion, 26 de diciembre de 2014).
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La sedacion terminal tiene algunas clasificaciones que pueden ser por su grado de sedacion
(ligera o profunda), por su duracién (reversible o irreversible) y por el tipo de farmacos que la
inducen (primarios o secundarios), de esta manera se puede decir que la sedacion terminal busca
disminuir el nivel de consciencia del paciente, pero no tiene como finalidad acortar la vida del
enfermo, sin embargo, puede darse el principio de doble efecto, que sucede cuando en el manejo
de ciertas situaciones o complicaciones médicas se hace uso de firmacos como la morfina, que
puede producir disminucion en la presion arterial, o depresion respiratoria, incluso se puede
administrar otro tipo de farmacos que reducen el grado de vigilia, llegando a privar al paciente
de la conciencia (Diario Oficial de la Federacion, 26 de diciembre de 2014).

En la Guia antes citada se sefala que este tipo de procedimiento puede llegar a generar dudas
tanto en la familia como en el equipo de salud que atiende al paciente, ya que se teme que los
efectos negativos de estas puedan implicar una forma de eutanasia (Diario Oficial de la
Federacion, 26 de diciembre de 2014).

Cabe destacar que, como se ha visto en el transcurso de esta investigacion, a lo que se refiere la
Guia puede caer en la llamada eutanasia pasiva, sin embargo, como también lo manifiesta este
documento, se debe tener presente que existe un principio ético (llamado voluntario indirecto o
doble efecto), que senala las condiciones que deberian darse para que un acto que tiene dos
efectos -uno bueno y uno indeseable- sea licito (Diario Oficial de la Federacion, 26 de diciembre
de 2014).

En este sentido, aplicar la sedacion paliativa no es eutanasia, ya que si el paciente llegase a
fallecer, seria una situacidon en la que se presenta un efecto secundario, por lo tanto, ante
circunstancias urgentes y ante un sintoma refractario, la Guia sostiene que se actua de forma
¢ética y licita, ya que se estd realizando el procedimiento con el objetivo de evitar un sufrimiento
innecesario, en primer término del paciente y también de su familia, lo anterior se contempla en
el articulo 166 Bis 16 de la Ley General de Salud (Diario Oficial de la Federacion, 26 de
diciembre de 2014). Es asi que en el uso de la sedacion paliativa el personal de salud se debe de
apegar a los principios bioéticos de beneficencia y no maleficencia, y priorizando el beneficio
del paciente para hacer una toma de decisiones adecuada.

Por ultimo, es importante destacar que los cuidados paliativos en México son un derecho
humano que estd reconocido en el ordenamiento juridico mexicano y en tratados internacionales,
por lo que el Estado debe brindar los medios necesarios para que todas las personas que asi lo
requieran tengan acceso a ellos, ya que, de no hacerlo, se estaria incurriendo en un trato cruel,
inhumano y degradante hacia las personas que por su situacion de salud requieran de su atencioén
y aplicacion (Consejo de Salubridad General, Early Institute, Instituto Nacional de
Cancerologia, 2018).

Sin embargo, si un paciente considera que los cuidados paliativos ya no son suficientes para
sobrellevar su enfermedad terminal, si no desea prolongar una situacidon que le represente un
sufrimiento o detrimento a la calidad de vida, de acuerdo a su evaluacidn personal y auténoma
de lo que desea para si mismo, se enfrenta a que los procedimientos de muerte médicamente
asistida atin no cuentan con tal reconocimiento juridico en México.
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2.2.4.2. Voluntades anticipadas

Las voluntades anticipadas, también conocidas como testamentos vitales, directivas o
declaraciones anticipadas, tienen como precursor a Luis Kutner, abogado de Nueva York, en los
Estados Unidos, quien, en la década de los sesentas, disefid un documento que permitia a las
personas diagnosticadas con enfermedad terminal plasmar su voluntad para no someterse a
alglin tratamiento médico; este tenia como caracteristicas ser privado, voluntario, realizado por
las personas en pleno uso de sus facultades mentales y con la intencidén que se hiciera efectivo
cuando, por su gravedad o las circunstancias de salud, la persona no tuviera la capacidad de
manifestar su voluntad sobre la atencion médica que deseaba recibir (Garza, 2009).

De esta manera, el testamento vital es una instruccion que hace una persona competente al
personal médico y a los miembros de su familia sobre el tratamiento que desea recibir cuando
ya no pueda tomar las decisiones por si mismo (Cohn, 1983: 121). Por su parte, Haas (2005) las
define como una expresion que plasma los deseos de una persona sobre su atencion médica,
misma que se utilizara para orientar a los médicos en caso de que surjan circunstancias en las
que esa persona sea incapaz de tomar o comunicar decisiones. Este autor menciona que a las
voluntades anticipadas también se les denomina testamento en vida, instrucciones anticipadas o
rechazo anticipado (del tratamiento).

Haas (2005) destaca las aportaciones del Codigo de Practica de Declaraciones Anticipadas sobre
Tratamiento Médico de la Asociacion Médica Britanica (1995), el cual contempla informaciéon
recomendada para los testamentos en vida, los cuales incluyen datos generales, tales como
nombre, fecha de nacimiento y direccion de la persona, asi como, marcas fisicas distintivas,
datos de su médico, lugar donde se encuentra ubicado su testamento vital, las personas que
tienen copia de €I, fecha de redaccion y revision, firma de testigos con su declaracion de
independencia y la relacion que tienen con la persona autora del testamento vital; en el
testamento vital se debe declarar que su entrada en vigor es cuando la persona que lo realiza se
vuelve incapaz de tomar decisiones; de igual manera, debe especificar el tratamiento que se
rechazara e indicar las circunstancias en las que debe aplicarse el testamento.

Tomando lo anterior como algunos de los antecedentes de las voluntades anticipadas, en
México, éstas tuvieron su aplicacion por primera vez en la Ciudad de México, con la creacion
de la “Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal” en el afio 2008; esta fue seguida por
otras leyes estatales, hasta la reforma que se realizo en el afio 2009 a la Ley General de Salud
en materia de cuidados paliativos, incorporando en ese apartado las voluntades anticipadas
(Reyes, 2017).

De esta manera, es la ciudad de México la primera entidad que incorpora una legislacion
detallada acerca de las voluntades anticipadas. Esta Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito
Federal (2008) establece, en sus articulos 1, 2 y 3, que cualquier persona puede decidir no tener
que someterse a tratamientos y procedimientos para prolongar de manera innecesaria su vida
cuando esta no pueda mantenerse de manera natural.
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Asimismo, la ley sefiala que las voluntades anticipadas se aplican en materia de ortotanasia'®,
por lo que no contempla procedimiento alguno que tenga como consecuencia acortar la vida de
una persona de forma intencional; define a las voluntades anticipadas como un documento cuya
firma se realiza ante un notario y en el cual una persona que se encuentre en pleno uso de sus
capacidades y facultades mentales pueda expresar, por escrito, y de forma libre su decision de
no ser sometida a tratamientos o procedimientos médicos que favorezcan una obstinacion
médica (Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal, 2008).

En el caso de la ciudad de México, la Ley de voluntad anticipada se contempla como un derecho
de todos sus habitantes y tiene alcance a todas las instituciones de salud, ya sean publicas o
privadas, establecidas en esa entidad (Secretaria de Salud, s/f). Cabe sefialar que las instituciones
de salud a nivel federal no tienen alcance por esta ley.

Respecto al alcance de las voluntades anticipadas, para las personas que habitan en todo el pais,
como ya se sefnald, éstas se contemplan a partir del afio 2009 en el articulo 166 Bis 3,4 y 8, 10
y 11, de la Ley General de Salud, en los que se describen como parte de los derechos que tienen
los pacientes en situacion terminal a designar a otra persona para representarlos y externar su
voluntad en el caso que el avance de su enfermedad no se los permita (Ley General de Salud,
1984, Ultima Reforma DOF 20-08-2009).

En la sefialada Ley este derecho se contempla en el apartado de pacientes que presentan una
enfermedad terminal.

Toda persona mayor de edad, en pleno uso de sus facultades mentales, puede, en
cualquier momento e independientemente de su estado de salud, expresar su voluntad
por escrito ante dos testigos, de recibir o no cualquier tratamiento, en caso de que
llegase a padecer una enfermedad y estar en situacion terminal y no le sea posible
manifestar dicha voluntad. Dicho documento podra ser revocado en cualquier
momento (Ley General de Salud, 1984, Ultima Reforma DOF 20-08-2009).

Asimismo, se contempla en la Ley que, en el caso de las personas menores de edad, éstas puedan
ser representadas por sus padres, tutores y, a falta de estos, una persona que funja como
representante legal. En la Ley General también se estipula el respeto que deben acatar los
familiares sobre la decision de la persona que se encuentra en una situacion terminal y que, en
caso de que se presente una emergencia y €ste no pueda expresar su voluntad, ni se encuentre
algln representante o familiar, seran los comités de bioética de cada institucion los que decidan
el tratamiento o procedimiento médico a realizar (Ley General de Salud, 1984, Ultima Reforma
DOF 20-08-2009).

14 Ortotanasia significa muerte correcta. Distingue entre curar y cuidar, sin provocar la muerte de manera activa,
directa o indirecta, evitando la aplicacion de medios, tratamientos y/o procedimientos médicos obstinados,
desproporcionados o inttiles, procurando no menoscabar la dignidad del enfermo en etapa terminal, otorgando los
Cuidados Paliativos, las medidas minimas ordinarias y tanatologicas, y en su caso la sedacion controlada (Ley de
Voluntad Anticipada para el Distrito Federal, 2008).
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Es oportuno sefialar que las voluntades anticipadas no contemplan procedimientos de muerte
médicamente asistida, tales como la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, ya que como
lo refiere la legislacion vigente, su alcance se acota a limitar el esfuerzo terapéutico y con esto
evitar el ser objetos de medidas desproporcionadas para prolongar la vida (obstinacion
terapéutica) y tener la opcion de acceder, por ejemplo, a cuidados paliativos con la atencion
integral que en la Ley General de Salud establece.

Cabe senalar que en la Ley General de Salud no se contempla que el documento de voluntad
anticipada se suscriba ante un notario publico, algo que también se destaca es que las voluntades
anticipadas se encuentran establecidas en el apartado de derechos de los enfermos terminales,
lo que sugiere que solo se aplica para este sector de la poblacidn, sin embargo, cualquier persona,
previendo una situacion futura de salud o vulneracidon a esta por situaciones accidentales,
pudiera prever en este tipo de documento el alcance y los limites sobre los tratamientos o
procedimientos que estaria dispuesto a recibir para seguir manteniendo su vida.

2.2.4.3. Obstinacion terapéutica

La obstinacion terapéutica también tiene como sinénimos otros términos, como son el
encarnizamiento médico o ensafiamiento terapéutico, y consiste en una practica médica que se
basa en la aplicacion de métodos extraordinarios, futiles y desproporcionados de soporte vital a
pacientes con enfermedad terminal y que no representan para el paciente algun beneficio, ya
que por el deterioro en la salud s6lo logran prolongar de forma innecesaria la agonia de la
persona (Arenas, Jiménez, Arenas, Diaz, Baltazar, 2011: 130).

Knopp de Carvalho (2009) y Batiz (2014) coinciden al referir que la obstinacion terapéutica
sucede cuando, al tratar de salvar la vida de un paciente en situacion terminal, el personal médico
aplica tratamientos inttiles que no aportan ningin beneficio, lo que termina alargando su
proceso de morir, sometiendo con esto al paciente a un sufrimiento innecesario.

Algunos de los procedimientos que pueden caer en obstinacidon terapéutica son el soporte
transfusional, la ventilacion asistida, la dialisis, la administracion de antibidticos, la
alimentacion o hidratacion artificial, mismos que, de ser aplicados, no proporcionan beneficios
de confort para el paciente y si logran prolongar su sufrimiento (Cantera, s/f). Asimismo,
también se considera obstinacidn terapéutica la solicitud o aplicacion por parte del médico de
pruebas diagnosticas o tratamientos que no tengan utilidad o sean intolerables o demasiado
costosos para el paciente terminal o su familia (Pardo, 2001: 1).

Cantera (s/f) sefiala que, si bien hay adelantos y avances tanto técnicos como farmacoldgicos en
la medicina que han permitido posponer el momento de la muerte, no se debe caer en esta
practica ya que es un intento no racional de luchar contra la muerte que en un paciente terminal
es proxima e inevitable. El autor recalca que la obstinacion terapéutica atenta contra el principio
de la bioética denominado “no maleficencia”, puesto que se puede caer en ocasionar un dafio o
sufrimiento innecesario a la persona enferma.

En este mismo tenor, Batiz (2014: 59) argumenta que una accion médica no siempre resulta de
utilidad, pues si no proporciona beneficio a la persona enferma, los médicos deben considerarlo
como un acto innecesario y no obligatoria su aplicacidn; al respecto propone tomar en cuenta
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algunas circunstancias para evitar asumir actitudes que puedan caer en actos de obstinacion
terapéutica:

e Valorar si es un procedimiento innecesario; con esto se refiere a cuando el objetivo
deseado se pueda obtener con medios mas sencillos.

e Valorar si es un acto inttil; es decir, si el paciente esta en una situacion avanzada para
responder al tratamiento.

e Revisar si es un procedimiento inseguro en el que sus complicaciones sobrepasan el
posible beneficio.

e (Cuestionarse si es innecesario, ya que la calidad de vida ofrecida no es lo suficientemente
buena para justificar la intervencion.

e Asimismo, sefiala que se debe cuestionar si es un método insensato, al utilizar recursos
de otras actividades que podrian ser mas beneficiosas.

De esta manera, el personal médico no deberia continuar tratamientos cuyos resultados son
ineficaces; “la aplicacion por parte del médico de estas acciones terapéuticas, generalmente con
objetivos curativos, es una mala practica y una falta deontolégica” (Batiz, 2014: 59); si bien es
cierto que en ocasiones hasta después de iniciado un tratamiento se tiene la oportunidad de
comprobar que no esté resultando eficaz, invariablemente se deben ponderar los derechos del
paciente y su bienestar para iniciar, interrumpir o terminar un tratamiento (Batiz, 2014).

Batiz (2014: 59-60) menciona que las causas de la obstinacion diagnostica y terapéutica de las
que en ocasiones son victimas algunos pacientes en etapa terminal, tienen relacion con la
dificultad “en la aceptacion del proceso de morir, el ambiente curativo, la falta de formacion, la
demanda del enfermo y su familia, o la presion para el uso de tecnologia diagnostica o
terapéutica”; no obstante, la obstinacion diagndstica y terapéutica tiene varias consecuencias,
siendo una de ellas la frustracion de los profesionales y de los enfermos, ademas de la
ineficiencia debida al uso inadecuado de recursos.

Por otra parte, Arenas, Jiménez, Arenas, Diaz y Baltazar (2011) sefialan que la aplicacion de
medidas extraordinarias en los pacientes puede derivar en dafios fisicos, psicoldgicos y sociales,
por lo que éticamente no son aceptables y caen en el término conocido como “medicina futil”,
que son aquellas intervenciones que no tienen propdsito util para la persona enferma y que si
puede incrementar los costos de la atencion recibida, estos autores indican que hay personal
médico que carece de profesionalismo y de ética, y que sobre todo en el sector privado, llegan
a ver a los pacientes como un cliente al que ofrecen sus productos y servicios, siendo ellos
mismos y los hospitales que realizan la atencién los mayormente beneficiados.

La futilidad en la medicina es un concepto antiguo; Hipdcrates ya habia establecido que los
médicos deben negarse a tratar a quienes se encuentran dominados por su enfermedad, dandose
cuenta en qué casos la medicina es impotente; la futilidad se entiende entonces como aquello
que no sirve para un proposito Util, siendo la futilidad médica aquella accion clinica que no sirve
para lograr un objetivo especifico para un paciente determinado (Kasman, 2004).

Por lo tanto, aun y cuando sea una solicitud del paciente, todos aquellos procedimientos que no
le produzcan beneficio alguno, deben ser desechados, ya que usar un procedimiento futil
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constituye una acciéon fraudulenta, pues se estaria alentando a la persona enferma sobre
expectativas inexistentes o que carecen de un fundamento cientifico (Cantera, s/f: 290). Por su
parte, Aghabarary y Nayeri (2016) muestran algunos tipos y ejemplos de futilidad médica.

Tabla 12. Tipos y ejemplos de futilidad médica.

Futilidad médica Definicion Ejemplos

Estricta inutilidad Los tratamientos no producen el Ineficacia de un antibidtico contra una
fisiologica (Se efecto fisiologico deseado. infeccion viral.
centra en lograr los

efectos fisiologicos i . .. .
Los tratamientos no ayudan a alcanzar Ineficacia de la aspirina en el tratamiento del

?rt:ltamientos). los los objetivos fisiologicos previstos. cancer.
El tratamiento no es efectivo para revertir un
deterioro fisiologico que finalmente causara la
muerte. El diagnodstico médico muestra una
muerte inevitable y el tratamiento no tendra
ningun efecto fisioldgico util. Por ejemplo, la
reanimacion cardiopulmonar convencional
para un paciente con ruptura de miocardio.

Inutilidad La probabilidad de producir los La baja tasa de éxito en salvar la vida de un

cuantitativa (Se efectos deseados es baja o escasa paciente de edad avanzada que sufre de

centra en la tasa de  (menos del 1%). cirrosis hepatica en fase terminal y de una

éxito de un grave insuficiencia organica.

tratamiento).

Inutilidad Tratamientos que tienen los efectos Una resucitacion exitosa que finalmente

cualitativa (Se fisiologicos deseados, pero los efectos resulta en un estado vegetativo para el

centra en el valor de  son indtiles o inutiles para el paciente. paciente.
los tratamientos en
términos de calidad

de vida) El efecto es producible, pero hay Mala calidad de vida después de una
controversias cargadas de valor sobre resucitacion exitosa en un paciente con cancer
su justificacion. en etapa final cuya supervivencia se habia

estimado en un 0%-10%.

Dada la desproporcionada proporcion

de beneficios, el tratamiento no tiene Prolongar la supervivencia por s6lo dos meses
valor para la calidad de vida del wusando agentes de quimioterapia costosos y
paciente. potencialmente dafinos.

Mantener la vida de un paciente terminal
usando tratamientos de mantenimiento de vida
(como el ventilador y los vasopresores).

Fuente: Aghabarary y Nayeri (2016).

Cabe aqui precisar que, en el caso de México, la prohibicion de la obstinacion terapéutica se
contempla en el articulo 166 Bis de la Ley General de Salud, en la que también se define como
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“la adopcion de medidas desproporcionadas o inutiles con el objeto de alargar la vida en
situacion de agonia” (Ley General de Salud, 1984, Ultima Reforma DOF 20-08-2009, articulo
166 Bis 1 24 de enero 2020 ultima reforma).

Asimismo, en el articulo 166 Bis, 17 y 18, se estipula que el personal médico no debe
implementar medidas extraordinarias al paciente en situacion terminal sin su consentimiento y
que, en todo momento para garantizar la calidad de vida y el respeto a la dignidad del paciente,
se le prohibe al personal médico la aplicacion de tratamientos o medidas que se consideren como
obstinacion terapéutica o medios extraordinarios.

Por otra parte y de acuerdo a la apreciacion de Cantera (s/f), la limitacion del esfuerzo
terapéutico es una medida aceptada desde una perspectiva bioética, ya que incorpora principios
tales como la justicia, puesto que hay un mejor aprovechamiento de los recursos, al evitar la
futilidad; ademads, incluye el principio de no maleficencia, al evitar el encarnizamiento
terapéutico y aplica el principio de beneficencia, respetando en todo momento la dignidad de la
persona enferma; asimismo, respeta el principio de autonomia, siempre y cuando se le
proporcione al paciente informacion clara y veraz sobre su situacion respecto a la enfermedad y
la posibilidad o no de tratamiento eficaz.

De esta manera, cuando se agota la posibilidad de salvar una vida, se debe decidir si se debe
pasar a un tratamiento de soporte vital completo o limitar las medidas que, de modo selectivo
constituyen medidas paliativas o limitacion del esfuerzo terapéutico; lo anterior se puede reflejar
en la siguiente frase: “cuando no se puede curar, se debe cuidar” (Cantera, s/f: 291).

En este sentido, Pardo (2001) resalta la importancia de que el personal de salud tenga una mayor
conciencia de los aspectos no técnicos del enfermar y esto implica el que haya, entre el personal,
una formacioén humanistica que genere una capacidad de empatia con el paciente; es decir, una
atencion centrada en la persona, por lo que es importante que esta formacion incluya la
ensefianza de la ética en general, el uso de protocolos de decision en casos dificiles y la vigencia
de comités de ética hospitalarios. Si bien el autor hace referencia a estos puntos, es importante
sefalar la preponderancia que adquiere la bioética en el discernimiento de este tipo de decisiones
y la vigencia que los comités de bioética tienen en la Ley General de Salud para discutir estos
casos, tal y como ya se ha mencionado en este estudio.

2.2.4.4. Objecion por conciencia

Se considera oportuno abordar el concepto de objecion por conciencia, ya que es un tema que
tiene relacion con los procedimientos de muerte meédicamente asistida, por las implicaciones
que representan este tipo de procedimientos en el personal de salud.

Para comenzar, la objecion por conciencia se puede explicar como la negacion de una persona
o un grupo social a observar o acatar una accion ordenada por la ley, apoyandose en causas
personales tales como sus creencias ideoldgicas o religiosas, es decir, por motivos de conciencia
(Hernandez, 2001). Lisker (2009) coincide con el concepto anterior, ya que menciona que es
oponerse a cumplir con una obligacién legal que es incompatible con las convicciones de una
persona, y proporciona ejemplos de objecion por conciencia que han prevalecido en la tradicion
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anglosajona, tales como rechazar ir como soldado a una guerra o formar parte de las fuerzas
armadas de un pais.

Kufte (2016:175) la define como un derecho de los profesionales de la salud a negarse a realizar
procedimientos especificos o a rechazar la participaciéon en dichos procedimientos que
consideren contrarios a su conciencia o a su cédigo moral religioso y, por lo tanto, inmorales,
por lo que las reivindicaciones de conciencia de los médicos, enfermeras y demas personal de
atencion de la salud se refieren a cuestiones morales que afectan a su individualidad, identidad
e integridad.

Por otra parte, Dominguez (2016: 194) sefiala que la objecion por conciencia surge de la libertad
religiosa y cuyo objeto es “eximir del cumplimiento de ciertos deberes u obligaciones impuestos
por la ley en virtud de que dichos deberes pueden afectar a la libertad de conciencia o a la
libertad religiosa de algunas personas”.

Uriarte (2012) manifiesta en su articulo “La invalidez de la objecién de conciencia en materia
de salud publica” que la objecion por conciencia puede poner en riesgo la salud de la poblacion
tutelada por las politicas publicas generadas para su proteccion, por lo que un acto de
desobediencia pone en riesgo a la poblacion que se busca proteger; por lo tanto, la objecion por
conciencia frente a un acto de salud publica quedaria invalidada.

De esta manera, en casos donde con base a convicciones morales o religiosas, la objecion por
conciencia entre en coalicion con el derecho a la salud, en las mayorias de las jurisprudencias
suele supeditarse al derecho de la proteccion de la salud, ya que la salud publica recae en manos
del Estado, quien debe proteger siempre y en todo momento la salud de sus ciudadanos (Uriarte,
2012).

En este mismo tenor Lisker (2009) afirma que el tema de la objecion por conciencia se ha hecho
presente en la actualidad en el ambito de la medicina, y se manifiesta cuando el personal de
salud se niega y/u obstaculiza que se realice alguna accion permitida por la ley utilizando como
argumento sus creencias religiosas o ideoldgicas, el autor considera que esto es un dilema, ya
que por un lado tanto médicos como todo el personal de salud tienen derecho a manifestar su
deseo de no involucrarse en procedimientos que les produzcan serios conflictos morales, pero
también el paciente tiene derecho al acceso de cualquier procedimiento médico permitido por la
ley.

Por lo tanto, la objecion por conciencia implica, de acuerdo con el autor, que se busquen
alternativas para resolver ese dilema y hacer compatibles ambas posiciones, y que por un lado
no se obligue al médico a realizar cosas que no desea, pero sin perjudicar a los pacientes o las
personas que soliciten un servicio médico, ya que estas personas constituyen su principal
responsabilidad, predominando en la relacion médico-paciente el respeto a la autonomia y
decision de este ultimo (Lisker, 2009).

Schuklenk (2019, citado en Eberl, 2019) sefiala que hay una preocupacion sobre que los
objetores de conciencia lleguen a obstaculizar o impedir el acceso de los pacientes a ciertos
servicios, ya que estarian ejerciendo su monopolio sobre dichos servicios, sobre todo en aquellos
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lugares donde es dificil el acceso a la proteccion de la salud, tal como sucede en las zonas rurales,
por lo que este tipo de acciones no solo fracturan las relaciones profesionales del personal de
salud con los pacientes, sino que genera una desconfianza hacia la profesion médica en general.

Sin embargo, hay posturas mas contundentes, como la de Savulescu, profesor de bioética de la
Universidad de Oxford en Inglaterra, quien sefiala que “las personas que no estén preparadas
para proporcionar de manera eficiente servicios legalmente reconocidos, porque entran en
conflicto con sus valores, no deberian ser médicos” (Savulescu, 2006 citado en Lisker 2009:
213).

En el mismo sentido, Rhodes (2019, citado en Eberl, 2019: 484) coincide con Savulesco al
argumentar que, si una persona reconoce que el desempefio de ciertas responsabilidades
profesionales entraria en conflicto con su conciencia, tiene que tomar una decision moral de
aceptar todas las responsabilidades de la profesion o bien elegir mejor otro papel profesional
que sea compatible con sus creencias personales, por lo que se recalca que ser médico es asumir
un papel social que se define por la sociedad y no por las opiniones personales sobre lo que
implica la responsabilidad; de esta manera las personas que prometen libremente su adhesion a
la profesion médica, aceptan todas las caracteristicas sociales que acompafian a esta funcion, y
si en la practica niegan a los pacientes procedimientos médicos legales basdndose en sus
creencias acerca de la profesion o su persona, estarian violando una norma fundamental ética,
al hacer una promesa como profesionista que no esté dispuesto a cumplir, de ese modo, la
objecion por conciencia no tendria cabida en la practica de la medicina.

En México, en la Ley General de Salud, en su articulo 166 Bis, 19 y 20, se senala que el personal
médico que por decision propia se niegue o deje de aplicar algliin tratamiento o cuidado sin el
consentimiento del paciente en situacion terminal o en el caso de que el paciente esté¢ impedido
de expresar su voluntad, el de su familia o persona de confianza, serd sancionado conforme a lo
establecido por las leyes aplicables (Ley General de Salud, 1984, reforma DOF 20-08-2009).

Sin embargo, en 2018 se adiciono el articulo 10 Bis, en el que se incluyd la objecion por
conciencia, en donde se establece lo siguiente:

El personal médico y de enfermeria que forme parte del Sistema Nacional de Salud, podra
ejercer la objecion de conciencia y excusarse de participar en la prestacion de servicios que
establece esta Ley. Cuando se ponga en riesgo la vida del paciente o se trate de una urgencia
médica, no podra invocarse la objecion de conciencia, en caso contrario se incurrira en la
causal de responsabilidad profesional. El ejercicio de la objecion de conciencia no derivara
en ningun tipo de discriminacion laboral (Ley General de Salud, 1984, reforma DOF 11-
05-2018).

Latife y Kraus (2019) argumentan que esta adhesion a la Ley General de Salud resulta
inadecuada y con imprecisiones en su redaccion, ya que no se especifica a qué casos de urgencia
médica se refiere cuando se sefiala que el personal médico estd obligado a prestar sus servicios
y, sobre todo, lo que los autores consideran que es mas grave es que dicho articulo no contempla
que se garantice la existencia de personal no objetor que ofrezca el servicio en caso de que un
personal médico objetor lo niegue. Por otra parte, en la ley no se hace referencia a estudiantes
de medicina ni si también se incluye al resto del personal que trabaja en el area de la salud.
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Por lo tanto, Latife y Kraus (2019) sefialan que esta modificacion a la Ley pudiera obstaculizar
procedimientos como la eutanasia, en caso de que avanzara la legislacion en México, y con esto
se restringiria ain mas el acceso a una muerte de calidad de acuerdo a la voluntad de las personas
que se encuentran en una etapa final de su vida.

Con base en lo anterior, la autora de esta investigacion considera importante buscar una
postura mas conciliadora respecto al tema de objecion por conciencia; por un lado, garantizar,
como se ha establecido en la ley, el derecho del médico a objetar sobre participar en un
procedimiento médico que afecte sus creencias o aspectos morales, siempre y cuando se
garantice que se contara con personal médico no objetor para dar el servicio, ya que lo que debe
prevalecer es la atencion oportuna al paciente, respetar su autonomia y decision de recibir
atencion sobre procedimientos legales, y especificar que en caso de urgencias y de no contar
con personal no objetor, el médico o personal de salud disponible deberd dar la atencion
oportuna y de calidad a cualquier paciente, independientemente si coincide o no con sus
creencias o ideologias.

Por otra parte, en el caso de México, y como se ha planteado en este estudio, en cuanto a la
atencion de pacientes con situacion terminal, inicamente se estarian abordando procedimientos
como limitacion del esfuerzo terapéutico, cuidados paliativos y suspension de tratamientos
extraordinarios o futiles.

2.3. Analisis desde la perspectiva de derechos humanos

2.3.1 Perspectiva de derechos humanos

El abordar los procedimientos de muerte médicamente asistida, como un medio para enfrentar
la etapa final de la vida de un paciente en situacion terminal, implica un abordaje centrado en
los derechos humanos, los cuales se pueden definir como aquellas “libertades, inmunidades,
pretensiones y potestades que corresponden a todo ser humano como condicidn para realizarse
como sujeto moral y cuya satisfaccion es condicion necesaria y suficiente para justificar la
existencia, el origen y el contenido de un sistema juridico” (Hierro, 2000 en Gonzalez, 2012:91).
Asimismo, Serrano y Vazquez (2012), destacan que el elemento central de los derechos
humanos es la dignidad humana.

La Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos
(OACNUDH, 2011), manifiesta que los derechos humanos incorporan las siguientes
caracteristicas principales:

Son universales, por ser derechos inalienables de todos los seres humanos.

Se centran en el valor igual de todos los seres humanos.

Son indivisibles e interdependientes.

No pueden ser suspendidos o retirados.

Imponen obligaciones, particularmente a los Estados y a los agentes de los Estados.
Han sido reconocidos por la comunidad internacional.

Estan protegidos por la ley.

Protegen a las personas y a los grupos.
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De esta manera, los derechos humanos son necesarios para el pleno desarrollo y vida digna de
cualquier persona y requieren para su garantia incorporarse dentro del sistema normativo y
politico del Estado. En México, la reforma constitucional en materia de Derechos Humanos,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 10 de junio de 2011, representa un logro
relevante para caminar hacia una proteccion efectiva de los derechos humanos en el pais
(Ramirez, 2014).

Una de las aportaciones mas trascendentes de esta reforma es la modificacion de su articulo
primero'®, en el que los tratados e instrumentos internacionales de derechos humanos, de los
que México es parte, adquirieron una vigencia a la par de la propia norma constitucional, esto
conlleva la necesidad de analizar a profundidad estos documentos internacionales, ya que en la
elaboracion de las politicas publicas, entre ellas las politicas sociales, deben de utilizarse de guia
para otorgar la mayor proteccion posible a los derechos de las personas. Lo anterior se vera
reflejado en los planes y programas de gobierno que derivan, en primera, del mandato
constitucional.

Por lo anterior y haciendo un andlisis de cudles son los derechos humanos que enmarcan el
concepto de muerte digna, se considera oportuno examinar desde el marco internacional,
regional y nacional de los derechos humanos, el derecho a la vida, a la dignidad humana, a la
libertad, al libre desarrollo de la personalidad y al principio de autonomia, ya que son los
principales derechos que se involucran en el tema.

2.3.2 Derecho a la vida

El derecho a la vida es el principal argumento utilizado por diversos actores sociales para
oponerse a que la practica de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido sean legalizados.
Cabe destacar que este derecho fue reconocido hasta la segunda mitad del siglo XX, derivado
de la culminacion de la Segunda Guerra Mundial y como consecuencia de los actos atroces en
contra de la vida que ahi se cometieron (Diez-Picazo, 2005, citado en Flemate, 2015).

Es considerado un derecho subjetivo, lo cual significa que se puede hacer valer frente al Estado
y frente a terceros, este caracter subjetivo presenta una particularidad que implica que toda
violacion al mismo tiene un caracter de irreversible, ya que implica la extincion de la persona
titular de ese derecho (Diez-Picazo, 2005 citado en Flemate, 2015).

Los principales documentos en el Sistema de Proteccion Universal de los Derechos Humanos
que contienen este derecho son los siguientes:

e La Declaracion Universal de los Derechos Humanos sefiala en su articulo 3, “Todo

individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona”.!®

e El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos refiere en su articulo 6.1 que “El

derecho a la vida es inherente a la persona humana. Este derecho estara protegido por la

ley. Nadie podra ser privado de la vida arbitrariamente”.!”

15 Ver articulo 1° de la Constitucién Mexicana (1917).
16 Ver Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 1948.
17 Ver Pacto de Derechos Civiles y Politicos, 1966.
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Asimismo, el Comité de Derechos Humanos de la ONU en el afio de 1982 emiti6 su Observacion
General No. 6'® sobre el derecho a la vida donde refiere que:

Todos los informes de los Estados Partes se han ocupado del derecho a la vida, enunciado
en el articulo 6 del Pacto. Se trata del derecho supremo respecto del cual no se autoriza
suspension alguna, ni siquiera en situaciones excepcionales que pongan en peligro la vida
de la naciéon (art. 4). Sin embargo, el Comité ha observado que con frecuencia la
informacion aportada en relacion con el articulo se ha limitado solamente a uno u otro
aspecto de ese derecho. Se trata de un derecho que no debe interpretarse en un sentido
restrictivo. Ademas, el Comité ha observado que el derecho a la vida ha sido con mucha
frecuencia interpretado en forma excesivamente restrictiva. La expresion “el derecho a la
vida es inherente a la persona humana” no puede entenderse de manera restrictiva y la
proteccion de este derecho HRI/GEN/1/Rev.9 (Vol. 1) exige que los Estados adopten
medidas positivas. A este respecto, el Comité considera que seria oportuno que los Estados
Partes tomaran todas las medidas posibles para disminuir la mortalidad infantil y aumentar
la esperanza de vida (ONU, 1982).

Cuando el Comité de Derechos Humanos senal6 que el derecho a la vida debe ser interpretado
en sentido no restrictivo, se refiere a que por ejemplo, no es nada mas una obligacion del Estado
el no privar de la vida a una persona de manera arbitraria, sino que los Estados partes tienen la
responsabilidad de buscar los medios para preservar la vida y esto tiene que ver con derechos
como la proteccion a la salud, el aumento de la esperanza de vida u otorgar un servicio de salud
de calidad, es decir, debe de interpretarse este derecho en un sentido amplio, en el que el Estado
juega un papel activo en su proteccion y en las medidas preventivas para preservar y proteger
este derecho.

Cabe destacar que, el 3 de septiembre de 2019, el Comité de Derechos Humanos, publico la
Observacion General No. 36 que sustituye las dos Observaciones Generales emitidas
previamente sobre el derecho a la vida, en el punto nueve se desarrolla lo siguiente:

En los estados partes donde se permita que profesionales médicos brinden tratamiento o
medios para facilitar la terminacién de la vida de adultos que sufran , como los enfermos
terminales, aquejados de graves dolores y sufrimiento fisico o mental y que deseen morir
con dignidad , se debe velar porque existan salva guardias legales e institucionales solidas
para verificar que los profesionales médicos se atengan a la decision libre, informada,
explicita e inequivoca de sus pacientes, a fin de protegerlos de presiones y abusos. (Comité
de Derechos Humanos, 2019).

Es importante sefialar que esta reciente observacion general que realiza el Comité de derechos
humanos sobre el derecho a la vida es una posicion orientadora acerca de la interpretacion que
los Estados Partes deben de realizar sobre el derecho a la vida, asi como los alcances del término
morir con dignidad y el respeto a la decision libre e informada de los pacientes que enfrentan
situaciones de enfermedades terminales con grave sufrimiento y dolor.

Es importante destacar que la observacion general 36 solo reconoce la existencia en algunos
paises de los procedimientos médicamente asistidos, no prohibe los mismos y opta por apelar a

18 E] Comité de Derechos Humanos se cred en 1976 y tiene como finalidad supervisar el cumplimiento del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos. El Comité tiene como funcion principal la de examinar informes que
cada Estado parte esta obligado a someter sobre las disposiciones que haya adoptado y de efecto a los derechos del
Pacto y a los progresos realizados en cuanto al goce de esos derechos.
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que en su practica se eviten abusos que atenten contra la vida, sin embargo, no propone acciones
mas progresistas que propicien la suma de otros paises en la legalizacion de estos
procedimientos.

Por otra parte, el Sistema Interamericano aborda el derecho a la vida en dos de sus principales
instrumentos:

e [LaDeclaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre en su articulo primero
refiere que “Todo ser humano tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su
persona”.'’

e LaConvencion Americana sobre Derechos Humanos en su articulo 4.1 sefiala que “Toda
persona tiene derecho a que se respete su vida. Este derecho estara protegido por la ley
y, en general, a partir del momento de la concepcion. Nadie puede ser privado de la vida

arbitrariamente” %’

Haciendo una interpretacion mas amplia de los instrumentos interamericanos sefalados, en la
Jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos se han realizado
interpretaciones y alcances del articulo 4 de la Convenciéon Americana; cabe destacar que en el
caso de Gangaran Pandi contra Surinam, sentencia que aborda la responsabilidad internacional
del Estado de Surinam por la detencion ilegal de Asok Gangaram a su llegada a Surinam, esta
sentencia se emitido en 1994, tres jueces de la Corte Interamericana de Derechos Humanos
tuvieron voto disidente y realizaron una interpretacion mas amplia del derecho a la vida:

El derecho a la vida y su garantia y respeto por los Estados no puede ser concebido de modo
restrictivo. El mismo, no s6lo supone que a nadie se le puede privar arbitrariamente de la
vida (obligacion negativa). Exige de los Estados, todavia mas, tomar todas las providencias
apropiadas para protegerla y preservarla (obligacion positiva). La proteccion internacional
de los derechos humanos, en relacion con el articulo 4.1 de la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos, tiene una dimension preventiva en donde el deber de debida diligencia
asume, en los casos de detencion ilegal, connotaciones mas severas. Esta, la debida
diligencia, impone a los Estados el deber de una prevencion razonable en aquellas
situaciones -como ahora en el sub judice- que pudieran conducir, incluso por omision, a la
supresion de la inviolabilidad del derecho a la vida.?!

En esta sentencia, se puede observar, como se retoma el argumento desarrollado en la
observacion general No. 6 de la ONU, respecto a interpretacion amplia de la obligacion del
Estado de proteger la vida de las personas.

Asimismo, anos mas tarde la Corte Interamericana emitidé una sentencia contra el Estado de
Guatemala, donde se expone la posicion que tiene el derecho a la vida referente a los demas
derechos y hace esta relacion entre este derecho y el contar con una vida digna. El caso es el de
Villagran Morales y otros contra Guatemala (2001) que se deriva de la detencioén y posterior
asesinato de 5 menores por agentes policiales. Acciones al margen de la ley, hacia "Nifos de la
calle", sucesos que se venian cometiendo en ese pais por parte de las fuerzas policiales.

19 Ver Declaracién Americana de los Derechos y Obligaciones del Hombre, 1948.
20 yer Convencién Americana sobre Derechos Humanos, 1969.

21 yoto disidente respecto al Caso Gangaran Pandi contra Surinam. Sentencia de 21 de enero de 1994. Serie C
No. 16.
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El derecho a la vida es un derecho humano fundamental, cuyo goce es un prerrequisito para
el disfrute de todos los demas derechos humanos. De no ser respetado, todos los derechos
carecen de sentido. En razon del caracter fundamental del derecho a la vida, no son
admisibles enfoques restrictivos del mismo. En esencia, el derecho fundamental a la vida
comprende, no sélo el derecho de todo ser humano de no ser privado de la vida
arbitrariamente, sino también el derecho a que no se le impida el acceso a las condiciones
que le garanticen una existencia digna. Los Estados tienen la obligacion de garantizar la
creacion de las condiciones que se requieran para que no se produzcan violaciones de ese
derecho basico y, en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra é1.%2

En ambas sentencias se realiz6 una interpretacion del derecho a la vida donde la colocaron como
un derecho fundamental, ya que como bien se sefiala, de no existir este derecho el resto de los
derechos de las personas no tendrian sentido; asimismo, se sefiala la importancia del que el
Estado la proteja y busque preservarla. Y van mas alla, se habla de garantizar las condiciones
para tener una vida digna.

Por otra parte, al revisar la legislacion mexicana, el derecho a la vida no estd contenido
expresamente en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, sin embargo, en la
reforma realizada en 2011 fueron incorporados los derechos contenidos en los tratados
internacionales de los que México es parte, por lo que la definicion del derecho a la vida e
interpretacion que se ha hecho sobre ella desde el contexto internacional sefialado aplica para
México.

Articulo 1. En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran de los derechos
humanos reconocidos en esta Constitucion y en los tratados internacionales de los que el
Estado Mexicano sea parte, asi como de las garantias para su proteccion, cuyo ejercicio no
podra restringirse ni suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que esta
Constitucion establece. Las normas relativas a los derechos humanos se interpretaran de
conformidad con esta Constitucion y con los tratados internacionales de la materia
favoreciendo en todo tiempo a las personas la proteccion més amplia (CPEUM, 2017).

Por su parte, Hans (1979) seiiala que el derecho a la vida es un derecho que implica libertad y
privacidad frente al Estado y pone como ejemplo el hecho de que cualquier persona puede
cometer suicidio y en caso de no lograrlo no es procesado ya que es una conducta licita, siempre
y cuando no se involucre la participacion de terceras personas (Hans, 1979, citado en Flemate,
2015).

En este sentido, el derecho a la vida es autonomo, cuyo bien protegido es el caracter valioso de
la vida humana y que toda vida es digna de ser vivida; este autor sostiene al igual que, como se
ha desarrollado en la jurisprudencia de la Corte Interamericana, el derecho a la vida es el soporte
del resto de los derechos fundamentales (Diez-Picazo 2005, citado en Diaz-Amado 2017).

Mafion (2016: 2) hace una interesante reflexion sobre si la vida debe considerarse siempre como
un bien y si la muerte debe considerarse siempre como un mal, puesto que se suele visualizar
que la vida tiene “un valor en si” y al ser necesaria para tomar decisiones de manera libre, se
entiende entonces que es un valor superior a la libertad. Esto, considera el autor, es erréneo,
debido a que estar con vida es una condicion de posibilidad para elegir, distinguiendo entre el

22 Caso Villagran Morales y otros. Sentencia de 26 de mayo de 2001. Serie C No. 77.
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valor de vivir y el valor de elegir o ser libre. Al considerarse la vida como un valor en si, se
parte del supuesto de que todas las vidas tienen el mismo significado, es decir, evaluaciones
como “una vida fracasada o infeliz” no tendrian cabida; en consecuencia, se supondria que el
estar con vida es el principal logro o valor.

Se considera que esta postura del autor es oportuna. Refiere que la vida es una condicion
necesaria para que las personas tengan la posibilidad de ejercer su derecho a la libertad, (mismo
que sera abordado en este apartado) y no significa que sea un valor superior; no obstante, si una
persona considera que es preferible dar por concluida una vida que esta lejos de considerarse
para ella como “buena” o “valiosa”, puede inclusive ver a la muerte como un “bien”, como algo
benéfico a una situacion de indeseable sufrimiento, situacion que muy probablemente nada tiene
que ver con su idea de lo que considera como una buena vida.

Ahora bien, si se juzga a la eutanasia o al suicidio médicamente asistido desde una valoracion
individual de la propia vida, pueden entrar muchos estados psicolégicos que van desde una
persona que tiene intenciones suicidas por un estado de depresion o condicidon psiquidtrica
pasajera o una persona en un estado cuadripléjico incurable, por ejemplo, y en este contexto es
importante que procedimientos como la eutanasia o el suicidio médico asistido se analicen en el
sentido de determinar cuédndo la vida es un bien y cuando no lo es para las personas que estdn
involucradas en esta decision (Mafion, 2016). De esta manera se puede prevenir que una decision
de concluir con la propia vida no sea consecuencia, por mencionar un caso, de una depresion
temporal que podria ser tratada.

De esta manera, y retomando la mirada al desarrollo juridico internacional sobre el derecho a la
vida, se pudiera interpretar en primera instancia que la vida es un derecho superior a otros
derechos, sin embargo, y como se ha reflexionado, ;qué sucede cuando la vida no es considerada
como valiosa por la persona que la vive, o siendo considerada como valiosa por el paciente su
situacion derivada de alguna enfermedad dolorosa o terminal sea causa de un continuo
sufrimiento y el paciente decide que es preferible morir?

El derecho a la vida, si bien es necesario para ejercer cualquier otro derecho, no implica que este
sea un argumento suficiente para decir que es un derecho superior a los otros, por lo que, al
entrar en colision con otros derechos, se debe de ponderar su valor y determinar qué derecho
debe prevalecer (Molero, 2014 citado en Flemate 2015).

En este sentido, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion (SCJN de aqui en adelante), en su
Tesis (Constitucional) aislada 2003975, sostiene que:

Esta Suprema Corte de Justicia de la Nacion ha sostenido que no existen derechos humanos
absolutos, por ello, conforme al articulo 1o., parrafo primero, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, reformado mediante decreto publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 10 de junio de 2011, aquéllos pueden restringirse o suspenderse
validamente en los casos y con las condiciones que la misma Ley Fundamental establece.
En este sentido, el articulo 30 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos
establece que las restricciones permitidas al goce y ejercicio de los derechos y las libertades
reconocidas en ésta no pueden aplicarse sino conforme a las leyes dictadas en razon del
interés general y de acuerdo con el propdsito para el cual han sido establecidas (SCIN,
2013).
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Ahora bien, la SCIN ha pronunciado en sus sentencias que la dignidad humana es el principal
derecho base y fundamento en el que se asientan los demas derechos, es decir, no coloca al
derecho a la vida como un derecho superior a los demés derechos humanos.

2.3.3. Derecho a la dignidad humana y el derecho a morir con dignidad

Es importante empezar por explicar qué es lo que se entiende como concepto de dignidad, ya
que su definicion suele ser ambigua y multivoca; dignidad proviene del latin dignitas que segiin
el Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE, 2001) significa calidad de digno.
Asimismo, se relaciona con las nociones de “respeto”, de ser “merecedor de” o “acreedor a”
(Roman, Morales, Carlos y Martinez, 2017).

Como lo sefiala Castillo (2012: 26), el concepto de dignidad en relacién con el ser humano es
complejo y por lo mismo se debe abordar desde diversas ramas de las ciencias y disciplinas
humanas (psicologia, biologia, antropologia, filosofia, derechos humanos y trabajo social),
debido a que cada una de ellas realiza una definicion de dignidad segun el analisis que efectua
de los diversos aspectos de la persona humana. Asimismo, la evoluciéon que va teniendo la
ciencia y los descubrimientos que se hacen y profundizan sobre las personas hace que los
conceptos de ser humano y dignidad sean dindmicos y se vayan construyendo diferentes
significados en torno a ellos; es decir, no todo esta dicho sobre el ser humano y la dignidad.

Asimismo, existe una caracteristica ontoldgica de la dignidad que consiste en que es intrinseca
a todo ser humano; en otras palabras, la dignidad no esta supeditada a que una persona tenga un
mayor o menor desarrollo cultural, econémico o intelectual, ya que supera cualquier tipo de
estos condicionamientos (Castillo, 2012).

Entonces, la dignidad se torna un concepto complejo, sobre todo si se basa en términos de la
fundamentacion de los derechos humanos, pues se tiene la creencia erronea de que al estar
ligados al hecho de ser persona, no cambian, es decir, los derechos serian los mismos sin
importar tiempo y contexto, lo cual no es asi, ya que la dignidad se relaciona en el propio
contexto social de la persona y, por lo tanto, la forma de comprenderse puede evolucionar con
el desarrollo de las sociedades (Roman, Morales, Carlos y Martinez, 2017). Dicho de otra forma,
lo que en este momento tiene valor, un significado, o es un derecho, no necesariamente lo sera
en el transcurso del tiempo y con los cambios sociales.

El derecho a la dignidad humana se encuentra en diversos instrumentos internacionales de
derechos humanos, por ejemplo, en el Sistema Universal se sitia en:

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (DUDH, 1948), en su preambulo refiere
que: “Considerando que la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el
reconocimiento de la dignidad intrinseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los
miembros de la familia humana”, posteriormente en el mismo predmbulo indica que,
“Considerando que los pueblos de las Naciones Unidas han reafirmado en la Carta su fe en los
derechos fundamentales del hombre, en la dignidad y el valor de la persona
humana...” Asimismo en su articulo 1° plasma el siguiente enunciado: “Todos los seres
humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos”; mas adelante, en su articulo 22 que
aborda la seguridad social vuelve a hacer alusion a la dignidad humana:

Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social, y a
obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacion internacional, habida cuenta de la
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organizacion y los recursos de cada Estado, la satisfaccion de los derechos econdémicos,
sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad
(DUDH, 1948).

Por ultimo, el articulo 23 habla acerca de los derechos laborales que coadyuven a “una
existencia conforme a la dignidad humana”, son en estos derechos donde se ha plasmado el
objetivo de proteccion y promocion de la dignidad humana.

Por otra parte, en el Pacto de Derechos Civiles y Politicos (1966) y en el Pacto de Derechos
Economicos Sociales y Culturales (1966) se sefiala en su Preambulo lo siguiente:

Considerando que, conforme a los principios enunciados en la Carta de las Naciones
Unidas, la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el reconocimiento
de la dignidad inherente a todos los miembros de la familia humana y de sus derechos
iguales e inalienables. Reconociendo que estos derechos se derivan de la dignidad
inherente a la persona humana.

En el caso del PDESC (1966) en su articulo 7, se sefiala el tener un trabajo que permita acceder
a condiciones de existencia dignas.

Por otra parte, el derecho a la dignidad se encuentra reconocido en los siguientes instrumentos
regionales:

e Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, en esta declaracion se
hace alusion a la dignidad humana en tres momentos. Al iniciar sefiala que “Los pueblos
americanos han dignificado la persona humana”, posteriormente en su predmbulo refiere
que “Todos los hombres nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados como
estan por naturaleza de razon y conciencia, deben conducirse fraternalmente los unos
con los otro y en su articulo 23 refiere que “Todos los hombres nacen libres e iguales en
dignidad y derechos y, dotados como estdn por naturaleza de razén y conciencia, deben
conducirse fraternalmente los unos con los otros”.

e Convencion Americana sobre Derechos Humanos en su articulo 5 sefiala que “Nadie
debe ser sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. Toda
persona privada de libertad sera tratada con el respeto debido a la dignidad inherente al
ser humano”. En su articulo 6 habla de la dignidad cuando se refiere a la prohibicion de
la esclavitud “El trabajo forzoso no debe afectar a la dignidad ni a la capacidad fisica e
intelectual del recluido”. En su articulo 11 establece que “Toda persona tiene derecho al
respeto de su honra y al reconocimiento de su dignidad.”

Asimismo, retomando al Sistema Interamericano de Derechos Humanos, en la jurisprudencia
de la Corte Interamericana de Derechos Humanos (Corte IDH), esta ultima en la misma linea
que otros tribunales internacionales ha hecho uso del término “dignidad humana” cuando se
refiere a los ataques a la vida y a la integridad fisica y a la proteccion de otros derechos como a
la honra o cuando la ha elevado a criterio para la determinacion de las reparaciones debidas en
casos de violaciones a derechos especificos. Tal es el caso de la siguiente sentencia que se refiere
a la responsabilidad internacional del Estado hondurefio por la detencion y posterior
desaparicion de Angel Manfredo Vélasquez:
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Caso Velasquez contra Honduras>*:

“La primera obligacion asumida por los Estados Partes, en los términos del citado articulo,
es la de ‘respetar los derechos y libertades’ reconocidos en la Convencion. El ejercicio de
la funcion publica tiene unos limites que derivan de que los derechos humanos son atributos
inherentes a la dignidad humana y, en consecuencia, superiores al poder del Estado. Como
ya lo ha dicho la Corte en otra ocasion, ‘la proteccion a los derechos humanos, en especial
a los derechos civiles y politicos recogidos en la Convencion, parte de la afirmacion de la
existencia de ciertos atributos inviolables de la persona humana que no pueden ser
legitimamente menoscabados por el ejercicio del poder publico. Se trata de esferas
individuales que el Estado no puede vulnerar o en los que s6lo puede penetrar
limitadamente’”.

En esta sentencia se destaca que los derechos humanos son inherentes a la dignidad humana, es
decir, el fin que busca protegerse desde los derechos humanos es la dignidad de las personas,
misma que proviene de los atributos que la hacen humana.

Del mismo modo, la dignidad humana se establece en la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos que en su articulo 1° indica la prohibicion de toda discriminacidon que atente
contra la dignidad humana (Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1917). En
este tenor, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion en la Tesis Aislada P. LXV/2009 reconoce
a la dignidad humana como condicién y base de los demas derechos fundamentales.?*

...es decir, que en el ser humano hay una dignidad que debe ser respetada en todo caso,
constituyéndose como un derecho absolutamente fundamental, base y condicion de todos
los demas, el derecho a ser reconocido y a vivir en y con la dignidad de la persona humana,
y del cual se desprenden todos los demas derechos, en cuanto son necesarios para que los
individuos desarrollen integralmente su personalidad, dentro de los que se encuentran, entre
otros, el derecho a la vida, a la integridad fisica y psiquica, al honor, a la privacidad, al
nombre, a la propia imagen, al libre desarrollo de la personalidad, al estado civil y el propio
derecho a la dignidad personal. Ademas, aun cuando estos derechos personalisimos no se
enuncian expresamente en la Constitucion General de la Republica, estan implicitos en los
tratados internacionales suscritos por México y, en todo caso, deben entenderse como
derechos derivados del reconocimiento al derecho a la dignidad humana, pues so6lo a través
de su pleno respeto podra hablarse de un ser humano en toda su dignidad.

Posteriormente, SCIN emitid, en 2011, otra Tesis Jurisprudencial, la 1.50.C.J/30 (9a.) que
sefiala: “la dignidad humana es el origen, la esencia y el fin de todos los derechos humanos”.?>
Asimismo, en la Tesis Jurisprudencial 1.50.C.J/31 (9a.) emitida también en 2011, hace

referencia al valor supremo de la dignidad humana al estar establecida en el articulo lo. de la

23 Caso Velasquez Rodriguez Vs. Honduras, Sentencia de 29 de julio de 1988. Serie C. No. 4

24Tesis Aislada P. LXV/2009, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Novena Epoca, t. XXX,
diciembre de 2009, p.8.

25 Tesis de Jurisprudencia 1.50.C.J/30 (9a.) Quinto Tribunal Colegiado en Materia Civil del Primer Circuito,
Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Décima Epoca, libro I, octubre de 2011, .3, p. 1528.
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Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, donde se reconoce una calidad unica 'y
excepcional a todo ser humano por el simple hecho de serlo.?

Finalmente, la SCJN pronuncié otra Tesis Jurisprudencial en 2016 1a./J. 37/2016 (10a.) en la
que se reconoce a la dignidad humana como una norma juridica que consagra un derecho
fundamental a favor de las personas; es decir, no es sélo una declaracion ética, sino que se
reconoce en el ordenamiento como un bien juridico con una amplia proteccion juridica al ser
considerado como un derecho fundamental, cuya importancia radica en ser la base y condicién
para el disfrute de los demas derechos y el desarrollo integral de la personalidad. Las personas
poseen dignidad y no deberan de ser tratadas como un objeto, ni ser humilladas, degradadas,
envilecidas o cosificadas.?’

De esta manera, la dignidad humana, a pesar de su aparente ambigiiedad o subjetividad en su
definicion, no es un concepto que solamente se quede en un plano de lo ético, por lo que es un
tema que esta contemplado, como se ha visto, en tratados internacionales y en el caso de
Meéxico, establecido en la Constitucion e interpretado ampliamente por la Jurisprudencia de la
SCIN. Siendo la dignidad humana un derecho fundamental para el logro de otros derechos,
entre ellos el desarrollo libre de la personalidad, esto podria ser la base para argumentar la
importancia de que este derecho sea salvaguardo en la etapa que conlleva al final de la vida, es
decir, el derecho a morir con dignidad.

Como lo sefiala Taboada (2000), esta concepcidon de que todas las personas tienen el "derecho a
morir con dignidad" ha sido y es un debate en los temas bioéticos contempordneos que estan
relacionados con ¢l final de la vida humana. Quienes estan a favor del derecho a una tener una
muerte medicamente asistida, sefialan que este derecho incluye el poder disponer de la propia
vida mediante procedimientos como la eutanasia o el suicidio médicamente asistido, y ponen
como centro del argumento el respeto a la libertad individual o autonomia del paciente.

Asi, se sostiene que a ninguna persona se le puede obligar a vivir en condiciones de sufrimiento
extremo si ésta no lo desea, por lo que los procedimientos para terminar con la vida de una forma
médicamente asistida representan actos de beneficencia hacia pacientes que atraviesan
situaciones limites al final de su vida (Taboada, 2000).

Como también manifiesta Alvarez del Rio (2017: 120), el término dignidad, al ser ambiguo, se
ha usado tanto para defender como para atacar procedimientos tales como la eutanasia o el
suicidio médicamente asistido, por lo que la autora prefiere utilizar el término en un sentido
subjetivo y con esto se refiere a que la dignidad esta en funcion de lo que un paciente establezca
como condiciones minimas aceptables de vida, que es lo que finalmente interesa y que puede
definirse por el propio paciente.

Como se puede observar, el derecho a la vida y el derecho a la dignidad humana representan los
principales derechos humanos que entran en conflicto o contradiccion cuando se aborda el tema
de los procedimientos de muerte médicamente asistida, es decir, la eutanasia y el suicidio

26 Tesis de Jurisprudencia 1.50.C.J/31 (9a.), Quinto Tribunal Colegiado en Materia Civil del Primer Circuito,
Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Décima Epoca, libro 1, octubre 2011, t. 3, p. 152.

27 Tesis de Jurisprudencia 1a./J. 37/2016 (10a.) Primera Sala, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta,
Décima Epoca, libro 33, agosto 2016, t. 2, p. 633.
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médicamente asistido, ya que conlleva el que se pueda hacer una valoracion y ponderacion desde
el mismo sujeto de derechos, sobre cual derecho tendria preponderancia para si mismo, decision
que, como bien lo indica Alvarez del Rio (2017), tendria que venir de la propia persona tutelar
de esos derechos.

Por otra parte, existen otros derechos humanos en los que se fundamenta la practica de la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido como un medio para que las personas puedan tener
una muerte digna, los cuales se reflexionan a continuacion.

2.3.4. Derecho a la libertad

Cuando se aborda la posibilidad de realizar un procedimiento como la eutanasia o el suicidio
médicamente asistido, hay un derecho que cobra importancia porque es condicidon necesaria para
que una persona pueda ejercer su voluntad y su autonomia para decidir lo que es mejor para ella
misma, este derecho es la libertad.

De acuerdo con Peces-Barba (1996 citado por Flemate 2018: 184), la libertad es un derecho
central, el cual se apoya de otros valores como la igualdad, la seguridad juridica y la solidaridad.
Asimismo, se define como una condicion imprescindible para que las personas puedan alcanzar
los objetivos y fines morales que se propongan; este autor agrega que la libertad es una expresion
de la dignidad humana.

El derecho a la libertad se encuentra contenido en diversos instrumentos de proteccion de los
derechos humanos, que lo incluyen en un sentido amplio, y en especifico se centran en el
derecho a la libertad de pensamiento, conciencia, religiéon y de expresion. Cabe sefialar que la
libertad implica también el derecho al libre desarrollo de la personalidad, pero por su relevancia
con el tema, se dedicara un analisis sobre este derecho en particular.

En el sistema universal de proteccion de los derechos humanos, la libertad se expresa en los
siguientes instrumentos del Sistema universal de derechos humanos, tales como:

e Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948): Expresa en su preambulo que la
libertad tiene relacion directa con la dignidad de las personas y con los derechos iguales
e inalienables de toda la familia humana. Asimismo, se destaca en esta parte el disfrute
de la libertad de palabra y de la libertad de creencias. En su articulo 1 refiere que “Todos
los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos”; posteriormente en su
articulo 3 refiere que “Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la
seguridad de su persona”. Y en lo especifico, es decir, al desarrollar cierto tipo de
libertades, sefala, en su articulo 18 que “Toda persona tiene derecho a la libertad de
pensamiento, de conciencia y de religion. Por ultimo, en su articulo 19 refiere que “Todo
individuo tiene derecho a la libertad de opinién y de expresion™.

e Pacto de Derechos Civiles y Politicos (1966): El articulo 18 refiere que “Toda persona
tiene derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y de religion; este derecho
incluye la libertad de tener o de adoptar la religion o las creencias de su eleccion”.

El Sistema interamericano, aborda el derecho a la libertad en los siguientes documentos:

e Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre (1948): En su articulo 1
plasma que “Todo ser humano tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de
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su persona”. En su articulo 3 se sefiala que “Toda persona tienen el derecho de profesar
libremente su creencia religiosa y de manifestarla y practicarla en publico y en privado”.

e Convencion Americana de Derechos Humanos, también conocida como Pacto de San
José (1969), en su preambulo reafirma que su propdsito es consolidar en este Continente,
dentro del cuadro de las instituciones democraticas, un régimen de libertad personal y
de justicia social, fundado en el respeto de los derechos esenciales del hombre”.
Asimismo, su articulo 12 aborda el derecho de libertad de conciencia y de religion:

Toda persona tiene derecho a la libertad de conciencia y de religion. Este derecho
implica la libertad de conservar su religion o sus creencias, o de cambiar de religion
o de creencias, asi como la libertad de profesar y divulgar su religion o sus creencias,
individual o colectivamente, tanto en publico como en privado...La libertad de
manifestar la propia religion y las propias creencias estd sujeta unicamente a las
limitaciones prescritas por la ley y que sean necesarias para proteger la seguridad, el
orden, la salud o la moral ptiblicos o los derechos o libertades de los demas.

El articulo 13 refiere al derecho de libertad de pensamiento y de expresion. “Este derecho
comprende la libertad de buscar, recibir y difundir informaciones e ideas de toda indole, sin
consideracion de fronteras, ya sea oralmente, por escrito o en forma impresa o artistica, o por
cualquier otro procedimiento de su eleccion”.

En los documentos antes citados, se puede apreciar la relacion estrecha que tiene el derecho a
la libertad con el derecho a la dignidad humana y el principio de autonomia; por eso se establece
que es un derecho base para el resto de los derechos; asimismo, el derecho a la libertad de
pensamientos y creencias va mas alld de solo acotarlo a elegir o profesar alguna religion, tiene
que ver con las ideologias de las personas y la forma de interpretar el mundo y su realidad; en
este sentido, la libertad para pensar y concebir los procesos que las personas enfrentan al final
de la vida deben ser escuchados y atendidos, ya que corresponden a esa libertad de pensar, de
creer y de poder expresar lo que se considera mejor para si mismo.

Por otra parte, la libertad de expresion abarca, ademds de poder pensar, creer o expresarse
libremente, el que las personas cuenten con suficiente informacion para emitir un juicio o tomar
decisiones. En el caso de las personas que enfrentan situaciones relacionadas con su salud y
prondstico de vida, es necesario que se garantice el derecho de recibir toda la informacion
suficiente y oportuna, para que sea la misma persona quien decida qué tratamiento quiere seguir
o las opciones que tiene para enfrentar una fase terminal de su vida.

Asimismo, la Corte Interamericana de Derechos Humanos en la jurisprudencia que ha
desarrollado, se ha pronunciado al respecto de este derecho; especificamente en los siguientes
casos se explica el alcance del derecho a la libertad.

Caso: Chaparro Alvarez y Lapo ffiiguez contra Ecuador,?® este caso analiza la responsabilidad
internacional del Estado de Ecuador por la detencion ilegal e incomunicacion de Juan Carlos
Chaparro y Freddy Lapo Ifiiguez, asi como el allanamiento a su empresa por agentes estatales.

En sentido amplio la libertad seria la capacidad de hacer y no hacer todo lo que esté
licitamente permitido. En otras palabras, constituye el derecho de toda persona de
organizar, con arreglo a la ley, su vida individual y social conforme a sus propias opciones

28 Caso Chaparro Alvarez y Lapo Iiiguez Vs. Ecuador, Sentencia de 21 de noviembre de 2007. Serie C. No. 170
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y convicciones. La seguridad, por su parte, seria la ausencia de perturbaciones que
restrinjan o limiten la libertad mas alla de lo razonable. La libertad, definida asi, es un
derecho humano béasico, propio de los atributos de la persona, que se proyecta en toda la
Convencion Americana. En efecto, del Preambulo se desprende el propoésito de los Estados
Americanos de consolidar "un régimen de libertad personal y de justicia social, fundado en
el respeto de los derechos esenciales del hombre", y el reconocimiento de que "s6lo puede
realizarse el ideal del ser humano libre, exento de temor y de la miseria, si se crean
condiciones que permitan a cada persona gozar de sus derechos economicos, sociales y
culturales, tanto como de sus derechos civiles y politicos". De esta forma, cada uno de los
derechos humanos protege un aspecto de la libertad del individuo.

En esta sentencia, la Corte Interamericana refiere algo muy importante para el tema que se
desarrolla, y es que las personas pueden decidir sobre su propia vida, sobre organizar de acuerdo
a sus opciones o convicciones lo que consideren mejor para ellas mismas. Tomando lo anterior
como base, el llevar o no un tratamiento médico es una libertad que en el caso de México se
encuentra legalmente contemplada a través de leyes que respaldan la decision de la limitacion
del esfuerzo terapéutico y el derecho de los pacientes a rechazar tratamientos, incluso de soporte
vital, asi como de recibir cuidados paliativos; la libertad que no se puede ejercer es la libertad
de decidir el disponer de la propia vida con la ayuda médica requerida cuando una persona
considera que no desea continuar con algun tratamiento o procedimiento médico, en estos casos,
las personas no tienen la libertad de decidir acortar su vida solicitando un procedimiento como
la eutanasia o el suicidio médicamente asistido.

En este caso se distinguen dos situaciones: 1) el paciente que ya no quiere vivir y tiene un
tratamiento que puede rechazar para morir y en ese sentido tiene la libertad y el sustento legal
para hacerlo, 2) el paciente que quiere morir, pero necesita un medicamento para conseguirlo
porque no tiene un tratamiento que al rechazar causaria su muerte y es ahi donde no puede
ejercer su derecho a decidir.

Otra sentencia es el caso Artavia Murillo y otros contra Costa Rica?’, este caso se refiere a la
responsabilidad internacional del Estado por las afectaciones generadas a un grupo de personas
a partir de la prohibicion general de la fecundacion in vitro.

El articulo 11 de la Convencién Americana requiere la proteccion estatal de los individuos
frente a las acciones arbitrarias de las instituciones estatales que afectan la vida privada y
familiar. Prohibe toda injerencia arbitraria o abusiva en la vida privada de las personas,
enunciando diversos ambitos de la misma como la vida privada de sus familias. En ese
sentido, la Corte ha sostenido que el ambito de la privacidad se caracteriza por quedar
exento e inmune a las invasiones o agresiones abusivas o arbitrarias por parte de terceros o
de la autoridad publica. Ademas, esta Corte ha interpretado en forma amplia el articulo 7
de la Convencion Americana al sefialar que éste incluye un concepto de libertad en un
sentido extenso como la capacidad de hacer y no hacer todo lo que esté licitamente
permitido. En otras palabras, constituye el derecho de toda persona de organizar, con arreglo
a la ley, su vida individual y social conforme a sus propias opciones y convicciones. La
libertad, definida asi, es un derecho humano basico, propio de los atributos de la persona,
que se proyecta en toda la Convencion Americana. Asimismo, la Corte ha resaltado el
concepto de libertad y la posibilidad de todo ser humano de auto-determinarse y escoger

29 Corte IDH. Caso Artavia Murillo y otros (Fecundacion in Vitro) Vs. Costa Rica. Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 28 de noviembre de 2012. Serie C No. 257. Parrafo 148
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libremente las opciones y circunstancias que le dan sentido a su existencia, conforme a sus
propias opciones y convicciones.

En esta sentencia, la Corte Interamericana de Derechos Humanos nuevamente desarrolla el
derecho a la libertad y la importancia de que no haya una injerencia arbitraria en la vida privada
de las personas; se destaca la importancia de contar con esa libertad de autodeterminacion para
que una persona pueda tener elecciones que le den sentido a su existencia. Tomando esa
interpretacion que realiza la corte, las decisiones sobre mantener o acortar la vida por parte de
un paciente en etapa terminal no deberian ser restringidas por la accion estatal. Si un individuo
puede discernir libremente y con todas sus capacidades si desea o no prolongar un tratamiento
0 una situacion médica que atenta con su concepcion de dignidad, los procedimientos de muerte
médicamente asistida deberian ser una opcion.

Respecto a la legislacion nacional, se encuentra que en la Constitucion Mexicana (1917) se
expresa en su articulo 1 la prohibicion de la esclavitud y habla de la prohibicion de todo acto de
discriminacién que tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de las
personas. Asimismo, en su articulo 24 expresa: “Toda persona tiene derecho a la libertad de
convicciones éticas, de conciencia y de religion, y a tener o adoptar, en su caso, la de su agrado”.

De esta manera, la Constitucion de México incluye el concepto de libertad que es plasmado en
los instrumentos internacionales. Aqui se habla de poder adoptar las convicciones que las
personas consideren éticamente lo mejor para si mismas.

2.3.5. Derecho al libre desarrollo de la personalidad

Este derecho es también relevante para el tema estudiado, es importante destacar que ha sido
ampliamente interpretado, no so6lo en los documentos internacionales, ya que en la
jurisprudencia internacional y nacional se ha desarrollado su contenido para tener un mayor
entendimiento de sus principales caracteristicas, limites y alcances.

El derecho al libre desarrollo de la personalidad se encuentra contenido en el principal
documento del Sistema Universal de los Derechos Humanos. En la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos (ONU, 1948), en su articulo 22, hace referencia a la satisfaccion de los
derechos econdmicos, sociales y culturales como indispensables para el libre desarrollo de la
personalidad; en su articulo 26 menciona que “la educaciéon tiene como objeto el pleno
desarrollo de la personalidad humana y el fortalecimiento del respeto a los derechos humanos y
a las libertades fundamentales”, y por ultimo, el articulo 29 senala que: “Toda persona tiene
deberes respecto a la comunidad, puesto que sélo en ella puede desarrollar libre y plenamente
su personalidad”.

En el Sistema interamericano es donde el derecho al libre desarrollo de la personalidad encuentra
mayor descripcidn; esto, a través de sus instrumentos y desarrollo jurisprudencial de la Corte
Interamericana.

e En la Carta de la Organizacion de los Estados Americanos (1948) reconocio que: “...1a
mision histérica de América es ofrecer al hombre una tierra de libertad y un dmbito
favorable para el desarrollo de su personalidad y la realizacion de sus justas
aspiraciones”. Asimismo, plantea como objetivo del continente y de la organizacion
procurar el establecimiento y creacion de las condiciones necesarias para que todos sus
habitantes puedan desarrollar libremente su personalidad.
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e Por su parte, la Convenciéon Americana de Derechos Humanos (1969) establecio en su
preambulo que: “Reconociendo que los derechos esenciales del hombre no nacen del
hecho de ser nacional de determinado Estado, sino que tienen como fundamento los
atributos de la personalidad humana”.

e Por ultimo, el Protocolo de San Salvador (1988), en su Articulo 18 estipuld que: “Toda
persona afectada por una disminucion de sus capacidades fisicas o mentales tiene
derecho a recibir una atencion especial con el fin de alcanzar el maximo desarrollo de su
personalidad”.

En los anteriores instrumentos se puede apreciar que el cumplimiento de los derechos humanos,
llamense civiles, politicos, econdomicos, sociales o culturales, tienen como finalidad el que todas
las personas puedan desarrollar libremente su personalidad y, en este sentido, el Estado debe de
garantizar que todas las personas lo logren. Se da un mayor énfasis a aquellas personas que
encuentran disminuidas sus capacidades fisicas o mentales; dicho esto, se tendria que reflexionar
acerca de que el desarrollo de la libre personalidad incluye la etapa en la que una persona se
encuentra al final de su vida, y es su decision de como quiera enfrentar esta etapa. Estas
decisiones, ademads, se desarrollan en el dmbito de la vida privada, que como ya se ha
comentado, el Estado no tendria por qué tener una injerencia arbitraria.

Al respecto de la vida privada, y retomando la sentencia de la Corte Interamericana de Derechos
Humanos sobre el Caso Artavia contra Costa Rica’, la Corte sostuvo que:

El ambito de proteccion del derecho a la vida privada ha sido interpretado en
términos amplios por los tribunales internacionales de derechos humanos, al sefialar
que éste va mas alla del derecho a la privacidad. La proteccion a la vida privada
abarca una serie de factores relacionados con la dignidad del individuo, incluyendo,
por ejemplo, la capacidad para desarrollar la propia personalidad y aspiraciones,
determinar su propia identidad y definir sus propias relaciones personales. El
concepto de vida privada engloba aspectos de la identidad fisica y social, incluyendo
el derecho a la autonomia personal, desarrollo personal y el derecho a establecer y
desarrollar relaciones con otros seres humanos y con el mundo exterior. La
efectividad del ejercicio del derecho a la vida privada es decisiva para la posibilidad
de ejercer la autonomia personal sobre el futuro curso de eventos relevantes para la
calidad de vida de la persona. La vida privada incluye la forma en que el individuo
se ve a si mismo y como decide proyectarse hacia los demas, y es una condicion
indispensable para el libre desarrollo de la personalidad.

Como se puede apreciar en esta sentencia, se sefiala que el Estado debe proteger la vida privada
de las personas, incluso se habla de que esto es base para que, partiendo de la autonomia de la
persona, ella pueda aspirar a tener una adecuada calidad de vida. Es importante destacar aqui la
propia nocion de calidad de vida que pueda tener una persona, y aqui cabria reflexionar si es
justificable priorizar la vida cuando la persona de manera consciente e informada concluye que
ya no esta llevando una vida con calidad y deja de considerar €sta como una “buena vida”.

Respecto al marco juridico nacional, la SCIN en 2009 se pronuncio acerca del derecho al libre
desarrollo de la personalidad con la siguiente Tesis aislada:

30 Corte IDH. Caso Artavia Murillo y otros (Fecundacion in Vitro) Vs. Costa Rica. Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 28 de noviembre de 2012. Serie C No. 257.
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De la dignidad humana, como derecho fundamental superior reconocido por el orden
juridico mexicano, deriva, entre otros derechos personalisimos, el de todo individuo
a elegir en forma libre y autébnoma su proyecto de vida. Asi, acorde a la doctrina y
jurisprudencia comparadas, tal derecho es el reconocimiento del Estado sobre la
facultad natural de toda persona a ser individualmente como quiere ser, sin coaccion
ni controles injustificados, con el fin de cumplir las metas u objetivos que se ha fijado,
de acuerdo con sus valores, ideas, expectativas, gustos, etcétera.’!

En esta sentencia se plasma claramente que una persona tiene el derecho a cumplir con sus metas
u objetivos; esta interpretacion implica que estas decisiones no deberian de ser coartadas en el
caso de que la persona haya decidido no continuar con algin tratamiento médico o no desea
llevar un procedimiento paliativo; es decir, cuando una persona solicite tener una muerte asistida
que cumpla con su vision de tener una muerte con dignidad.

Posteriormente en el afio 2015, la SCIN desarrolld en otra Tesis aislada, el contenido de lo que
implica el derecho al libre desarrollo de la personalidad:

Existe una serie de derechos que tienen por objeto que la dignidad humana sea
garantizada y, por tanto, permiten que toda persona alcance un estado de plenitud
fisica y mental, entre ellos, se encuentra el libre desarrollo de la personalidad, derecho
fundamental superior que, de acuerdo con Anabella del Moral Ferrer, en su obra "El
libre desarrollo de la personalidad en la jurisprudencia constitucional colombiana",
Cuestiones Juridicas, Vol. VI, Nim. 2, julio-diciembre, 2012, pp. 63-96, Universidad
Rafael Urdaneta, Maracaibo, Venezuela, se integra por tres elementos: 1) La libertad
general de actuar; 2) La autonomia (que implica la autodeterminacion); y, 3) La
libertad de eleccion u opcidén. Lo anterior incluye la libertad de hacer o no hacer lo
que se considere conveniente para la existencia de cada ser humano, como el contraer
0 no matrimonio. Su propia naturaleza precisa que el Estado no solo se abstenga de
interferir en el desarrollo autonomo del individuo; sino por el contrario, demanda que
garantice y procure las condiciones mas favorables para que todos los habitantes
alcancen sus aspiraciones y, por tanto, su realizacion personal y de vida.*?

Y nuevamente la SCJN, al resolver sobre el caso del divorcio con causales, emitid una tesis de
caracter jurisprudencial donde define este derecho como:

El libre desarrollo de la personalidad constituye la expresion juridica del principio
liberal de "autonomia de la persona", de acuerdo con el cual al ser valiosa en si misma
la libre eleccion individual de planes de vida, el Estado tiene prohibido interferir en la
eleccion de éstos, debiéndose limitar a disefiar instituciones que faciliten la
persecucion individual de esos planes de vida y la satisfaccion de los ideales de virtud
que cada uno elija, asi como a impedir la interferencia de otras personas en su
persecucion. En el ordenamiento mexicano, el libre desarrollo de la personalidad es
un derecho fundamental que permite a los individuos elegir y materializar los planes

31 Tesis Aislada, 2009, 165822. P. LXV1/2009. Pleno. Novena Epoca. Semanario Judicial de la Federacion y su
Gaceta. Tomo XXX, Pag. 7.

32 Tesis Aislada: 111.20.C.25 C (10a.) Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion, libro 19, junio de 2015,
Tomo III Registro IUS. 2009512
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de vida que estimen convenientes, cuyos limites externos son exclusivamente el orden
publico y los derechos de terceros®.

En los pronunciamientos que hace la SCIN se analizo la relacion entre el derecho a libre
desarrollo de la personalidad y su relacion con el principio de autonomia, se destaca que el
Estado no debe de interferir en la libre eleccion de los planes de vida de las personas, inclusive
se sefiala que las instituciones deben de facilitar la consecucion de estos planes, situacion que
al estar penalizada la practica de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido no se esta
dando cumplimiento. En este sentido, se debe tener en cuenta que lo que estd en juego en la
muerte asistida es que otro debe de ayudar.

Es importante ademas sefialar que, aunque la SCJN pone como limite a este derecho la
afectacion a terceras personas y al orden publico, los procedimientos médicos que se estan
abordando no traspasan esos limites que establece la corte. La muerte asistida implica que hay
ocasiones en que causar la muerte es aceptable, pero si no fuera por la condicion especial del
paciente, si se traspasarian los limites.

2.3.6. Principio de autonomia

Respecto al principio de autonomia, ésta se ha manifestado como un deseo de reivindicacion de
derechos fundamentales del individuo frente a los poderes y arbitrariedades del Estado; y es
junto a esa reivindicacion en el d&mbito politico, que también se ha trasladado al medio de la
medicina, reflejada en lo concreto en las relaciones que se establecen entre médico-paciente; es
decir, es la autoafirmacion de la persona que padece una enfermedad, frente a quien ostenta por
su conocimiento una posicion superior y que ha dominado histéricamente la relacion médico-
paciente (Diez, 2013).

En este sentido, la autonomia supone el reconocimiento de un actuar autorresponsable de cada
persona; es reconocer que tiene derecho a elegir su propio destino vital y personal con respecto
a sus propias convicciones e idea del mundo, siempre y cuando esa libertad de eleccion no
perjudique los derechos de terceros (Diez, 2013). En esta postura del autor se puede observar
coémo el principio de autonomia se relaciona directamente con el derecho al libre desarrollo de
la personalidad, con el derecho a la libertad de pensar, de creer y de interpretar el mundo y como
en el ambito médico se antepone este principio del paciente, ante quien, por tener conocimientos
especializados en el ambito de la salud, pudiera tomar decisiones arbitrarias.

Diez (2013: 122) refiere que el respeto al principio de autonomia de las personas parte de dos
premisas:

a) que todos y cada uno de los individuos deben de ser tratados como agentes autdbnomos
que toman sus propias decisiones.

b) vy que todas las personas cuya capacidad de decision, por las razones que sean, se
encuentre disminuida, tienen derecho a su proteccion a fin de evitar decisiones que les
perjudiquen, relevando su consideracion de persona a un segundo plano o nivel.

33 Tesis de jurisprudencia 28/2015 (10a.). Aprobada por la Primera Sala de este Alto Tribunal, en sesion de fecha
quince de abril de dos mil quince.
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Estas premisas son relevantes, ya que como se ha especificado a lo largo de este estudio, los
procedimientos de muerte médicamente asistida, eutanasia y suicidio médicamente asistido, se
acotan a aquellos casos donde hay una voluntad expresa de la persona.

En este contexto, el principio de autonomia encuentra su fundamento juridico en el Sistema
Universal, especificamente en La Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos
(2005), en la cual se aborda el principio de autonomia y responsabilidad individual y en donde
se establece que se habra de respetar la autonomia de la persona en lo que se refiere a la facultad
de adoptar decisiones, asumiendo la responsabilidad de éstas y respetando la autonomia de los
demas. Para las personas que carecen de la capacidad de ejercer su autonomia, se habran de
tomar medidas especiales para proteger sus derechos e intereses.

Por otra parte, en el marco juridico nacional se cita en la tesis jurisprudencial 28/2015 (10a.)
“El libre desarrollo de la personalidad constituye la expresion juridica del principio liberal de
autonomia de la persona"**, con lo cual, como ya se ha mencionado, se da la relacion entre el
libre desarrollo de la personalidad y este principio.

Ahora bien, después de realizar una revision de los principales derechos que se ven involucrados
en el tema de muerte digna, se puede constatar como estos derechos van de la mano y cada uno
aporta un fundamento al estudio del tema, de ahi la caracteristica de los derechos humanos que
hablan de la interdependencia y la integralidad de los mismos, ya que el cumplimiento de un
derecho depende del cumplimiento de otros derechos que estan directamente involucrados.

2.4. Avances en la aplicacion de la muerte médicamente asistida: Contexto internacional

y reflexiones en torno a México

2.4.1. La experiencia internacional en el tema

El suicidio médicamente asistido y la eutanasia son permitidos legalmente en algunos paises; la
eutanasia esta legalizada en seis paises, siendo estos Bélgica, Holanda, Luxemburgo, Colombia,
Espafia y Canada; el suicidio médicamente asistido, también en algunos paises de Europa, como
Holanda, Bélgica, Luxemburgo y Suiza, cabe sefialar que en éste ultimo pais es legal el suicidio
asistido, ya que no se acota al contexto médico; asimismo, es permitido en algunos estados de
Estados Unidos (Oregéon, Washington, Montana, Vermont y California, Colorado, Hawaii,
Nueva Jersey, Maine y Washington DC), asi como en Espafia, Nueva Zelanda, algunos estados
de Australiay de Canada.

Cabe sefialar que situaciones sobre el fin de la vida se han discutido ampliamente en algunas
sentencias del tribunal europeo que atafien a casos de paises como Reino Unido, Suiza,
Alemania y Francia, en donde se han emitido resoluciones que abonan a la interpretacion del
Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y de las Libertades en este
tema. Recientemente en Pert se acaba de emitir una sentencia a favor de una paciente que
promovié un amparo para acceder a la eutanasia. En el caso de México no se tiene conocimiento

34 Tesis de jurisprudencia 28/2015 (10a.). Aprobada por la Primera Sala de este Alto Tribunal, en sesion de fecha
quince de abril de dos mil quince.
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de casos que hayan llegado a una discusion en los tribunales locales, ni mucho menos en la
Suprema Corte de Justicia de la Nacion.

En la siguiente tabla se muestra la relacion entre procedimientos de MMA y los paises en los
cuales son permitidos, asi como los afios en que se realiz6 su regularizacion juridica:

Tabla 13. Paises que regulan la eutanasia y el suicidio médicamente asistido.

Paises Eutanasia Suicidio
médicamente
asistido
Holanda (2001) X X
Bélgica (2002) X X
Paises Bajos (2002) X X
Luxemburgo (2009) X X
Colombia (2015) X
Canada (2016) X X
Suiza (2006) X
EU: Oregén (1997), Washington (2008), Vermont X

(2013), Montana (2008), California (2015), Colorado
(2016), Distrito de Columbia (2017) y Nueva Jersey

(2019)

Australia (2020) X
Nueva Zelanda (2021) X

Portugal (2023) X

Espafia (2021) X

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Derecho a Morir con Dignidad AC (S/F).

Con el fin de explorar cudles fueron las bases o circunstancias por las que atravesaron estos
paises para regularizar las practicas de muerte médicamente asistida, se analizaron algunas de
las experiencias que se consideraron mads relevantes, ya sea por el proceso que las acompain6 o
por ser Estados pioneros en la materia. Lo anterior, con el fin de conocer el camino recorrido
para alcanzar los avances que en la actualidad se tienen respecto a estos temas y reflexionar
acerca de las experiencias que pudieran ser replicadas por México; en ese sentido, en particular
se analizaron las experiencias de Holanda, Bélgica, del Estado de Oregon en Estados Unidos,
Colombia, Canada y Espaia.

2.4.1.1. El caso de Holanda

Holanda tiene una experiencia de més de 40 afios de abordar este tema, abordaje que inici6 con
reflexiones y discusiones para enfrentar las situaciones médicas al final de la vida. Un escenario
que favoreci6 los avances fue que el gobierno fungidé como un impulsor de un debate abierto
sobre la eutanasia y el suicidio médicamente asistido. En lugar de ignorar que estos
procedimientos se realizaran en la clandestinidad, se busc6 documentar la frecuencia y la forma
en que se efectuaban; esto, mas los casos que se llevaron a juicio, propicid la revision de sus
leyes, concluyendo en su legalizacion (Alvarez del Rio y Kraus, 2007).

Cabe destacar que este proceso contd con perspectivas tanto éticas como legales y recorri6 tanto
la via judicial como la médica y social. Por ejemplo, se tuvo la participaciéon de la Real
Asociacion Médica Holandesa, la cual, en el afio 1984, emiti6 unos criterios orientadores para
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los médicos sobre la practica de la eutanasia, los cuales fueron fundamentales para el avance del
tema (Lorda y Barrio, 2012).

Uno de los casos paradigmaticos sobre el tema y que fue llevado a juicio en ese pais, sucedié en
1973, en contra de la médica Geertruida Postma, quien dio muerte a su madre inyectandole
morfina; fue el sufrimiento con que vivia por esa condicion médica lo que motivo esta accion
ya que su madre sufria las secuelas de una hemorragia cerebral, misma que la habia dejado en
cama paralizada, con una condicion de sordera y casi sin poder hablar; esta mujer ya habia
intentado suicidarse, fallando en su intento, por lo que habia pedido a su hija que le ayudara a
poner fin a su vida, aunque la médica Postma fue sentenciada, recibié como castigo una semana
condicional de carcel (Alvarez del Rio y Kraus, 2007).

Este caso constituyo la primera vez que un tribunal de Holanda dicté una resolucion en la que
se admitid una serie de condiciones que justificaban la eutanasia. Derivado de esto, se aprobaron
algunos requisitos que suprimian el castigo de conductas de eutanasia o ayuda al suicidio, entre
ellos que fueran casos de personas que se encuentran en una fase terminal de la enfermedad, en
una situacion de dolor insoportable y que el procedimiento sea realizado por un médico y que
el paciente solicite por escrito la realizacion del mismo (Flemate, 2015).

De esta manera, se sentd el precedente legal de que el personal médico puede prevenir el
sufrimiento grave o intolerable a un paciente, independientemente de que eso acorte la vida de
la persona (Alvarez del Rio y Kraus, 2007). Cabe destacar que en esta resoluciéon queda abierta
la posibilidad de que haya o no la intencion de terminar con la vida del paciente, es decir que la
muerte puede devenir del procedimiento utilizado por el personal médico para paliar el
sufrimiento sin ser la intencion de poner fin a la vida del paciente.

Respecto al suicidio médicamente asistido, se tiene documentado el caso que resolvi6 el tribunal
de Rotterdam en el afio 1981, cuando una mujer que creia que padecia cancer acudié con una
persona que pertenecia a la asociacion por eutanasia voluntaria, la cual aceptd recetarle una
dosis alta de medicamentos que provocaron la muerte de la mujer; en este caso, aunque el
tribunal emitid una sentencia condenatoria, realiz6 las siguientes precisiones respecto a la
practica de este procedimiento de muerte médicamente asistida (Flemate, 2015:245):

a) que la persona padezca sufrimiento fisico o psicoldgico insoportable y persistente;

b) que la decision de morir se tome de forma voluntaria y firme;

¢) que la persona tenga pleno conocimiento de su situacion y de las posibles alternativas;

d) que no haya perspectivas de mejora;

e) que la muerte no cause un sufrimiento innecesario a terceros;

f) que la decision no sea tomada por una sola persona; y

g) que un médico tome parte en la decision de prestar ayuda y que debe ser él quien
prescriba la medicina a utilizar, solicitando la opinion de otro facultativo a fin de
extremar las garantias en la decision.

Luego de otros casos que fueron analizados en los tribunales, en los que destaca uno en el que
una paciente presentaba sufrimiento psiquico intolerable como consecuencia de una depresion
grave y sin pronostico de mejora, y a quien le fue practicado el auxilio al suicidio, esto propicio
que se continuara con el debate en ese pais y con las resoluciones en los tribunales. Fue asi como
Holanda se convirtié en el primer pais en legislar a favor de la eutanasia; fue en el afio 2001,
cuando el Senado del Reino de Holanda aprob¢ la Ley Korthals/Borst 26691 que entr6 en vigor
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el primero de abril de 2002, como consecuencia de esta ley, se tuvo que reformar el codigo penal
y la Ley General de Derecho Administrativo (Flemate, 2015).

La ley holandesa fue denominada Ley de la Terminacion de la Vida a Peticién Propia y del
Auxilio al Suicidio y contempla en su articulo segundo los siguientes requisitos para que un
médico pueda aplicar un procedimiento de muerte médicamente asistida. Los requisitos de
cuidado a los que se refiere el articulo 293, parrafo segundo, del Cédigo Penal, implican que el
médico:
a) Ha llegado al convencimiento de que la peticion del paciente es voluntaria y bien
meditada,
b) Ha llegado al convencimiento de que el padecimiento del paciente es insoportable y sin
esperanzas de mejora,
¢) Ha informado al paciente de la situacion en que se encuentra y de sus perspectivas de
futuro,
d) Ha llegado al convencimiento junto con el paciente de que no existe ninguna otra
solucion razonable para la situacion en la que se encuentra este ultimo,
e) Ha consultado, por lo menos con un médico independiente, que ha visto al paciente y
que ha emitido su dictamen por escrito sobre el cumplimiento de los requisitos de
cuidado a los que se refieren los apartados a al d, y
f) Ha llevado a cabo la terminacion de la vida o el auxilio al suicidio con el maximo
cuidado y esmero profesional posibles (Senado, 2000-2001 en Bioéticaweb, 2014).

Cabe senalar que este articulo también contempla atender las peticiones de pacientes que se
encuentren en una edad de entre 16 y 18 afios que realizan una peticion de terminacion de su
vida o una peticion de auxilio al suicidio, siempre y cuando los padres o tutores hayan
participado en la decisidon; asimismo, acepta solicitudes de menores de entre 12 y 16 afios, en el
caso de que los padres o tutores también estén de acuerdo con la terminacion de la vida del
paciente o auxiliarlo al suicidio, ademas, afiade que los casos de pacientes que cuenten con una
edad minima de 16 afios y no se encuentren en condiciones de expresar su voluntad, pudieran
redactar una declaracion previa a ese estado donde manifestaran su deseo de concluir con su
vida, también son aceptados (Senado, 2000-2001, en Bioéticaweb, 2014).

Como se puede observar, los motivos para que un paciente solicite alguno de los procedimientos
de muerte médicamente asistida son amplios, ya que no se restringe a personas con
enfermedades terminales; hace referencia a los casos en donde el padecimiento sea insoportable
y sin posibilidad de mejora, ademas, deja abierta la posibilidad a casos de padecimientos fisicos
y/o psiquicos que no necesariamente impliquen la muerte del paciente, como los casos de
tetrapléjicos o de enfermedades cronico degenerativas.

Ahora bien, algunos datos importantes desde la entrada en vigor de la ley que legaliza la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido son los siguientes: hubo durante ese afio (2002),
1,882 procedimientos realizados; para el afio 2015 fueron 5,516, que representaron 3.75% de
todas las muertes registradas durante ese periodo; para 2016 sumaron 6,091 procedimientos,
mismos que representaron 4% de todas las muertes contabilizadas en dicho afo en el pais,
aunque cabe destacar que los médicos suelen rechazar la mitad de las peticiones recibidas
(Ferrer, 2017).

Respecto a las causas por las que se practicaron los procedimientos se puede sefialar que, durante
2016, de los 6,091 casos, 83% de los pacientes padecia cancer, enfermedades como Parkinson,
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esclerosis multiple, ELA, o bien eran enfermos de corazon y pulmon; 141 personas sufrian una
demencia en fase inicial, con sintomas como pérdida de la orientacion o cambios de
personalidad visibles, 60 se llevaron a cabo por problemas psiquiatricos, 244 por acumulacion
de males propios de la edad avanzada y 1,509 por otros trastornos; 96% de los casos de eutanasia
fueron practicados por un médico, 3.5% se propicié ayuda al suicidio y en 0.3% se dio una
combinacion de ambas modalidades: asistencia al suicidio y eutanasia (Ferrer, 2017).

Estos datos permiten apreciar que la solicitud para recurrir a estos procedimientos ha sido por
motivos diversos, mayormente por afectaciones fisicas cronico-degenerativas, que en algunos
casos se relacionan a una edad avanzada de los pacientes; esto es importante, ya que pudiera
pensarse que la muerte médicamente asistida va relacionada con el envejecimiento de la
poblacioén, y en el caso especifico de Holanda se ha mostrado que ha sido una salida para estos
padecimientos incurables y que generan sufrimiento intolerable para quienes lo han solicitado.

2.4.1.2. El caso de Bélgica

Bélgica comenzo6 el debate sobre la eutanasia al mismo tiempo que fue dado a conocer el primer
caso llevado a juicio en Holanda (Dra. Geertruida Postma); un primer elemento fundamental del
debate fue el dictamen que en 1997 hizo el Comité Asesor de Bioética de Bélgica, a peticion de
los Presidentes del Senado y del Parlamento, en el cual se establecid una definicioén de lo que
debia entenderse por eutanasia, en la que se le describe como “un acto realizado por una persona
que pone fin a la vida de otra de manera intencionada a peticion de ésta ultima” (Lorda y Barrio,
2012: 8).

La Comision establecid que la eutanasia se discutiria unicamente para casos en los que el
procedimiento fuera realizado por el personal médico y en donde el paciente se encontrara en
etapa terminal; se discutié también la importancia de distinguir la eutanasia de otras practicas
que se relacionan mas con cuidados paliativos (administracion de sedantes que puedan poner en
riesgo la vida) o la limitacion del esfuerzo terapéutico (Lorda y Barrio, 2012).

Un segundo momento acontecid con el cambio de gobierno en 1999, ya que Bélgica tenia 40
afos gobernado por el partido cristiano-demdcrata que habia bloqueado cualquier proyecto de
ley que regulara la eutanasia; sin embargo, el nuevo gobierno incluy6 en su agenda publica la
posibilidad de legalizar la eutanasia (Lorda y Barrio, 2012).

Un tercer elemento que fue clave sucedid en el afio 2000, cuando se publico un estudio realizado
por el Profesor Luc Deliens y sus colaboradores, en el que se mostraba que la eutanasia era algo
que se realizaba en la practica médica de ese pais, propiciando conductas que consideraba poco
apropiadas, siendo una de ellas la practica de la eutanasia sin solicitud expresa del paciente; esto
incremento el debate sobre su legalizacion (Lorda y Barrio, 2012).

El cuarto y ultimo momento surgio en el afio 2002, fecha en la que se aprobo la Ley de Eutanasia,
cabe mencionar que simultineamente se aprob¢ la ley sobre cuidados paliativos y la ley sobre
los derechos de los pacientes. Es importante precisar que la Ley de Eutanasia de Bélgica solo
autoriza la aplicacion de la misma por personal médico y, por otra parte, estd en un inicio no
contemplaba el suicidio médicamente asistido, el cual era considerado delito en los codigos
penales; este hecho produjo criticas en el pais, e incluso se llego a decir que era inconstitucional
la prohibicién del suicidio médicamente asistido, (Lorda y Barrio, 2012:12), sin embargo, en la
actualidad este procedimiento es aceptado.
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En este contexto, la Ley de Eutanasia de Bélgica define en su articulo 2 a la eutanasia como el
acto practicado por un tercero que intencionalmente pone fin a la vida de una persona, por
peticion de ella misma (Ministerio de Justicia, 2002). Asimismo, en el articulo 3 de la referida
ley, se sefiala que el médico no comete delito siempre y cuando el paciente es mayor de edad o
menor emancipado, capaz y consciente al momento de su solicitud; la peticion deber ser
efectuada de forma voluntaria, razonada y reiterada y que no resulte de una peticion exterior; el
paciente se encuentre en una situacion médica con prondstico de no recuperacion y padezca de
un sufrimiento fisico o psiquico constante e insoportable, sin alivio posible resultado de una
afectacion accidental o patologica grave e incurable y que respete las condiciones y los
procedimientos prescritos por la presente ley (Ministerio de Justicia de Bélgica, 2002).

Cabe destacar que en el afio 2014 hubo una reforma a esta ley que extiende la eutanasia para
menores no emancipados. En dicha reforma se establece que el paciente menor de edad que
desee solicitar la eutanasia debe tener capacidad de discernimiento, informar sobre el
sufrimiento fisico (el sufrimiento psiquico no se tiene en cuenta para los menores de edad) vy,
ademas, se debe encontrar en una situacion médica que conduzca a la muerte en un futuro
proximo, por lo que los representantes legales del paciente menor de edad deben estar de acuerdo
con la solicitud (Service Public Federal, 2016).

En esta misma reforma, se establece que sin prejuicio de las condiciones complementarias que
el médico desee afiadir, en todos los casos y antes de actuar tiene que:

1) Informar al paciente sobre su estado de salud y su pronoéstico, dialogar con el
paciente sobre su peticion de eutanasia y evocar con ¢l las posibilidades terapéuticas
todavia posibles, asi como las posibilidades representadas por los cuidados paliativos
y sus consecuencias. Tiene que llegar junto con el paciente a la conviccion que no
existe otra solucion razonable en su situacion, y asegurarse de que la solicitud del
paciente es totalmente voluntaria;

2) Certificar el caracter permanente del sufrimiento fisico o psiquico del paciente y de
su voluntad reiterada. Con esta finalidad mantendra con el paciente varias entrevistas
razonablemente espaciadas en el tiempo, teniendo en cuenta la evolucion de su
estado de salud;

3) Consultar con otro médico sobre el caracter grave e incurable de la enfermedad,
informéndole de los motivos o razones de esta consulta. El médico consultado tendra
acceso al informe del paciente, examinard al paciente y se asegurara del caracter
constante, insoportable y no tratable del sufrimiento fisico o psiquico. Redactara un
informe en sus conclusiones. El médico consultado debe ser independiente en
relacion al paciente y al médico del paciente, y ser competente en la patologia
presentada por el paciente. El médico habitual informara al paciente de los resultados
de esta consulta;

4) En caso de existir un equipo de cuidados en contacto constante con el paciente,
contactar con este equipo o con algin miembro del mismo;

5) Si el paciente lo desea, comentar la peticion con los parientes que ¢l seiale;

6) Asegurar que el paciente ha comentado su peticion con las personas que €l desea.

Asimismo, el articulo 5 de la referida ley, contempla que el médico debe informar a la Comision
Federal para la Supervision y Evaluacion de la Aplicacion de la Ley de Eutanasia, sobre la
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aplicacion de la eutanasia a un paciente, en un plazo no mayor a 4 dias hébiles a partir de haber
realizado el procedimiento (Ministerio de Justicia, 2002).

La ley de eutanasia contempla la Declaracion Anticipada, en la que cualquier adulto o menor
emancipado pueden redactar un documento, en el cual una persona acuerda que un médico
practicara la eutanasia en el futuro, bajo las condiciones establecidas por la ley, en el caso de
que esta persona ya no pueda manifestar su voluntad debido a que esta inconsciente o en un
coma irreversible, lo anterior excluye en situaciones de demencia, es decir, la eutanasia no
podria aplicarse en ese estado de demencia; el médico que realiza una eutanasia sobre la base
de una declaracion anticipada debe contemplar que el paciente tiene una condicion patoldgica o
accidental grave o incurable, estd inconsciente y que esta situacion es irreversible segin el
estado actual de la ciencia, de igual manera, la declaracion anticipada no puede realizarse por
menores de edad que no estén emancipados (Service Public Federal, 2016).

Algunos resultados que la Comision Federal para la Supervision y Evaluacion de la Ley de
Eutanasia presentd en al afio 2015 (Lampert, 2018) evidencian que se ha tenido un aumento
progresivo de los casos de eutanasia en el pais; en el afio 2003 se realizaron 259 procedimientos
de eutanasia, mientras que en 2015 el registro arrojo un total de 2022 casos, para el afio 2017 se
registraron mas de 2200 casos practicados (El Pais, 2018).

Desagregando la estadistica por sexo, se encontré que hay una diferencia minima respecto a los
procedimientos practicados a hombres y a mujeres, ya que, en el afio 2015, de los 2022 casos,
51.9% fueron hombres y 48.1% mujeres; respecto a la edad, seglin datos del mismo afio, 53.1%
de los casos a los que se le practicd la eutanasia fue de personas adultas mayores de entre 70 y
89 anos y el padecimiento que prevalecid en los pacientes en general, en 67.7% de los casos fue
cancer (Lampert, 2018).

En los resultados presentados por esta Comision al 2015, se destacan los motivos por los cuales
las personas optaron por solicitar la practica de la eutanasia, encontrando que las respuestas
mayormente dadas son la falta de dignidad por su condicion (40%) y la dependencia a la que
estan sujetas (27%); respecto a las solicitudes, los 2022 procedimientos realizados en 2015
representan 75% de las peticiones que se completaron correctamente, cumpliendo asi con los
requisitos legales, el resto (25%) fueron rechazadas por no cumplir los criterios requeridos
(Lampert, 2018).

Por otra parte, en Bélgica se han presentado diversos casos desde la creacion de esta ley, mismos
que han generado polémica en el pais. Uno de ellos sucedi6 en el afio 2013, cuando una persona
transexual, Nathan Verhelst de 44 afos, después de haberse sometido a varias cirugias para
cambiar de sexo (naci6 siendo bioldgicamente mujer), no habia tenido los resultados que
esperaba, por lo que realizo la solicitud para que se le practicara la eutanasia; su argumento fue
sentirse como un monstruo y, ademas, manifest6 tener sufrimiento fisico insoportable, ya que
las secuelas de la operacion le impedian a su cuerpo realizar funciones fisioldgicas basicas;
Verhelst estuvo por 6 meses en tratamientos psicoldgicos, sin resultados favorables (La
informacion, 2014).

Después de la revision de su caso, el procedimiento le fue autorizado; se contd con la
acreditacion por parte de dos médicos psiquiatras, quienes avalaron las secuelas psicologicas
que padecia (La informacion, 2014); ademas, un juez, amparado en la legislacion, avalo el caso,
ya que el paciente presentaba sufrimiento fisico insoportable (LaFuente, 2013). La polémica de
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este caso radico en que Verhelst no era un paciente en situacion terminal; sin embargo, el
sufrimiento fisico o psiquico insoportable fueron una de las causas contempladas para permitir
la eutanasia en Bélgica (LaFuente, 2013).

Otro caso polémico se suscitd también en el afio 2013, y fue el de los gemelos Marc y Eddy
Verbessem, de 45 afios, sordos de nacimiento; ellos hacian sus actividades juntos e inclusive
compartian departamento, sin embargo, les fue diagnosticada una enfermedad ocular
degenerativa que los haria perder irreversiblemente la vista; esta noticia les resulto insoportable
a ambos, ya que eso les privaria de seguirse comunicando entre ellos y con el resto de las
personas; por lo que significaba la pérdida de su autonomia; lo anterior los llevé a realizar una
solicitud para que les fuese practicada la eutanasia; dicha solicitud fue negada en primera
instancia por un hospital, pero en un segundo hospital la peticion fue autorizada; el caso produjo
asombro y polémica en la comunidad belga; pero la ley contempla el sufrimiento psicologico
sin necesariamente tener sufrimiento fisico o enfermedad terminal, por lo que la Comision
Federal de Evaluacion de la Eutanasia dictamind que el procedimiento utilizado se apegaba a
los criterios establecidos por la ley (Navarro, 2013).

Cabe destacar que en el afio 2018 se publico en la prensa de Bélgica y también fue noticia a
nivel internacional el caso de una paciente terminal afectada de parkinson y demencia, que
ademads era aquejada de graves dolores; aunque esta mujer no habia solicitado previamente la
eutanasia, un médico le administré una dosis letal de medicamento sin pedir la opinion de un
segundo doctor, tal y como se exige la ley. Ambas omisiones hicieron saltar las alarmas de la
comision que vigila su correcta aplicacion; y como marcan las normas del organismo, sus
miembros votaron si debian trasladar la cuestion a los tribunales para que investigaran los
hechos, pero al no alcanzarse por un voto la mayoria de dos tercios necesaria para pedir que la
justicia tomase cartas en el asunto, el caso se dio por cerrado (Sanchez, 2018).

Lo anterior ocasiond un debate, sobre todo entre la comunidad médica, que cuestion6 el haber
cerrado el caso a un proceso judicial; algunas voces médicas refirieron que lo que se practicé no
fue eutanasia, sino una sedacion profunda que precipitd la muerte de la paciente, otros
argumentaron que el médico actud para evitar un sufrimiento y dolor de la paciente que ya no
tenia posibilidades de solicitar la eutanasia (Sanchez-Salvatierra y Taype-Rondan, 2018).

De esta manera se puede apreciar que la Ley de Eutanasia de Bélgica tiene coincidencias con la
Ley de Holanda, ya que ambas permiten la eutanasia activa voluntaria a través de una solicitud
previa que realiza el paciente; ademas se contempla que el paciente presente sufrimiento fisico
0 psiquico insoportable y, no necesariamente se limita a enfermedades terminales; tanto en
Holanda como en Bélgica el procedimiento debe de ser realizado por personal médico.
Asimismo, estas leyes contemplan a menores de edad, aunque la Ley de Holanda abarca a
menores desde los 12 afios y en Bélgica, aunque no se establece la edad si el que se deba
consultar con profesional de la salud mental para valorar la capacidad del menor para decidir
sobre la ayuda a morir, no obstante, en la ley belga no proceden casos de sufrimiento psiquico
para menores de edad.

En Holanda, como ya se comento, los antecedentes de su ley se remiten a las sentencias y casos
que se fueron presentando y que propiciaron la legalizaciéon de la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido. En cambio, en Bélgica, el tema comenzo a tratarse después de los avances
que se tuvieron con la legislacion en Holanda, convirtiéndose en el segundo pais en legalizar
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esta practica. Otra diferencia es que la Ley de Bélgica no contempla el suicidio médicamente
asistido, el cual si esta regulado en Holanda.

Miguel Angel Nufiez, profesor de derecho penal de la Universidad de Huelva, Espafia, y
estudioso del tema, en una entrevista dada a la BBC Mundo, comentd que son pocos los paises
de los 28 que conforman la Unién Europea los que han legislado a favor de la eutanasia activa
directa (Holanda, Bélgica, Luxemburgo y Espafia), y refiere que el hecho de que no se legisle
en otros paises es debido a que la moral catdlica sigue luchando en contra de esta practica
médica; ademas, sefiala que es un tema con repercusiones en lo politico, ya que implica dar un
paso en un tema controversial en la legislacion, ademés, de que se requiere tener personal
sanitario para intervenir en procedimientos de este tipo; finalmente, considera que es dificil
conseguir unanimidad es este tema (LaFuente, 2013).

2.4.1.3. El caso de Oregon

En Estados Unidos de Norte América son en diversos estados®® en los que se ha legalizado el
suicidio asistido (Derecho a Morir Dignamente, s/f). Oregén fue el primer estado en donde se
decreto, fue el 27 de octubre de 1997 cuando se aprob¢ la ley “Death with Dignity Act” (Ley
para Morir con Dignidad) misma que permitid el suicidio médicamente asistido. Cabe sefialar
que esta ley es solo aplicable a las personas que residen en ese Estado y que tengan alguna
enfermedad terminal; a partir de la referida ley, el Departamento de Salud del Estado de Oregon
recibid la informacién correspondiente sobre los pacientes y los médicos involucrados en actos
de suicidio asistido y desde ese periodo lleva las estadisticas estatales al respecto (Alvarez del
Rio y Kraus, 2009). Cabe precisar que en EU hay reticencia de referirse a la accion de esta forma
por incluir el término suicidio que suele evocar una muerte irracional, violenta que deja mucho
dolor, utilizan el término “ayuda a morir”.

Dicha ley establece, en su capitulo 127, seccidon 2, una serie de requisitos para que las personas
puedan solicitar y acceder a medicamentos que le produzcan la muerte (Oregon Healt Autority,
2018), entre ellos se destacan los siguientes:

e Ser una persona adulta.

e Ser residente de Oregon.

e Que tanto el médico tratante, como el médico consultante, determinen que el paciente
sufre una enfermedad terminal.

® Que el paciente pueda expresar voluntariamente su deseo de morir, solicitando por
escrito medicamentos con el proposito de terminar con su vida de una manera humana y
digna.

e Que el paciente tenga la capacidad de entender y comunicar decisiones relativas a su
propia salud.

e Contar con el diagndstico de padecer una enfermedad terminal, cuya evoluciéon le
producira la muerte en un periodo no mayor a 6 meses.

e Que el paciente tenga la capacidad de comunicarse de manera directa o indirecta (a través
de un intérprete).

350regén, Washington, Montana, Vermont, California, Colorado y Haw4i, por sefialar algunos.
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Asimismo, en su seccion 3 se establecen las responsabilidades del médico tratante, entre las
cuales se destacan las siguientes (Oregon Healt Autority, 2018):

e Determinar si el paciente tiene una enfermedad terminal, es una persona capaz, y ha
realizado de forma voluntaria su solicitud.

e Solicitar al paciente que demuestre ser residente de Oregon.

e Informar al paciente su diagndstico médico, su pronostico, los riesgos que implica tomar
el medicamento solicitado, los resultados probables de esta ingesta y, darle a conocer las
alternativas factibles, entre ellas, la atencion de confort, de hospicio y el control del
dolor.

e Enviar a un médico consultante para que confirme el diagnostico y que el paciente cubra
los requisitos de ser capaz y de actuar de manera voluntaria, asi como para recibir
consejo.

e Recomendar al paciente que notifique a los familiares de su decision.

e Recomendar al paciente que al momento de ingerir el medicamento se encuentre
acompaifiado y que no lo haga en alglin lugar publico.

e Informar al paciente que puede cancelar la solicitud en cualquier momento y de cualquier
manera.

e El médico tratante puede firmar el certificado de defuncion del paciente.

Cabe sefalar que, tanto los pacientes como los médicos que participan en el procedimiento estan
legalmente protegidos, asimismo, las polizas de seguros de vida o de salud no sufren afectacion
por utilizar esta practica de muerte médicamente asistida y no hay una obligacion del personal
médico o de salud de participar en este procedimiento, su intervencion debe de ser voluntaria
(Alvarez del Rio y Kraus, 2014).

En este pais el primer afio de implementarse la Ley, se presentaron 15 casos de suicidios
médicamente asistidos (El Pais, 1998), las estadisticas que brindo el Departamento de Salud de
Oregodn en el afio 2018, arrojaron que 249 personas recibieron recetas bajo la ley para morir con
dignidad, respecto a la edad de los pacientes, se identifico que 79.2% eran personas adultas
mayores 65 afios, la mayor afectacion que padecieron fue cancer, esto se reflejo en 62.5% de
los casos (Oregon Healt Autority, 2018).

Uno de los casos mas mediaticos y del que se generdé mucha difusion, fue en donde la persona
involucrada lo dio a conocer por medio de un video en YouTube, fue el de Brittany Maynard,
una mujer de California, quien después de conocer su diagndstico de cancer terminal en el
cerebro, se mudd Oregdn para cubrir los requisitos de ese estado para solicitar el suicidio
médicamente asistido, por lo que a los 29 afios muri6 utilizando este procedimiento permitido,
siendo su muerte el 1 de noviembre de 2014; en uno de los textos que Maynard escribi6 antes
de morir relatd que su suefio era que los estadounidenses con enfermedades terminales pudieran
elegir morir bajo sus propios términos; ella promovia el derecho a tener una muerte digna, este
caso fue un parteaguas para que en California se permitiera este procedimiento (BBC Mundo, 3
de noviembre de 2014).

En otro tenor, es importante precisar que Oregdn fue el estado que legislo sobre el procedimiento
de muerte médicamente asistida antes que Bélgica y Holanda, fue el detonador para que otros
estados de los Estados Unidos legislaran al respecto. A diferencia de los paises europeos, en
Oregodn solo se permite el suicidio médicamente asistido, ya que la eutanasia estd penalizada.
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Una diferencia importante de la ley de Oregon y las de los paises europeos sefialados, es que,
en el caso de Oregodn, no es necesario que el paciente tenga sufrimiento fisico o psiquico para
solicitar el suicidio médicamente asistido, mientras que en Holanda y Bélgica es requisito ser
un paciente en etapa terminal.

Por otra parte, como lo sefiala Flemate (2015), la ley de Oregén fue punta de lanza para el
surgimiento de las demas leyes en estados de la Unidn Americana, ya que estas leyes
(Washington, Vermont y en Montana) adoptaron el modelo de Oregon, debido a los resultados
positivos que se han tenido desde su implementacion.

Una reflexion oportuna que realiza Rey (2008, citado en Flemate, 2015: 223) refiere que:
“Oregon es un estado en donde se reconoce gran valor al principio de autonomia personal; es
uno de los estados mas secularizados de la union, donde las confesiones religiosas juegan un
papel social y politico menor”.

2.4.1.4. Caso Colombia

Colombia es el Unico pais en la region de América Latina que permite la aplicacion de la
eutanasia (Parreiras, Cafure, Pacelli, Riickl y Angelo, 2016). Diaz-Amado (2017) refiere que
previo al avance del tema en este pais, se suscitaron una seric de hechos que ubicaban a
Colombia en un contexto de crisis que se vivia a principios de la década de los 90s, los
problemas sociales identificados fueron el narcotrafico, la guerrilla y paramilitares, a la par,
surgieron movimientos estudiantiles que proponian cambiar la Constitucion promulgada en
1886 y vigente hasta ese entonces, el argumento para promover este cambio consistio en sefialar
que dicha constitucion era paternalista, no laica y conservadora. Como consecuencia de este
movimiento, la Asamblea Nacional Constituyente elabord la Constitucion Politica de 1991,
misma que fue adoptada el 4 de julio de ese mismo afio, de esa manera, el contexto que vivia el
pais, en torno a la falta de observancia en el ambito del respeto a los derechos humanos, con la
reforma del 91 la constitucion se volvio garantista, y dotaba al ciudadano de poder exigir la
proteccion de esos derechos.

La actual constitucion a diferencia de la anterior es considerada en Colombia como un
documento garantista, pluralista y respetuoso de los derechos individuales, estos tres aspectos
ayudan a comprender las bases de la actual situacion en Colombia respecto a la eutanasia. El
primer aspecto es que contiene una carta de derechos que debian ser garantizados y protegidos
de manera especial por el Estado, el segundo es que contiene la accion de tutela que es una
herramienta juridica que le provee al ciudadano la capacidad de exigir la proteccion de sus
derechos fundamentales al Estado y por ultimo incluye la figura de una Corte Constitucional
cuya mision es salvaguardar el cumplimiento de la Constitucioén (Diaz-Amado, 2017).

Teniendo lo anterior como antecedente, sucedio que, en el afio de 1996 con base en esta nueva
Constitucion, un ciudadano demando la inconstitucionalidad del Articulo 326 del entonces
vigente Codigo Penal de Colombia, el cual tenia vigencia desde el afio de 1980, este articulo
dictaba lo siguiente: “Homicidio por piedad. El que matare a otro por piedad, para poner fin a
intensos sufrimientos provenientes de lesion corporal o enfermedad grave o incurable, incurrird
en prision de seis meses a tres afios” (Diaz-Amado, 2017: 129). El demandante alegaba que la
pena establecida era muy reducida comparada con otros tipos de homicidio, y que esto daba pie
a que se tuviera una especie de permiso para matar, ademds de que era obligacion del estado el
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garantizar y proteger la vida y derechos de las personas, por tanto, el ciudadano buscaba que se

modificara o eliminara este articulo, ya que se contradecia con la proteccion al derecho a la vida
(Diaz-Amado, 2017).

La anterior demanda, tal como lo narra Diaz-Amado (2017) se resolvio a través de la Sentencia
C-239 del 20 de mayo de 1997, en esta sentencia la Corte Constitucional reconoce la obligacion
del Estado de proteger la vida humana.

Es necesario que se establezcan regulaciones legales muy estrictas sobre la manera como
debe prestarse el consentimiento y la ayuda a morir, para evitar que en nombre del
homicidio pietistico, consentido, se elimine a personas que quieren seguir viviendo, o
que no sufren de intensos dolores producto de enfermedad terminal (CC, 1997; Sanchez
Torres, 1997: 23 citado en Diaz-Amado, 2017:129).

Asimismo, con una votacidon 6-3 que ademads de declarar que el articulo demandado del codigo
penal si se ajustaba a la constitucion, también eximié de pena alguna a los médicos que
realizaran un homicidio por piedad, siempre y cuando se cumplieran los requisitos que la Corte
Constitucional establecia en la sentencia.

Los puntos esenciales de esa regulacion seran sin duda: 1. Verificacion rigurosa, por
personas competentes, de la situacion real del paciente, de la enfermedad que padece, de
la madurez de su juicio y de la voluntad inequivoca de morir; 2. Indicacion clara de las
personas (sujetos calificados) que deben intervenir en el proceso; 3. Circunstancias bajo
las cuales debe manifestar su consentimiento la persona que consiente en su muerte o
solicita que se ponga término a su sufrimiento: forma como debe expresarlo, sujetos ante
quienes debe expresarlo, verificacion de su sano juicio por un profesional competente,
etc.; 4. Medidas que deben ser usadas por el sujeto calificado para obtener el resultado
filantrépico, y 5. Incorporacion al proceso educativo de temas como el valor de la vida
y su relacion con la responsabilidad social, la libertad y la autonomia de la persona, de
tal manera que la regulacion penal aparezca como la ultima instancia en un proceso que
puede converger en otras soluciones (Corte Constitucional de Colombia Sentencia C-
239/97, citado en Medina, 2016:50).

De esta manera, la regulacion de la eutanasia referida en dicha sentencia no solo trat6 de facilitar
el procedimiento a enfermos terminales o personas en condiciones consideradas por ellos
mismos indignas y que deciden morir, sino que también protegid a todos los pacientes que no
han expresado ese deseo (Gaviria Diaz, 1999 en Diaz-Amado, 2017: 130).

Es asi que, derivado de esa sentencia C-239 de 1997 se despenalizo la eutanasia, sin embargo,
y aunque la sentencia refiere su pertinencia, no se elabor6é un marco legal regulatorio, y eso trajo
problemas tales como que las instituciones y profesionales de salud desconocieran como proveer
este servicio, incluso si deberian hacerlo, quedando la eutanasia a criterio de médicos e
instituciones que ofrecian dicho servicio. Tal fue la documentacion de un caso que involucrd a
un paciente con cancer terminal, que en el afio 2013 interpuso una accion de tutela al serle
negada la eutanasia por parte de su empresa de salud debido a esta falta de regulacion, este
paciente murio en la espera de la resolucion de su caso (Diaz-Amado, 2017).

Esto condujo a la Corte Constitucional a estudiar el caso y resolverlo mediante la Sentencia T-
970 del 15 de diciembre de 2014 que reafirmé el derecho fundamental colombiano de morir
dignamente, cabe destacar que en esta sentencia se sefialdo que la ausencia de una norma no es
impedimento para que se realice la eutanasia, ya que la efectividad de los derechos no depende
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en exclusiva del poder legislativo (lo anterior a la situacién de no existir propiamente una ley
sobre eutanasia) y reitero instrucciones para que se legisle al respecto y se emitieran directrices
para la conformacion de comités interdisciplinarios y la realizacién de un protocolo médico que
permitiera indicar los procedimientos para llevar a cabo la eutanasia (Aristizabal, 2015: 86).

Como consecuencia de lo anterior, se origind la Resolucién 1216 del 20 de abril de 2015,
estableciendo la conformacion y funcionamiento de los Comités Cientifico-Interdisciplinarios
para el Derecho a Morir con Dignidad, dichos comités tienen como funcion garantizar el derecho
a morir dignamente en casos de eutanasia, y estan conformados por un médico (distinto del
médico tratante), un abogado y un psiquiatra o psicélogo (MSPS 2015, en Diaz-Amado, 2017:
132-133).

Ademas, el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia (MSPS) desarrolld el
Protocolo para la aplicacion del procedimiento de eutanasia, el cual establece el uso de las
escalas adecuadas para el diagndstico de “terminalidad” en caso de pacientes oncoldgicos o0 no
oncoldgicos, la determinacion de la capacidad del paciente para entender la situacion y tomar
su decision, el sufrimiento del paciente, alternativas al tratamiento y persistencia en la solicitud,
asi como los medicamentos para el proceso recomendados en secuencia benzodiacepina -

opioide - barbiturico o equivalente y finalmente relajante muscular (MSPS 2015b, en Diaz-
Amado, 2017: 133).

Posteriormente, se cred el Comité Interno del Ministerio de Salud y Proteccion Social mediante
la Resolucion 004006 del 2 de septiembre de 2016 cuya funciéon ha sido vigilar los
procedimientos que hagan efectivo el derecho a morir con dignidad, a este comité se deben
reportar todos los casos de eutanasia practicados en el pais (MPSPS 2016 citado en Diaz-
Amado, 2017:133).

Teniendo lo anterior como contexto, el primer caso de eutanasia legal en Colombia se realizo el
3 de julio de 2015. Tratandose de Ovidio Gonzalez de 79 afos, afectado por un céncer de la
cara, que, aunque no tenia metéstasis, el paciente sufria de un intenso dolor crénico (Dyer, White
y Garcia 2016, citado en Parreiras, Cafure, Pacelli, Riickl y Angelo, 2016: 358). A partir de
entonces y hasta el 15 de marzo de 2021 se ha practicado la eutanasia como una ayuda médica
para morir en 123 casos, con 2 procedimientos por cada 5 solicitudes, siendo 67 hombres y 56
mujeres; en 90.2% de los casos, enfrentaban un diagnostico de cancer, cabe sefialar que el 2019
fue el afio con mas eutanasias practicadas, fueron realizados 44 eutanasias. Asimismo, aun
cuando desde el 2018 por orden de la Corte Constitucional y bajo la reglamentacion del
Ministerio de Salud y Proteccion Social se establecid que este procedimiento puede ser
practicado a menores de edad, sin embargo, ain no se han practicado eutanasias en nifios ni en
adolescentes (Correa, 2020).

Como ya se sefnal6d con antelacion Colombia es el unico pais del continente americano en el que
se permite la aplicacion de la eutanasia, no obstante, es pertinente mencionar que en el afio de
2021, sali6 a la luz la resolucion de la Corte Superior de Justicia de Lima Pert sobre el caso de
Ana Estrada, mujer peruana de 44 afios quien, tras un largo padecimiento de una enfermedad
degenerativa reconocida como polimiostisis, logré un fallo a favor de una demanda de amparo
en el que solicitaba que el Estado le reconociera el derecho a tener una muerte asistida,
practicandole la eutanasia. Su caso sienta precedente en Perq, pais en el que actualmente el
codigo penal sanciona el homicidio piadoso cometido hacia un paciente incurable (BBC, 2021),
por lo que este fallo pudiera generar avances en la despenalizacion o regulacion de este
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procedimiento de muerte médicamente asistida en ese pais. La aplicacion de la eutanasia a esta
paciente, cuando ella lo solicitdé representa un avance para la aplicacion legal de los
procedimientos de muerte médicamente asistida en Pert y en un futuro para la region.

2.4.1.5. Caso Canada

Cabe senalar que la legalizacion de la eutanasia en Canadd comenzd a gestarse desde 1984
cuando la Asociacion Médica Canadiense, la Asociacion Canadiense de Enfermeras y la
Asociacion Canadiense de Hospitales emitieron la Joint Statement on Terminal Illness®S, a fin
de sefalar las circunstancias que justifican las 6rdenes de “no resucitacion”; desde el punto de
vista ético, dicha Declaracion derivd del Informe 20 de 1983 de la Comision de Reformas
Legislativas del Canada, titulado Euthanasia, Aiding Suicide and Cessation of Treatment®’
(Dickens, 1990: 528).

De esa Declaracion surgid un protocolo aprobado con alcance nacional para quienes estuvieran
relacionados en asistir a enfermos terminales. Con el informe 28 de 1986 de la Comision, Some
Aspects of Medical Treatment and Criminal Law (algunos aspectos del tratamiento médico y la
legislacion penal), se abordan no solo a los pacientes con enfermedades terminales, ya que toma
en cuenta el derecho del paciente a decidir terminar el tratamiento o rehusarse a recibirlo incluso
si peligra su propia vida, tal es el caso de una persona mayor de edad y que siendo testigo de
Jehova manifestd su negativa a recibir transfusiones de sangre, decision que debiera ser
respetada, asegurandose siempre de que la persona goce de lucidez y capacidad para tomar dicha
decision (Dickens, 1990:528).

Fue hasta febrero de 2015 cuando entr6 en vigor la ley que despenaliza la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido, con esto se modifico la ley existente que penalizaba la muerte
médicamente asistida, misma que fue considerada como anticonstitucional. Aprobada con 44
votos a favor y 28 en contra por el Senado, y previamente por la Camara Baja del Parlamento
con 190 votos a favor y 108 en contra, el tribunal supremo suspendid la prohibicién de la
eutanasia y del suicidio médicamente asistido, dando al Parlamento el plazo de un afio para
redactar una nueva ley (El Comercio, 2016). En este plazo el gobierno federal y provincial y
profesionales de la salud deberian de preparase para la implementacion de esta nueva ley. Dicho
periodo se extendié al 6 de junio de 2016, fecha limite para que los gobiernos provinciales
establecieran sus directrices en cuanto a la legalizacion oficial de la muerte asistida, de no ocurrir
asi, siendo legal mas no regulada, la practica quedaria a criterio del médico, ademds de la
posibilidad de acceder a la misma por medios legales (Parreiras, Cafure, Pacelli, Riickl y
Angelo, 2016: 359).

De esta manera, Quebec fue la primera provincia en regular la muerte asistida con la entrada en
vigor en diciembre del afio 2015 del “Acta sobre el cuidado en el fin de la vida”, aprobada el
afio anterior. Conforme a esta, la asistencia médica para morir consiste en la administracion, por
un médico, de sustancias letales, después de la solicitud del paciente (Assemblée Nationale du
Québec citado en Parreiras, Cafure, Pacelli, Riickl y Angelo, 2016: 358) y abarca a los adultos
capaces y en pleno uso de sus facultades que hayan sido diagnosticados con enfermedades

36 Declaracion Conjunta sobre Estados Terminales de Enfermedad (traduccion libre).
37 La eutanasia, la ayuda al suicidio y la interrupcion del tratamiento (traduccion libre).
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graves e incurables, empeoramiento avanzado e irreversible de sus capacidades, ademas de
intenso sufrimiento fisico y psicolégico (Parreiras, Cafure, Pacelli, Riickl y Angelo, 2016: 358).

Con la modificacion del cédigo penal de junio de 2016 que hace plenamente efectiva la
sentencia en todo el pais, se especificd que la eutanasia solo se permitiria a la persona que se
encontrara al final de la vida, que la enfermedad o discapacidad de esta persona fuera incurable,
y reiter6 el requisito de Quebec de que haya un estado avanzado de deterioro. Ademas de
establecer que la muerte natural del candidato debe ser "razonablemente previsible", cabe
destacar que, en caso de no cumplir con estos requisitos para que se practique la eutanasia debido
a los procesos naturales de la enfermedad, los pacientes pueden optar por dejar de comer hasta
el punto de deteriorarse, sin embargo, esto ha sido sefialado como cruel y ha motivado la
sugerencia de suprimir algunos de estos requerimientos (Levia, Cottle y Ferrier, 2018:1).

De esta manera, al tener un sistema de medidas de seguridad disefiado y supervisado, de acuerdo
con la Corte Suprema de Canada, los riesgos asociados a la autorizacion de los médicos para
terminar con la vida de los pacientes o ayudarles a suicidarse se disminuyen al evitar que se les
pueda inducir al suicidio en algin momento de vulnerabilidad, asi como de abusos o errores. No
obstante, la norma canadiense Vulnerable Persons Standard ** misma que se desarroll para
ayudar a definir dichas medidas, considera deficiente la ley canadiense (Vulnerable Persons
Standard, 2017, citado en Levia, Cottle y Ferrier, 2018:2). Tal es su vaguedad e imprecision que
se llegd a permitir la eutanasia por inyeccion letal a una pareja de personas mayores que
prefirieron morir juntos en vez de hacerlo por causas naturales en tiempos diferentes, es decir,
los requisitos sefialados pudieran interpretarse de manera tal que se autorice la eutanasia en
casos como este (Grant 2018 citado en Levia, Cottle y Ferrier, 2018: 2).

Por otra parte, la asociacion Euthansia and/or physician-assisted suicide (EAS, por sus siglas en
inglés) solo un afno después de su legalizacion, manifestod sus quejas al tener que llevar a cabo
todas las medidas de seguridad, viéndolo como una barrera al acceso de este servicio y que esto
desalienta su participacion como médicos (Levia, Cottle y Ferrier, 2018: 2). También los
médicos de EAS afirman que existia una crisis, ya que eran pocos los médicos dispuestos a
realizar la eutanasia. Esto parece haber estado provocado por un aumento del 46.8% en las
muertes por eutanasia y suicidio médicamente asistido en el segundo semestre del primer afio
de la legalizacion, 0.9% de todas las muertes en el primer afio (Health Canada, 2017 citado en
Levia, Cottle y Ferrier, 2018: 2 y 3).

Pese a que no existe en el Codigo Penal nada que obligue a los médicos a practicar la eutanasia
o ayudar a los pacientes a suicidarse, es decir, no se considera un delito que personal de salud
en la prestacion de sus servicios niegue brindar esta atencion legalmente autorizada, EAS ha
exigido que los médicos que no estan dispuestos a administrar personalmente la eutanasia y el
suicidio asistido si tengan la obligacion de colaborar remitiendo a los pacientes o colegas que
estan dispuestos a hacerlo (College of Physicians and Surgeons of Ontario, 2017 citado en
Levia, Cottle y Ferrier, 2018:3). Lo anterior debido a que el acceso a la eutanasia y suicidio
asistido se considera un derecho humano y civil amparado constitucionalmente, que el
ciudadano canadiense paga con sus impuestos, y es descrito como un servicio médico (Levia,
Cottle y Ferrier, 2018: 5).

38 proteccion de Personas Vulnerables (traduccion libre).
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A proposito de los casos en los que se ha aplicado la muerte médicamente asistida, segiin First
Annual Report on Assistance in Dying in Canada’® desde el 2016 al 2019 se reportaron un total
de 13,946 casos de muerte médicamente asistida, 5,631 de los casos reportados en 2019
representaron un aumento del 26.1% con respecto a las cifras de 2018, ademas del 2.0% del
total de muertes en Canada en ese afo; esto implica que los procedimientos han presentado un
aumento constante afio con afio. Los principales lugares para la administracion de muerte
médicamente asistida en 2019 fueron los hospitales (36.3%), las residencias privadas de los
pacientes (35.2%), centros de cuidados paliativos (20,6%), y una proporcion relativamente
pequeiia (6.9%) en entornos de atencidn residencial (por ejemplo, instalaciones de asistencia a
largo plazo). 94.1% de las muertes asistidas han sido realizadas por médicos y 5.9% por
enfermeras (Health Canada, 2020).

Al igual que en Colombia, el cancer es la condiciéon médica asociada a las personas que reciben
la muerte médicamente asistida (67. 2% de los casos), le siguen padecimientos de las vias
respiratorias (10.8%), enfermedades neuroldgicas (10.4%) y cardiovasculares (10.1%) (Health
Canada, 2020:21).

Por otra parte, el 24 de febrero de 2020, el gobierno de Canada present6 en el Parlamento el
proyecto de ley C-7 para modificar la legislacion federal sobre la muerte médicamente asistida,
en este proyecto se propusieron algunos cambios tales como eliminar el requisito de elegibilidad
de una muerte natural razonablemente previsible; la exencion del requerimiento de
consentimiento final en aquellas circunstancias en las que las personas aprobadas para la muerte
médicamente asistida corren el riesgo de perder la capacidad de consentir antes de la fecha
prevista para la muerte médicamente asistida, y tienen un acuerdo de consentimiento anticipado
con su profesional; afiadir salvaguardias para garantizar que se dedique el tiempo y los
conocimientos adecuados a la evaluacion de la elegibilidad de las personas cuya muerte natural
no sea razonablemente previsible; y mejorar los requisitos de informacion del régimen nacional
de seguimiento para permitir la recogida de datos sobre las evaluaciones de muerte médicamente
asistida cuando no se haya presentado una solicitud por escrito y para recoger informacion sobre
evaluaciones preliminares realizadas por otros profesionales de la salud (Health Canada,
2021:41). La pandemia COVID-19 provoco la interrupcion de las sesiones parlamentarias, por
lo que se dio una prorroga para que los legisladores consideraran la propuesta de proyecto de
modificacion a la ley, que se tenia previsto como fecha limite el 18 de diciembre de 2020 para
emitir un fallo (Health Canada, 2020:42).

De acuerdo con Laborda (2021) esta ley C-7 ya fue aprobada en su version final y en esta nueva
version se elimina la disposicion que establecia que los procedimientos de muerte médicamente
asistida se aplicarian en casos de una muerte natural razonablemente predecible, por lo que ahora
incluye a las personas que padezcan un nivel de dolor considerado como insoportable.

2.4.1.6 Caso Espaia

A partir del afio 2021, con la entrada en vigor de una nueva ley para regular la eutanasia, Espaia
se convierte en el quinto pais de Europa (después de Holanda, Bélgica, Luxemburgo y en el
caso de Suecia el suicidio médicamente asistido) y octavo pais del mundo en permitir la muerte
médicamente asistida (RTVE, 2021).

39 E] Primer Informe Anual sobre la Muerte Asistida (traduccidn libre).
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Los avances de la eutanasia en Espafia de acuerdo con Simén-Lorda y Barrio-Cantalejo (2012)
se remontan a principios del siglo XX, en el que se comenzaron a gestar aportaciones sobre las
teorias eugenésicas. Sin embargo, la llegada de la dictadura franquista trajo consigo una
ideologia catolica conservadora que permed en la agenda publica y que frend cualquier
posibilidad de debatir sobre la conveniencia de la eutanasia en ese pais.

Fue hasta el afio de 1978 que en la Constitucidon espanola se reconocié a los ciudadanos de
Espaiia como sujetos de derechos en una sociedad democratica, es en este documento en el que
se inscribe toda la discusion en torno a la muerte digna; lo que se discutia era que el articulo 15
de la constitucion tenia un doble contenido, uno de ellos era el derecho a la vida y el rechazo a
los tratos inhumanos y degradantes y por otro lado el derecho a la libertad personal, es decir, las
discusiones giraban alrededor de hasta qué momento la propia vida de las personas estd a su
disposicion sin la restriccion de lo plasmado en la constitucion, ya que por un lado estaba el
argumento del derecho a la vida como un bien juridico tutelado por la constitucion, el cual
merece la total proteccidn sin importar las circunstancias, y por otro lado, el argumento de que
la libertad y el libre desarrollo a la personalidad deberia de prevalecer sobre los otros derechos
y en este sentido la vida es un bien que debiera estar a disposicion de su titular (Simon-Lorda
y Barrio-Cantalejo, 2012: 357).

Como antecedente estad la sentencia que el méximo tribunal de Espafia emitié respecto a este
tema, la sentencia TC 120/1990, la cual fue sobre la alimentacion forzada de presos del grupo
terrorista GRAPO (Grupos de Resistencia Antifascista Primero de Octubre) que iniciaron una
huelga de hambre en el verano de 1989, cuyo debate gir6 en torno al derecho a la libertad de
disponer sobre la propia vida y la obligacion estatal de proteger la vida de estas personas. Esta
sentencia concluye que, si bien no hay una obligacion de vivir, tampoco hay un derecho a exigir
la ayuda a otras personas para auxiliar a otra a terminar con su vida, en este sentido, el asumir
el riesgo de la muerte es un acto voluntario, que solo afecta a la persona que ha tomado esta
decision, por tanto, debe respetarse y no se puede obligar a recibir una atencion médica que vaya
en contra de la voluntad de la persona (Simon-Lorda y Barrio-Cantalejo, 2012: 357).

De esta manera en la Sentencia TC 120/1990 se dicta lo siguiente:

En el marco de un Estado social y democratico de Derechos, la interpretacion armonica de
los arts. 16.1 y 17.1 C.E. permite deducir, se anade, que ha de respetarse a todo ciudadano
su personal codigo de opiniones, creencias, valores y objetivos vitales de que se trate. De
este modo la actuacion estatal o de terceros en la esfera mas intima del sujeto interfiriendo
coactivamente en su actitud frente a su propia vida, como ocurriria si se obligase a prestar
asistencia sanitaria a los pacientes que, libre y conscientemente, deciden rehusarla,
implicaria negar todo poder configurador de su vida y su muerte (Tribunal Constitucional,
Pleno, Sentencia 120/1990 de 27 jun. 1990, rec. 443/1990).

Mas tarde, en 1991, de acuerdo con Simoén-Lorda y Barrio-Cantalejo (2012), surgid el
manifiesto a favor de poner la vida misma a nuestra disposicién y en 1992 se cre6 una propuesta
alternativa al tratamiento juridico de la conducta de terceros en relacion con la puesta a
disposicion de la vida. Con estas propuestas un grupo de académicos, magistrados y fiscales
exigieron que se legalizaran procedimientos como la sedacion paliativa, la eutanasia, retiro o
retencion de tratamientos futiles y testamentos vitales; lo que se logré fue regular y reintroducir
las acciones de eutanasia (sin emplear este término) clasificindolas como sancionables, pero
atenuando las medidas punitivas en el Articulo 143 del Cdédigo Penal, siendo una forma especial
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de homicidio que supone la participacion en el suicidio voluntario y libremente elegido de otra
persona en determinadas circunstancias. Sin embargo, la persona que perpetra este acto no
necesariamente tiene que ser un profesional de la salud (Simén-Lorda y Barrio-Cantalejo, 2012:
359).

Desde 1995, esto solo se ha aplicado una vez en Espafa, en una sentencia dictada en 2009 en
relacion con unos hechos ocurridos en 2005 donde un médico provoco la muerte de un paciente
enfermo terminal, mediante una inyeccién de cloruro potasico (Audiencia Provincial de
Tarragona Seccion 2%, 2009 citado en Simoén-Lorda y Barrio-Cantalejo, 2012: 360). Desde
entonces ningin precepto del texto de la Constitucion recogid explicitamente el derecho a la
muerte digna (Raga Vives, 2021).

Cabe destacar que en Espafia cobrd relevancia el caso del ciudadano Ramon Sampedro, quien
se encontraba en situacion de tetraplejia desde los 25 afos cuando tuvo un accidente el 23 de
agosto de 1968, esta persona estuvo solicitando a los tribunales espafioles desde abril de 1993
que le fuera reconocido su derecho a poner fin a sus dias sin que el Estado se entrometiera en
esta decision. En 1994 el tribunal constitucional rechazd su recurso de amparo y en 1995
Sampedro presentd otra demanda en la que solicitdé que su médico fuera autorizado para
prescribirle los medicamentos necesarios para evitar el dolor, la angustia y la ansiedad
producidas por el estado en el que se encontraba, sin que eso fuera interpretado como una ayuda
al suicidio, ante eso, ¢l asumia que el riesgo de esa medicacion pudiera derivar en su muerte.

Ese mismo afio el juzgado de instancia de Barcelona rechazo esa pretension apelando al codigo
penal y su rechazo a que otra persona otorgue ayuda para morir, la apelacion de Sampedro, fue
rechazada y continud interponiendo otro recurso de amparo que se basaba en el derecho a la
dignidad de la persona y al libre desarrollo de la personalidad, a la vida a la integridad fisica y
moral y a un proceso justo, en marzo de 1997 le dieron 20 dias para presentar alegaciones finales
a esta ultima demanda, lo que aparentemente no sucedid, ya que el 12 de enero de 1998 Ramoén
Sampedro fallecié contando con la asistencia de una o varias personas andnimas, por lo que se
inici6 un proceso penal en contra de los presuntos implicados en ayudarle a morir (Tribunal
Europeo de Derechos Humanos, 2000).

El tema sigui¢ avanzando, el impulso de la sociedad civil representada en organizaciones como
Derecho a Morir con Dignidad (DMD), quienes a través de la documentacion de casos como el
de Ramo6n Sampedro y su presencia con propuestas legislativas, han mantenido un trabajo
constante para lograr la regulacion de la muerte médicamente asistida en Espafa, es asi que el
25 de Marzo de 2021 se publico la Ley Organica 3/2021, de Regulacion de la Eutanasia (Boletin
Oficial del Estado nim. 72, de 25 de marzo de 2021, 2021). En dicha ley se establece un plazo
de tres meses para su entrada en vigor (Asociacion Federal Derecho a Morir Dignamente
(DMD), 2021) entre sus disposiciones se encuentran:

e Definiciones.

e Ambito de aplicacion.

e Derecho de las personas a solicitar la prestacion de ayuda para morir, requisitos
para su ejercicio y su denegacion.

e Procedimiento para la realizacion de la prestacion de ayuda para morir.

e (Garantia en el acceso a la prestacion de ayuda para morir.
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De esta manera, la Ley Orgénica de Regulacion de la Eutanasia en Espaiia coloca a la eutanasia
como un procedimiento que es un derecho individual de la persona, y con esto se materializa el
derecho a la libertad personal que se encuentra en la Constitucion espafiola y que a su vez
condiciona al resto de los derechos tales como la dignidad humana, el libre desarrollo de la
personalidad, la capacidad de autodeterminacion de la persona y el derecho a la vida; el Estado,
si bien tiene la obligacion de proteger la vida, esto supone respetar la decision del titular de ese
derecho, abarcando el respeto a su libertad ideologica y el derecho a la intimidad (Raga, 2021).

Como bien lo sefala Raga al respecto de la reciente Ley de eutanasia en Espafia (2021: 36)

“...la muerte no es un fendmeno aislado o independiente de la vida, sino que forma parte
de ella. La dignidad en el proceso de la vida se perfecciona con la decision, por parte de su
titular, respecto a su propio final. Dicho de otro modo, decidir de manera consciente sobre
la propia muerte es una expresion de la autodeterminacion de la propia vida. Afirmar lo
contrario supondria que el derecho a la vida se reduce a un derecho de mera existencia, sin
tener en cuenta la dignidad que es un valor inherente y exclusivo de la persona”.

Con la reciente regulacion de la eutanasia en Espafia se da pie para analizar como se estara
dando su efectiva aplicacion, asi como la actuacion que tendra el personal de salud en la
proteccion y respeto a los derechos de las personas que se encuentran en una etapa final de su
vida y que consideran a la eutanasia como un medio para morir con dignidad.

2.4.2 Reflexiones en torno a México

Después de revisar las experiencias internacionales, surge la pregunta ;qué elementos pudieran
ser retomados por México para avanzar en la legislacion de la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido? si bien guarda similitudes en aspectos culturales, conformacion juridica
y social con paises como Colombia y Espafia, es muy distinta al resto de los paises abordados.

México, al igual que sucedia en Holanda y Bélgica, comparte la experiencia de que los
procedimientos de muerte médicamente asistida vienen ocurriendo en la clandestinidad, y eso
puede incentivar que se abra un debate abierto acerca de los procedimientos de muerte
médicamente asistida, debate que pudiera ser incentivado desde la sociedad civil, eso ayudaria
a poner sobre la agenda publica la importancia de tener avances en este tema.

Sin embargo, y aunque el debate es positivo, se debe tomar en cuenta, como lo refiere Rivero
(2018), que la libre eleccion ante la eutanasia o el suicidio médicamente asistido es un tema
personal, no una cuestion que se deba someter a votaciéon popular, ya que es algo que cada
individuo debe decidir de acuerdo con su escala de valores; mientras no se dafie a otras personas,
la libertad y autonomia deberian considerarse valores inviolables. Sobre este punto, hay otras
diferencias con respecto a Holanda, la atencion médica estd garantizada para toda la poblacion,
cosa que en México no se ha logrado.

Una reflexion oportuna que realiza Flemate (2015) es acerca de México y la discusion sobre
este tema que ha girado en torno al derecho de la autonomia de la persona de decidir sobre su
propia vida; es decir, predomina un discurso basado en los derechos de las personas, a diferencia
de Holanda, que no se detecta un argumento basado en los derechos de los pacientes y quiza por
€s0, es una legislacion poco garantista en materia de derechos humanos. En Holanda se reconoce
la autonomia, pero se considera igualmente importante la solidaridad del médico; la eutanasia
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se contempla como una accién médica, eso si muy especial, pero médica; entre médico y
paciente, en el caso de EU como ya se vio esto es diferente.

El caso de México coincidiria con el de Bélgica en la situacion de no contar con sentencias
previas y casos paradigmaticos que pudieran impulsar una legislacion a favor de la eutanasia y
del suicidio médicamente asistido; Bélgica retomo la experiencia de Holanda para regular este
procedimiento y lo adecu6 a su contexto, con importantes similitudes en su ley.

Si bien con lo aqui expuesto es evidente que las diferencias juridicas, sociales y culturales entre
Meéxico y los paises abordados hacen poco viable la réplica exacta de los procesos que esos
paises ha tenido para legislar sobre estas situaciones del final de la vida, se pudiera aprovechar
el aprendizaje de ellos al poner el tema en una agenda publica; generar, tal como lo hizo
Holanda, una reflexioén en su sociedad acerca de las implicaciones de legislar a favor de la
muerte médicamente asistida.

Miguel Angel Nufiez, profesor de derecho penal de la Universidad de Huelva y estudioso del
tema, en una entrevista dada a la BBC Mundo, refiere que el hecho de que no se legisle en otros
paises es debido a que la moral catdlica sigue luchando en contra de esta practica médica;
ademas, sefiala que es un tema con repercusiones en lo politico que implica dar un paso en un
tema controversial, ya que la legislacion requiere, ademads, tener personal sanitario para
intervenir en procedimientos de este tipo, asimismo, considera que es muy dificil conseguir
unanimidad es este tema.

La Fuente (2013) refiere que, al igual que la comunidad europea, la sociedad mexicana esta
influenciada por la religion catdlica que ha impedido entre otros actores, avances en este tema,
por lo que se debe apelar a mantener una postura centrada en la laicidad y el respeto a los
derechos humanos.

Conocer como se fue dando el avance de este tema en otras regiones del mundo, permite
visualizar los diversos caminos que se han tenido que trazar para que los procedimientos de
eutanasia y suicidio médicamente asistido estén al alcance de las personas que han encontrado
en ellos una forma de decidir cbmo quieren morir cuando se enfrentan con enfermedades
terminales o sufrimiento fisico y/o psiquico intolerable; es decir, desde su concepto de tener una
muerte digna. Asimismo, conocer las situaciones que enfrentd el personal médico que estuvo
involucrado en los casos polémicos expuestos, permite reflexionar sobre las posibles soluciones
que se pueden dar en el camino de una legislacion que haga posible la aplicacion, en México,
de los procedimientos de muerte médicamente asistida.
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CAPITULO 3. METODO

En este apartado se explica el enfoque y disefio de la investigacion, asi como la descripcion de
la poblacion de estudio, la muestra, los criterios de inclusion y exclusion, el instrumento que se
utilizd6 para recopilar la informacion, las limitaciones del estudio, ademas se explican las
consideraciones éticas de este estudio y finalmente se describen los procedimientos utilizados
para el andlisis de los datos.

3.1. Enfoque y disefio de investigacion: El método cuantitativo

Tomando en consideracion los objetivos planteados en el presente estudio, que consisten en
analizar la percepcion y actitudes que tiene el personal de salud de instituciones médicas y
hospitalarias de Nuevo Ledn acerca de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, como
medios para lograr una muerte digna, se contempld realizar una investigaciéon de diseno
cuantitativo con el fin de reflejar, de forma estadistica, la percepcion de una parte de los actores
involucrados en esta temadtica, sus actitudes hacia el tema y sus opiniones respecto a una posible
legalizacion.

Cabe destacar que, en México, tal como se ha abordado en el desarrollo de este estudio, la
percepcion del personal de salud en este tema es algo que ha sido poco explorado, por lo que las
evidencias sobre como los médicos, personal de enfermeria y trabajadores sociales perciben la
relacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida y el derecho de los pacientes a
tener una muerte digna, aportard mayor comprension para impulsar el tema en la agenda publica.

Para lo anterior, este estudio contempld una investigacion de corte transversal descriptiva;
dentro de la cual se realizaron correlaciones entre las variables sobre la percepcion que tiene un
grupo de profesionistas que laboran en el area de la salud sobre los procedimientos de muerte
médicamente asistida y su relacion con el derecho a morir con dignidad.

Cabe destacar que este estudio permiti6 identificar a través de una escala Likert las actitudes,
favorables o desfavorables ante procedimientos como la eutanasia y/o el suicidio médicamente
asistido y si estas son influenciadas por aspectos como la formacion profesional, el apego a
tradiciones religiosas, asi como el conocimiento que se tenga acerca del tema y la cercania con
experiencias sobre tales procedimientos.

3.2. Poblacion, muestra y muestreo

La poblacion objetivo del estudio fue el personal de salud que laboraba en clinicas u hospitales,
tanto publicos como privados, dentro de la cual destaco personal médico, de enfermeria y de
trabajo social.

Dado que no se contd con una base de datos de todo el personal de salud, la muestra utilizada
fue no probabilistica, se decidi6 utilizar un muestreo por conveniencia, la muestra inicial que se
contemplo fue de 600 profesionales de la salud de los cuales, 40% corresponderia a personal
médico, 30% a personal de enfermeria y 30% a personal de trabajo social.

En los criterios de inclusion utilizados para la seleccion de la muestra se destacd que seria
aplicado el instrumento de recoleccion de los datos a personal de salud que se encontrara
laborando actualmente en instituciones de salud de primero, segundo y tercer nivel, tanto
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publicas como privadas, también se establecid que en el caso del personal médico se incluirian
residentes de especialidades médicas, asi como titulados de las carreras de salud indicadas.

Mientras que para los criterios de exclusion se considerd que no seria aplicado el cuestionario a
personal jubilado o pensionado, ni a estudiantes del area de la salud que estuvieran realizando
servicio social.

3.3. Seleccion de la muestra

Como ya se sefiald con anterioridad el muestreo utilizado en esta investigacion fue no
probabilistico por conveniencia, también conocido como dirigido, en este tipo de muestreo se
entiende que la eleccion de elementos no depende de una probabilidad, sino de las caracteristicas
o del propdsito de la investigacion, en ese sentido, no se pretende que los datos sean
estadisticamente generalizables a toda la poblacion (Herndndez, Ferndndez y Baptista,
2014:170-191). Por ello, se tomd como referencia el estudio cuantitativo de Rodriguez (2011)
quién en su investigacion “El apoyo social y ajuste psicosocial post divorcio en adultos de
Monterrey, México: explorando el papel del tiempo, fuentes y tipos de apoyo”, abordé la
relacion entre el apoyo social y el ajuste al divorcio, para lo cual empled una muestra
probabilistica por conveniencia, en donde participaron 264 personas hombres y mujeres adultos
con diversos momentos desde la disolucion del matrimonio.

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2014) la ventaja de una muestra dirigida es que la
eleccion de elementos se da de una manera cuidadosa y controlada, ademads, son de gran valor,
puesto que al obtener las caracteristicas atractivas del investigador ofrecen una gran riqueza para
la recoleccion y analisis de lo obtenido. Teniendo como referente lo anterior se planted una
muestra inicial de 600 personas tomando en cuenta tanto a mujeres como a hombres, que
formaran parte del personal médico, enfermeria y trabajo social del sector salud, mismos que en
ese momento se encontraran laborando actualmente en instituciones de salud en Nuevo Leon de
primero, segundo o tercer nivel, tanto publicas como privadas, ademas se incluyeron residentes
de especialidades médicas.

La razon sobre las caracteristicas de los individuos seleccionados fue porque se deseaba retomar
la vision y la experiencia del personal de salud sobre las situaciones en la etapa del final de la
vida con pacientes y sus familias, mismas a las que tenian que enfrentarse dia a dia, ya sea en
las unidades médicas como en instituciones hospitalarias ptblicas o privadas. Por otra parte, se
excluy6 al personal jubilado, de servicio social o médicos generales de consultorios privados
debido a que se buscaba obtener la perspectiva del personal vigente, que actualmente estén en
contacto con los topicos antes abordados en esta investigacion.

Cabe sefialar que cuando se realizo el levantamiento de la informacion (junio-septiembre 2021)
el estado de Nuevo Leon se encontraba atravesando por un “rebrote” de COVID-19, por lo que
habia saturacion de hospitales, restricciones de movilidad, en junio del 2021 la entidad estaba
en seméforo de riesgo epidemiolégico®®, en color amarillo, mientras que en julio, agosto y

40 E] Semaforo de riesgo epidemioldgico para transitar hacia una nueva normalidad, es un sistema de monitoreo
para la regulacion del uso del espacio publico de acuerdo con el riesgo de contagio de COVID-19. Este semaforo
sera estatal y estd compuesto por cuatro colores: Rojo riesgo méaximo y con restricciones a la movilidad, naranja
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septiembre de 2021 paso a naranja, eso dificulté la participacion del personal de salud, ya que
manifestd al momento de contestar en cuestionario que ‘“estaban cansados” “saturados de
trabajo” y “sin mucha cabeza para otras cosas que no fuera atender la pandemia”. Por lo anterior,
se tuvo que realizar un ajuste a la muestra y se decidio aplicar el cuestionario a 316 participantes,
el establecimiento de la muestra dio paso a la recoleccion de los datos, proceso que se describe
a continuacion.

3.4. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos fue utilizado un cuestionario de auto-llenado, el cual contenia
52 reactivos, incluyendo preguntas abiertas y cerradas de opcion multiple. Para la realizacion
del estudio se contemplaron las siguientes dimensiones*! con sus respectivas variables:

Perfil sociodemografico del personal de salud.

Perfil socio cultural.

Perfil institucional.

Conocimiento y experiencia sobre procedimientos o practicas que tienen relacion con la

eutanasia y SMA (cuidados paliativos).

5. Conocimiento y experiencia que han tenido sobre los procedimientos de muerte
médicamente asistida.

6. Actitudes hacia los procedimientos de muerte médicamente asistida y su posible
legalizacion en México.

7. Motivos para aceptar o no participar en procedimientos de muerte médicamente asistida.

8. Definicion de muerte digna.

AW N~

Asimismo, se incluyeron preguntas abiertas para ahondar mas sobre la percepcion del tema.
Ademas, el cuestionario incluyd una escala tipo Likert para la cual se utilizo la técnica de
validacion logica basada en una construccion por argumentos tedricos.

Cabe destacar que para medir la confiabilidad se elabor¢ y realizé un ejercicio con una primera
escala tipo Likert para obtener la percepcion y actitudes del personal de salud sobre el
significado de morir con dignidad y el tipo de procedimientos que ellos consideraron
conveniente para las personas que enfrentan situaciones de sufrimiento fisico y/o psiquico al
final de su vida. Para esto, se construyeron 10 items, de los cuales los primeros 5 representaban
un item directo o positivo y los tltimos 5 representaban items indirectos o negativos. En esta
escala los participantes respondieron a cada item en término de varios grados que iban del
acuerdo al desacuerdo, para la elaboracion de esta escala se retom6 como referente la teoria que
proponen Selltiz, Jahoda, Deutsch y Cook (1965).

El cuestionario se aplico via electronica a 28 personas que trabajaban en el area de salud, la
mayoria (80%) en el Instituto Mexicano del Seguro Social:

implica riesgo alto reduccion de movilidad comunitaria, amarillo riesgo alto y disminucion ligera del espacio
publico y verde riego bajo sin restricciones a la movilidad de acuerdo a https://coronavirus.gob.mx/semaforo/

41 En el anexo 1 se muestra la organizacion de las dimensiones y las categorias.
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Tabla 14. Relacion del personal de salud y cuestionarios contestados.

Personal de salud Total de cuestionarios
Médicos(as) 13
Trabajadores (as) Sociales 11
Enfermeros(as)

Psicologos(as) 1
Total 28

Fuente: Elaboracion propia.

Posterior a la aplicacion del cuestionario y la recopilacion de la informacion se realizaron las
siguientes pruebas estadisticas, esto con la finalidad de evaluar los items y validarlos para asi
incluirlos en el cuestionario final que seria aplicado como prueba piloto.

1. Se re-codificaron los items 6, 7, 8, 9 y 10 para transformarlos en un item directo o
positivo.

2. Se aplicé una T de student de pruebas independientes a cada uno de los items para
obtener la significancia de cada uno respecto a la diferencia de sus medias (grupo bajo
vs. grupo alto). Se obtuvieron los items que son significativos y que se consideran
preguntas validas para la prueba tipo Likert.

3. A los items significativos se aplico el Alfa de Cronbach para medir la consistencia del
cuestionario, ya que es un coeficiente que se usa para saber cudl es la fiabilidad de una
escala o test. Para esto se incluyen s6lo los items que resulten significativos (0 ausencia
total de consistencia, 1 total de consistencia o consistencia perfecta).

Los resultados obtenidos de esta prueba se exponen en la siguiente tabla:

Tabla 15. Resultados de Prueba T de student de los 10 items.

ftem  Significancia Interpretacion
Significancia .926 > .05 se Acepta la Ho. En la que no hay diferencia entre
1 926 la media del grupo 1 y la media del grupo 2, por lo que el ftem no es valido

(no es util) para el cuestionario tipo Likert.

Significancia .926 > .05 se Acepta la Ho. En la que no hay diferencia entre
2 926 la media del grupo 1y la media del grupo 2, por lo que el ftem no es valido
(no es util) para el cuestionario tipo Likert.

Significancia .001 < .05 se Rechaza la Ho, ya que si hay diferencia entre la
3 .001 media del grupo 1 y la media del grupo 2, por lo que el ftem es valido (si
nos sirve) para el cuestionario tipo Likert.

Significancia .000 < .05 se Rechaza la Ho, ya que si hay diferencia entre la
4 .000 media del grupo 1y la media del grupo 2, por lo que el {tem si es vélido (si
nos sirve) para el cuestionario tipo Likert.

Significancia .000 < .05 se Rechaza la Ho, ya que si hay diferencia entre la
5 .000 media del grupo 1 y la media del grupo 2, por lo que el Item si es valido (si
nos sirve) para el cuestionario tipo Likert.
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Significancia .001 < .05 se Rechaza la Ho, ya que si hay diferencia entre la
media del grupo 1 y la media del grupo 2, por lo que el Item si es valido (si

6 001 nos sirve) para el cuestionario tipo Likert.
Significancia .000 < .05 se Rechaza la Ho, ya que si hay diferencia entre la
7 000 media del grupo 1 y la media del grupo 2, por lo que el Item si es valido (si

nos sirve) para el cuestionario tipo Likert.

Significancia .000 < .05 se Rechaza la Ho, ya que si hay diferencia entre la
8 .000 media del grupo 1 y la media del grupo 2, por lo que el Item si es valido (si
nos sirve) para el cuestionario tipo Likert.

Significancia .000 < .05 se Rechaza la Ho, ya que si hay diferencia entre la
9 .000 media del grupo 1 y la media del grupo 2, por lo que el Item si es valido (si
nos sirve) para el cuestionario tipo Likert.

Significancia .000 < .05 se Rechaza la Ho. Ya que si hay diferencia entre la
10 .000 media del grupo 1 y la media del grupo 2, por lo que el Item si es valido (si
nos sirve) para el cuestionario tipo Likert.

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a los resultados del Alfa de Cronbach, se obtuvieron en total 8 items con resultados
significativos, por lo que a estos se les aplicod la prueba de Alfa de Cronbach para evaluar la
consistencia del cuestionario tipo Likert. El resultado fue de .914 de consistencia, por lo cual al
ser muy cercana al 1, se considerd que era un cuestionario con consistencia aceptable.

Aplicar los 28 cuestionarios fue un ejercicio util para evaluar la conveniencia o no de utilizar
todos los items que se habian disefiado para la aplicacion de la escala tipo Likert construida para
este trabajo de investigacion. De acuerdo a los resultados obtenidos, se replantearon las
preguntas 1 y 2, ya que aparentemente eran muy generales, asimismo, a partir de este ejercicio
se decidid no incluir a personal de psicologia en el estudio, ya que se detectd con esta primera
prueba que la incidencia de trabajo en clinicas y hospitales es minoritaria, por lo que seria
complicado recopilar informacion de este grupo de profesionales. Posterior a este ejercicio, se
trabajo en una version final del cuestionario** que se aplico como prueba piloto de esta
investigacion.

3.5. Procedimiento para recoleccion de datos

La estrategia para la recoleccion de los datos que fue utilizada en este estudio fue la de muestras
en cadena o por redes (bola de nieve), esta técnica de muestreo es no probabilistica y consiste
en seleccionar a los participantes claves e invitarlos a formar parte en el estudio; estos, a su vez,
reclutan o invitan a participar a otras personas (Ochoa, 2015 y Herndndez, Fernandez, y Baptista,
2010).

42 El cuestionario se encuentra en version digital en la siguiente liga:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScza4iTiMsvOMj_IKxW4hPub95TAFGEexwMsIDGTMA2UDmkX
w/viewform?usp=sf link



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScza4jTjMsv0Mj_IKxW4hPub95IAFGEexwMslDGTMA2UDmkXw/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScza4jTjMsv0Mj_IKxW4hPub95IAFGEexwMslDGTMA2UDmkXw/viewform?usp=sf_link
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Cabe senalar que como primer paso se realizo la aplicacion de la prueba piloto, misma que se
realizd en marzo y abril de 2021, y fue aplicada a 10 personas del area de salud, esto sirvio para
identificar si las preguntas eran claras, no repetitivas o si habia alguna dificultad para
responderlas, estos ajustes al instrumento se realizaron con base a la retroalimentacion recibida
y asi a finales de mayo de 2021 se logro tener la version final del instrumento, posteriormente,
se inicid el levantamiento de los datos, mismo que inicio el 2 de junio y concluy6 el 22 de
septiembre de 2021, teniendo una duracion de cuatro meses.

Para la recoleccion de los datos se utilizdo la plataforma Google Forms, esta herramienta
tecnoldgica permitid compartir el instrumento por correo electrénico o por redes sociales. Por
otra parte, para realizar el proceso de aplicacion del cuestionario se siguieron diferentes
estrategias, la primera fue distribuirlo a través de diversos contactos que laboran en el area de
la salud y que pertenecen a instituciones médicas, principalmente del IMSS, Hospital
Universitario, Hospital Metropolitano y Hospital de Emiliano Carranza “Tierra y Libertad”,
también se enviaron solicitudes por escrito a autoridades del hospital No. 33 del IMSS vy al
hospital Emiliano Carranza, en ambos la respuesta fue no poder participar de manera
institucional pero que podrian permitir que se distribuyera en estas instituciones a través de
contactos cercanos.

Otra estrategia utilizada fue difundir el cuestionario en diversas redes sociales tales como
Facebook, WhatsApp, Twitter, y a grupos colegiados tales como Colegio de Licenciados de
Trabajo Social en Nuevo Leén AC y Colegio de Traumatdlogos en Nuevo Leon.

Es asi que, a través de estas estrategias se logré captar 326 cuestionarios, sin embargo, haciendo
una depuracion de la base de datos se obtuvo un total de 316 cuestionarios contestados, cuyo
analisis se presenta en el siguiente apartado.

3.6. Analisis de los datos

Después de la aplicacion de la encuesta se procedio a la codificacion de los datos. Para el analisis
de la informacion se utiliz6 el programa Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS).
De esa manera, se dio inicio al analisis de cada una de las variables, utilizando la estadistica
descriptiva, las variables analizadas se exponen a continuacion (véase el anexo 1 y el
cuestionario en version digital):

Datos sociodemograficos

Datos socioculturales

Datos institucionales

Conocimiento sobre los procedimientos de muerte médicamente asistida

Actitud hacia los procedimientos de muerte médicamente asistida

Percepcion sobre la aplicacion de procedimientos en la propia persona

Percepcion sobre la participacion en procedimientos de muerte médicamente asistida
Definicion propia de muerte digna.

XN R WD =

Cabe sefialar que posteriormente, se realizaron pruebas estadisticas para analizar la relacion
entre las variables, dichas relaciones se representan mediante tablas cruzadas y la aplicacion de
la Chi cuadrada.



112

3.7. Limitaciones del estudio

En el momento en que se realizo este estudio, el pais y el mundo se enfrentaba a una contingencia
de salud por la crisis sanitaria del COVID-19 que tuvo su maxima afectacion en el ano 2020 y
continuo en 2021; por ello, el acceso al personal de salud en sus espacios laborales se torno poco
viable; en este contexto se tomo la decision de aplicar el instrumento por medios digitales, sin
embargo, se considera que los resultados obtenidos serviran para tener un primer acercamiento
con el tema y para que futuras investigaciones tomen como referente los resultados que aqui
fueron obtenidos.

Por otra parte, es importante sefalar los alcances y limitaciones que implica el uso de un
instrumento como el cuestionario de autollenado, que, si bien implica un bajo costo de
aplicacion y una optimizacion en el tiempo de respuesta, limita el hecho de que no esté presente
el investigador para aclarar posibles dudas que surjan en su llenado. No obstante, se apel6 a que,
al ser personal de salud, existe una familiaridad con los temas que fueron abordados.

3.8. Consideraciones éticas del estudio

El presente estudio se realizd de acuerdo a dos principios universales de la ética de la
investigacion, descritos en el Informe Belmont (1979): respeto por las personas y el principio
de beneficencia.

El respeto por las personas se aplica al permitirles decidir por si mismos su participacion en el
mismo, si bien no se aplicd un documento de consentimiento informado, si se explicé de forma
escrita, el objetivo y el proposito de esta investigacion, del mismo modo, se aclaré que la
informacion proporcionada seria anonima y utilizada inicamente con académicos.

Por otra parte, el principio de beneficencia en este trabajo de investigacion se aplicé al no tener
ningln tipo de riesgo para los actores participantes, esto de acuerdo al articulo 17, fraccion I del
Reglamento De La Ley General De Salud en Materia de Investigacion para la Salud, al no
realizar ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables psicologicas y
sociales de los individuos que participaron en el estudio, de igual manera, la informacion
recopilada fue con resguardo de su identidad y respetando en todo momento su decision de
participar. Cabe destacar que se cuidod la integridad del personal de salud de distanciamiento
social y sana distancia considerando que el instrumento se aplicé en una época de pandemia y
medidas de restriccion derivadas del incremento de contagios por el virus COVID-19.
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CAPITULO 4. ANALIS DE RESULTADOS

Este capitulo presenta los resultados que fueron obtenidos a partir de la interpretacion de los
datos provenientes de un total de 316 cuestionarios, los cuales fueron aplicados a personal de
salud: médicos, trabajadores sociales y personal de enfermeria de distintas instituciones publicas
del estado de Nuevo Ledn de los tres niveles de atencion (véase tabla la tabla 16).

Tabla 16. Informacion de resultados
Tipo de levantamiento: Se realizaron 316 cuestionarios.

Unidad de analisis: Personal de salud de ambos sexos que se encontraban
laborando en instituciones de salud en Nuevo Leén de
primero, segundo o tercer nivel, tanto publicas como
privadas. Se incluyen residentes de especialidades médicas.

Modo de recoleccion: Cuestionario de auto llenado a través de plataformas
digitales.

Cobertura geografica: Nuevo Leon.

Fecha de levantamiento: De junio a septiembre de 2021.

Cabe destacar que el andlisis de la informacion recopilada, dio respuesta a los objetivos, las
preguntas de investigacion y las hipotesis que fueron planteadas en esta investigacion.

4.1. Caracteristicas generales de la poblacion muestra

En este apartado se presenta una descripcion inicial de la informacion general de la poblacion
muestra, la cual incluye datos sociodemograficos, institucionales y aspectos culturales
(religion). Como primer punto se sefiala que del total de los cuestionarios aplicados (n=316);
207 (65%) fueron respondidos por personal de salud que se identificd con el género femenino y
109 (35%)  con el género masculino, estos datos permitieron detectar que existe una sobre
representacion de las mujeres, esta alza de poblacion femenina puede explicarse, dado que el
personal de trabajo social y de enfermeria se caracteriza por tener un nimero mayor de mujeres
(véase la grafica 1).

Grafica 1. Género.

® Masculino
B Femenino
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Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con los datos recabados el porcentaje mayor de los participantes se concentrd en
tres rangos de edad, es decir, 33% de los participantes encuestados se ubico entre los 21 a los
29 anos de edad, 32% entre los 30 a 39 afos, mientras que 24% entre 40 a 49 afios. Siendo 36
afios el promedio de edad de los participantes de la muestra (véase la grafica 2).

Grafica 2. Edad del personal participante.
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Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a la profesion del personal, cabe referir que en el estudio predomino el personal médico
(especialista y general), lo cual represent6 38% de la muestra, seguido de personal de enfermeria
(36%) y por ultimo personal de trabajo social (26%) (véase la grafica 3).



115
Grafica 3. Profesion del personal participante.
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Fuente: Elaboracion propia.

En lo relativo al grado de estudios alcanzado por los profesionistas participantes, se destacod que
45% de los profesionistas tenian nivel de licenciatura, 42% del personal de medicina contaba
con especialidad, estudios de posgrado o estaba realizando alguna residencia médica, mientras
que 13% contaba con una carrera técnica (véase la tabla 16 y grafica 4).

Grafica 4. Grado de estudios.
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Fuente: Elaboracion propia.

En lo referente al personal que senald contar con una especialidad, se logré identificar que 37%
de los médicos contaban con una especialidad en medicina familiar, 14.5% con especialidad en
psiquiatria y 9.6% con especialidad en medicina interna (10%) (véase la tabla 16).
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Tabla 17. Tipo de especialidad.

Especialidad Porcentaje
Anestesiologia 4.8%
Cardiologia clinica 1.6%
Cirugia general 3.05%
Endocrinologia 1.6%
Medicina familiar 37%
Geriatria 1.6%
Ginecologia 4.8%
Urgencias 3.05%
Medicina del trabajo 1.6%
Hipnoterapeuta 1.6%
Ortopedia 1.6%
Patologia 1.6%
Medicina interna 9.6%
Pediatria 1.6%
Psiquiatria 14.5%
Radio oncologia 1.6%
Salud ocupacional 4.8%
Traumatologia 1.6%
Urgencias médico-quirargicas 1.6%
Total 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la institucion educativa en la que estudiaron su carrera profesional, se pudo detectar
que 54% de los participantes refirieron haber estudiado en la Universidad Autonoma de Nuevo
Leon (UANL), 11% indico haber sido estudiante de la Universidad de Monterrey (UDEM) y
29% sefial6d que en otras universidades del pais, sin que haya alguna en particular que predomine
(véase la grafica 5).

Grafica 5. Institucion educativa.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Otro de los datos que se pudo recopilar fue lo relativo al tiempo que los participantes tenian
laborando en el 4rea de la salud al momento de aplicar la encuesta, por lo que se logrd detectar
que 39.9% de la muestra tenian menos de 5 afos trabajando en dicha area, mientras que 19.6%
tenian entre 6 y 10 afios colaborando, siendo 11 afios el promedio de afios que los participantes
tenian trabajando en el 4rea de la salud, a través de la informacion se pudo determinar que el
personal de salud que fue encuestado contaban con experiencia, misma que fue obtenida a través
de los afios que han estado prestando sus servicios en dicha area (véase la tabla 17).

Tabla 18. Tiempo de trabajar como profesionista en el ambito de la salud.

Tiempo de trabajar como

profesionista en el &mbito de la salud Porcentaje Frecuencia
De 0 a 5 anos 39.90% 126
De 6 a 10 afos 19.60% 62
De 11 a 15 anos 14.20% 45
De 16 a 20 afios 13.00% 41
De 21 a 25 afios 6.60% 21
De 26 a 30 afios 3.80% 12
De 31 a 35 afios 1.60% 5
De 36 a 40 afios 0.60% 2
Mas de 41 afios 0.60% 2
Total 100% 316

Fuente: Elaboracion propia.

En lo que respecta al dato cultural, especificamente a lo relacionado con la religion, se logré
detectar que 91% de la muestra manifesto creer en la existencia de Dios (véase la grafica 6).

Grafica 6. Creencia en Dios.

Fuente: Elaboracion propia.
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Del mismo modo, se identificod que 73% (232) de los participantes de la muestra practicaba
alguna religion, siendo la religion catélica la mas predominante, dado que 199 de 232
participantes manifesto practicarla (85.8%) (véase la grafica 7).

Grafica 7. Religion practicada.
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Fuente: Elaboracion propia.
En lo concerniente a la escala de nivel de religiosidad, a la pregunta del 1 al 5 que tan religioso
se percibia 42.7% de la muestra sefiald que su religiosidad es regular, 31% manifest6 no ser tan

cercanos a su religion, mientras que 4.3% consideraron que son altamente cercanos a su religion
(véase la tabla 18).

Tabla 19. Escala de religiosidad.

Nivel de religiosidad Porcentaje
1 4.30%
2 12.50%
3 42.70%
4 31%
5 9.50%
Total 100%

Fuente: Elaboracion propia.

En lo relacionado con la frecuencia que acuden a las ceremonias religiosas oficiadas por su
religion, los datos arrojaron que 40.9% de la muestra sefiald asistir en pocas ocasiones a este
tipo de ceremonias, 22.4% refirid acudir al menos una vez a la semana, mientras que 23.3%
manifesto asistir por lo menos una vez al mes (véase la grafica 8).



Grafica 8. Asistencia a ceremonias religiosas.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Referente al tipo de institucion de salud en la que trabajaban los participantes encuestados, se
identifico que 72% laboraba en hospitales o clinicas del sector publico y una minoria 21%
colaboraba en el sector privado, sin embargo, cabe sefialar que 8% manifest6 brindar servicios

en ambos sectores (véase la grafica 9).

Grafica 9. Tipo de institucion de salud en la que trabaja.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Del mismo modo, a través de los datos se pudo determinar que 39% de los participantes atendia
el primer nivel de atencion, el cual desde la vision de Flores (2018: 57), consiste en “la consulta
externa, en la que el personal médico atiende la salud familiar; estd a cargo de los programas de
prevencion del diagnostico oportuno de enfermedades que pueden ser controladas de forma
domiciliaria”, por otra parte, 28% de los participantes colaboraban en un tercer nivel de
atencion, el cual “se reconoce como unidades médicas de alta especialidad donde se atiende a
pacientes con enfermedades agudas o cronicas, que requieren diagnosticos y decisiones
terapéuticas que implican un alto riesgo y especializacion” (Flores, 2018: 57); 26% trabajaba en
el segundo nivel de atencion, en el cual “se atienden los padecimientos en hospitales
especializados, que incluyen espacios fisicos para la practica de las diversas especialidades
(ginecologia, traumatologia, medicina interna, etc.”). (Flores, 2018: 57) y 6% de la muestra
laboraba en mas de un nivel de atencion (véase la grafica 10).

Grafica 10. Nivel de atencion en la que labora.
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Fuente: Elaboracion propia.

De esta manera, se presenta un primer acercamiento a las caracteristicas generales que
conforman el perfil del personal encuestado, en ese sentido, se puede resumir que los
participantes de este estudio, durante el periodo de aplicacion del cuestionario tenian en
promedio 36 anos de edad, contaban con 11 afios de experiencia laboral en el ambito de la salud,
en su mayoria tenian licenciatura terminada, sin embargo, se destaca que algunos de ellos
contaban con alguna especialidad. Por otra parte, los datos arrojaron que en su mayoria el
personal egreso de la UANL.

Otra caracteristica general identificada es que la mayoria de los participantes creen en la
existencia de Dios, siendo la religion catolica la que en mayor medida predomina, aunque no se
consideran apegados, ni asiduos a participar en ceremonias propias de esa religion. Otro dato
del perfil de la muestra detectado fue que 28% del personal encuestado se desempefiaban en los
tres niveles de atencion, por lo que no se concentraban en la participacion en un solo nivel.

4.2. Desarrollo de modelos estadisticos y resultados

Para comenzar, se puntualiza que el analisis de resultados se logré mediante una revision de las
variables involucradas en las hipdtesis, esto con la finalidad de definir el tipo de pruebas
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estadisticas que se iban a utilizar, por lo que se lleg6 a la conclusion de que era pertinente el uso
de pruebas no paramétricas, ya que las variables utilizadas para las pruebas de hipotesis fueron
en su mayoria nominales y ordinales. En este sentido, se opté por utilizar como prueba
estadistica la Chi Cuadrada, dado que este tipo de experimento se utiliza cuando ambas
variables son nominales, ademas de que permite identificar la existencia de relacion entre ellas.

También se optd por aplicar la prueba estadistica de Coeficiente Spearman, la cual se utiliza
para comprobar la relacion cuando ambas variables son ordinales, cabe referir que estos dos
tipos de pruebas permitieron valorar si era significativa o no la relacion entre las variables que
buscaban dar respuesta a las hipotesis planteadas en este estudio. Por lo anterior, con la finalidad
de clarificar el analisis de resultados, a continuacion, se muestran las variables que fueron
analizadas, asi como las pruebas estadisticas que fueron realizadas (véase la tabla 20).

Tabla 20. Variables y prueba estadistica realizada.
Variable Variables Prueba estadistica a aplicar

24 variables que tienen relacion
con la percepcion y actitudes
hacia los procedimientos de
Profesion muerte médicamente asistida y Chi cuadrada
otros relacionados con la
muerte digna.

24 variables que tienen relacion

con la percepcion y actitudes

hacia los procedimientos de

muerte médicamente asistida y Chi cuadrada
otros relacionados con la

muerte digna.

Creencia en la existencia de un
Dios

24 variables que tienen relacion
con la percepcion y actitudes
hacia los procedimientos de
Practica de alguna religion muerte médicamente asistida y Chi cuadrada
otros relacionados con la
muerte digna.

24 variables que tienen relacion
con la percepcion y actitudes
hacia los procedimientos de
muerte médicamente asistida y
otros relacionados con la
muerte digna.

Nivel de religiosidad Spearman

Fuente: Elaboracion propia.

Cabe destacar que al aplicar los modelos estadisticos se encontré que solo hubo relacién
significativa en el cruce de las siguientes variables: profesion (5 variables), creencia en la
existencia de Dios (11 variables), practica de alguna religion (22 variables); sin embargo, en el
caso de nivel de religiosidad solo se encontrd relacion significativa en 3 variables de las 24
analizadas, por lo que se opt6 por no incluirlo en el andlisis (véase el anexo 2).
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Para dar respuesta a la hipotesis sobre si existe una relacion estadistica entre la profesion que
ejerce el personal de salud y la percepcion y actitudes acerca de los procedimientos de muerte
médicamente asistida y otros aspectos relacionados con la muerte digna, se aplicé la prueba Chi
cuadrada a las siguientes variables, esto con la finalidad de identificar la relacion entre ellas y

asi determinar si los resultados eran significativos (véase la tabla 21).

Tabla 21. Resultados entre la variable profesion y las actitudes y percepciones acerca de
los procedimientos de muerte médicamente asistida y otros aspectos relacionados con la
muerte digna.

Variable
A

Profesion

Profesion

Profesion

Variable B

18. Mantener la
vida deber ser el
principal deber
personal de
salud.

20. Los
cuidados
paliativos,
incluyendo la
sedacion
profunda, deben
ser la Unica
practica que
debe utilizarse
para pacientes
con enfermedad
terminal que
presentan
sufrimiento o
dolor intolerable
(excluyendo
cualquier
manera
adicional de
ayudar a la
muerte del
paciente.

33. Se deberia
cambiar la
legislacion
mexicana para
permitir que las
personas que se
encuentran con
alguna
condiciéon como
tetraplejia
reciban  ayuda
para morir, a
través de la
eutanasia.

Tipo Tipo

Variable  Variable Tipo de
A B prueba

Estadistico  Significancia

Phi/V
Cramer

Evaluacion

Chi
Nominal Ordinal cuadrad  44.495 .000
a

Chi
Nominal Ordinal cuadrad  28.797 .004
a

Chi
Nominal Ordinal cuadrad  27.782 .006
a

.375/.21
7

.302/.17
4

297/.17
1

Se rechaza
hipdtesis

nula. Si hay
una relacion
significativa
entre las
variables.

Se rechaza
hipotesis

nula. Si hay
una relacion
significativa
entre las
variables.

Se rechaza
hipdtesis

nula. Si hay
una relacion
significativa
entre las
variables.
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38. En caso de
que el suicidio
medicamente

asistido  fuera
permitido en

México y usted 201/.14

fuera 2 Se rechaza

diagnosticado hipdtesis

con una Chi nula. Si hay
Profesion enfermedad Nominal Ordinal cuadrad 12.759 .047 una relacion

terminal que le a significativa

produjera entre las

sufrimiento variables.

fisico o psiquico

intolerable,

[solicitaria que
le ayudaran a
morir?

45. Si padeciera
una o varias

enfermedades
incurables,
progresivas, que
le limitaran
severamente
(ppr .dolor 0 por Se rechaza
pérdida de N
o hipotesis
movilidad) o . .
amenazaran Su Chi 304/.17 nula. Si hay
Profesion . Nominal Ordinal cuadrad  29.272 .004 ’ una relacion
vida a corto 6 .. .
. a significativa
plazo y/o tuviera
4 entre las
dolor intenso y .
variables
constante, ia
cual de las
siguientes

aseveraciones se
parece mas el

concepto de
“muerte digna”
para usted?

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo a los resultados obtenidos del cruce de las variables profesion con 24 variables
vinculadas con las actitudes y percepcion sobre los procedimientos de muerte médicamente
asistida, se encontr6 que solamente 5 de ellas tuvieron relacion estadisticamente significativa
(p<0.05) con la profesion.

El primer resultado valido fue que la profesion del personal de salud tuvo relacion
estadisticamente significativa con la actitud positiva de mantener la vida a toda costa en los
procesos de muerte clinicamente asistida, dado que se determino una significancia de 0.000 y
un valor de Chi cuadrada de 44.495, por lo que se rechaza la hipotesis nula y se identifica una
relacion significativa entre las variables. En la tabla 22 se muestran los resultados desglosados:

Tabla 22. Profesion y la percepcion de que mantener a toda costa la vida es el deber
principal del personal de salud.
18. Mantener, a toda costa, la vida de un paciente es el deber principal del personal de salud
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Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
3. (Cuadl es Personal
su médico 8 10 5 2 6 31
profesion? general
25.80% 32.30% 16.10% 6.50% 19.40% 100.00%
Personal
médico 23 24 10 13 18 88
especialista
26% 27.30% 11.40% 14.80% 20.50% 100.00%
Personal de 66 24 11 7 6 114
enfermeria
57.90% 21.10% 9.60% 6.10% 5.30% 100.00%
Personal de
trabajo 43 26 4 8 2 83
social
51.80% 31.30% 4.80% 9.60% 2.40% 100.00%
Total 140 84 30 30 32 316
44.30% 26.60% 9.50% 9.50% 10.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

A través de los datos se pudo identificar que 44.30% del personal de salud senald estar en
desacuerdo con la nocion de que el principal deber de ellos es mantener a toda costa la vida del
paciente, por otra parte, 26.6% refirieron no estar en total desacuerdo con esta afirmacion, sin
embargo, 10.1% indicé estar totalmente de acuerdo con dicho sefialamiento, mientras que 9.5%
solamente estuvo parcialmente de acuerdo y finalmente 9.5% se mantuvo en una posicion
imparcial.

Del mismo modo, se pudo determinar que tanto el personal de enfermeria (57.90%) como el de
trabajo social (51.80%), y el personal médico ya sea general o especialista (51.90%) tuvieron
porcentajes similares, los cuales indican el rechazo a dicho sefialamiento. No obstante, los datos
arrojaron que 19.40% del personal médico manifestd estar totalmente de acuerdo con esta
afirmacion, del mismo modo, 20.50 % del personal médico especialista, 5% del personal de
enfermeria y 2.4% del personal de trabajo social coincidieron con esta respuesta.

Aunque el porcentaje del personal de salud que rechaza la afirmacion de que su principal deber
es mantener la vida del paciente es menor, esto coincide con los argumentos que realizan
Alvarez del Rio y Kraus (2014) cuando refieren que en México los médicos suponen que ayudar
a otra persona a morir va en contra de la propia medicina, dado que el personal médico considera
que su funcion es curar y prolongar la vida de los pacientes, ya que para ellos esto es la base de
la confianza en la relaciéon médico-paciente. Asimismo, como lo refiere Decrescenzo (2019) las
aspiraciones politicas de la medicina se han centrado en dar prioridad a la destreza técnica y
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cuando se diagnostica una enfermedad grave se centran en luchar contra ella, por lo que el autor
destaca la necesidad de que el médico regrese a centrar su atencion no a la enfermedad, sino en
el paciente que la vive, y enfatiza que el médico debe recordar que atiende a personas que se
encuentran enfermas, no a enfermedades.

Por otra parte, otras variables que arrojaron resultados significativos fue la vinculacion entre la
profesion y la afirmacion sobre lo que son los cuidados paliativos, por lo que el resultado
estadistico de la Chi cuadrada fue de 28.797 con una significancia de .004, como se puede
observar esto reflejo la relacion entre dichas variables (véase la tabla 23).

Tabla 23. Profesion y la afirmacion de limitar a solo cuidados paliativos a pacientes con
enfermedad terminal.

20. Los cuidados paliativos, incluyendo la sedacion profunda, deben ser la tinica practica que debe utilizarse
para pacientes con enfermedad terminal que presentan sufrimiento o dolor intolerable (excluyendo cualquier
manera adicional de ayudar a la muerte del paciente.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
3. (Cuadl es Personal
su médico 6 7 8 2 8 31
profesion? general
19.30% 22.60% 25.80% 6.50% 25.80% 100.00%
Personal
médico 23 22 13 16 14 88
especialista
26.10% 25.00% 14.80% 18.20% 15.90% 100.00%
Personal de 42 44 11 8 9 114
enfermeria
36.90% 38.60% 9.60% 7.00% 7.90% 100.00%
Personal de
trabajo 27 26 13 12 5 83
social
32.50% 31.30% 15.70% 14.50% 6.00% 100.00%
Total 98 99 45 38 36 316
31.01% 31.33% 14.24% 12.02% 11.40% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Segtin los resultados que se muestran en la tabla anterior, se puede apreciar que 31.01% del
personal de salud estuvo en desacuerdo con esta afirmacion, mientras que 31.33% indico estar
algo en desacuerdo con este sefialamiento, de esta forma se identifico que la mayoria del
personal de salud no estan de acuerdo en que los cuidados paliativos sean la tnica practica a
utilizarse para aminorar el sufrimiento de los pacientes en situacién terminal. Sin embargo,
nuevamente al analizar por tipo de profesion se detectd que 25.80% del personal médico general
refirié estar totalmente de acuerdo, 15.90% del personal médico especialista manifesto estar de
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acuerdo, 7.90% del personal de enfermeria coincidi6 en estar totalmente de acuerdo, mientras
que 6% del personal de trabajo social se inclin6 por esta afirmacion.

Lo anterior permite reflexionar y reconsiderar lo expuesto por Pérez (2008), dado que este autor
sefiala que desde la perspectiva médica el personal debe de evitar las muertes prematuras e
innecesarias, pero que poco se aborda cuando los tratamientos e inclusive la medicina paliativa
ya no pueden ofrecer algo mas al paciente y con ello solo se prolonga el sufrimiento de forma
innecesaria, incluso aunque eso traiga consecuencias econdmicas y en repercusion de la familia,
por lo anterior, se considera necesario reflexionar si la muerte seria algo mayormente benéfico
para el paciente que asi lo desea.

En este sentido, Aguilera y Gonzalez (2012) consideran oportuno que los procedimientos de
muerte médicamente asistida se vean y se asuman como una responsabilidad hacia la otra
persona, es decir, desde su vision estos deben visualizarse como actos humanitarios en beneficio
de las personas que sufren.

Ahora bien, al analizar la relacion entre la profesion y la opinidn sobre si se debiese cambiar la
legislacidon mexicana para permitir que las personas que se encuentran con alguna condicion
como tetraplejia reciban ayuda para morir, a través de la eutanasia, se identifico que si hubo una
relacion entre dichas variables. De esta manera, el resultado de la Chi cuadrada fue de 27.782
con un nivel de significancia de .006, por lo tanto y si bien no hay relacion entre la profesion y
otras variables como la aceptacion de legalizacion de los procedimientos de muerte
médicamente asistida para pacientes terminales o que se incluyan este tipo de procedimientos
en documentos como las voluntades anticipadas, al hablar de pacientes con situacion de
tetraplejia, la percepcion cambia segun la profesion del personal (véase la tabla 24).

Tabla 24. Profesion y percepcion de que se legalice la eutanasia para personas en condicion
de tetraplejia.

33. Se deberia cambiar la legislacidon mexicana para permitir que las personas que se encuentran con alguna
condicion o tetraplejia reciban ayuda para morir a través de la eutanasia.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
3. (Cuales Personal
su médico 2 1 4 8 16 31
profesion? general
6.50% 3.20% 12.90% 25.80% 51.60% 100.00%
Personal
médico 15 4 7 28 34 88
especialista
17.00% 4.50% 8.00% 31.80% 38.70% 100.00%
Personal de 16 17 21 29 31 114

enfermeria

14.00% 14.90% 18.40% 25.50% 27.20% 100.00%
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Personal de

trabajo 12 4 22 23 22 83
social
14.50% 4.80% 26.50% 27.70% 26.50% 100.00%
Total 45 26 54 88 103 316
14.24% 8.22% 17.10% 27.84% 32.60% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Conforme a estos resultados se pudo inferir que 32.60% del personal de salud manifesto estar
totalmente de acuerdo en que se debe cambiar la legislacion del pais para permitir que pacientes
que se encuentran en alguna condicién de tetraplejia tengan acceso al procedimiento de la
eutanasia, seguido de un 27.84% que indicaron estar algo de acuerdo por lo que se puede
apreciar que probablemente por las caracteristicas de esta condicion existe un consenso sobre el
derecho de las personas con tetraplejia a solicitar la eutanasia. Los resultados por profesion
indicaron una mayor aceptacion por parte del personal médico ya sea general o especialista.

Aqui la vision de los médicos se relaciona con el concepto de calidad de vida, y en este sentido
es interesante retomar la reflexion que realiza Pastor (2006), ya que este autor refiere que la
calidad de vida tiene implicaciones éticas en su uso, el cual debe estar en funcion de la vida
humana, rechazando se fomente la seleccion de personas que presentan debilidad o
discapacidad, segun este autor esto debe de ser discutido con el paciente analizando los aspectos
objetivos y subjetivos de las dimensiones de la calidad de vida, ya que como lo refiere Flemate
(2015) la calidad de vida esta relacionado con la dignidad humana y a la individualidad y
naturaleza racional de las personas, ya que si una persona argumenta que su vida es carente de
calidad, es un hecho que lejos de objetarse se debe respetar, puesto que es una afirmacion
individual.

Otras variables que arrojaron resultados significativos fue la relacion entre profesion y la
pregunta en la que se cuestiona al personal de salud que en caso de que el suicidio médicamente
asistido estuviera permitido en México y fuese diagnosticado con una enfermedad que le
produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, ;solicitaria que le ayudaran a morir?, en este
sentido, el analisis de los datos arroj6 la existencia de una relacion significativa entre dichas
variables, dado que se obtuvo una Chi cuadrada de 12.759 y una significancia de .047 (véase la
tabla 25).

Tabla 25. Profesion y solicitar ayuda para morir (suicidio médicamente asistido).

38. En caso de que el suicidio medicamente asistido fuera permitido en México y usted fuera diagnosticado
con una enfermedad que le produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, ;solicitaria que le ayudaran a

morir?
Si lo solicitaria No sé NO lo , Total
solicitaria
3. [,Cuall es su ’P.ersonal 14 p 9 31
profesion? médico general
45.20% 25.80% 29.00% 100.00%
Personal
médico 34 28 26 88

especialista



Personal de
enfermeria

Personal de
trabajo social

Total

38.60% 31.80%
65 26
57.00% 22.80%
30 33
36.10% 39.80%
143 95
45.20% 30.10%

29.60%

23

20.20%

20

24.10%

78
24.70%

100.00%

114

100.00%

&3

100.00%

316
100.00%
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Fuente: Elaboracion propia.

Los datos arrojaron que 45.20% del personal de salud indicé que si solicitarian la ayuda para
morir (suicidio médicamente asistido) en caso de padecer una enfermedad terminal o que le
produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, 30.10% manifest6 no saber si aceptaria,
mientras que 24.70% indic6 que no solicitaria la ayuda para el bien morir. En esta pregunta se
aprecia una mayor aceptacion de este procedimiento por parte del personal de enfermeria, cabe
sefalar que esta profesion de caracteriza por el cuidado del otro, quizas un procedimiento en el
que no implique una participacion activa de terminar con la vida les resulta menos problematico
pensando en su propia persona.

Por ultimo, otras de las variables analizadas y cuyo resultado fue significativo, fue la relacion
de la profesion y lo que significa el concepto de “muerte digna”, cabe sefialar que los resultados
arrojaron una Chi cuadrada de 29.274 y una significancia de .004 (véase la tabla 26).

Tabla 26. Profesion y concepto de muerte digna.

45. Si padeciera una o varias enfermedades incurables, progresivas, que limitaran severamente (por dolor o por
pérdida de movilidad) o amenazaran su vida a corto y/o tuviera dolor intenso y constante ;a cual de las

siguientes aseveraciones se parece mas el concepto de morir con dignidad?

A morir en
mi casa,
aunque mi
condicion
me impidiera
levantarme
por mi
mismo(a) de
la cama vy
dependiera
de otros para
asearme,
vestirme,
comer, tomar
mis
medicament
os, etc....,
hasta  que
llegue el

A morir en un

hospital con
todos los
cuidados y
procedimientos
médicos
posibles

(aunque esté en
la Unidad de
Cuidados
Intensivos),
aunque
encuentre
inconsciente,
incomunicado y
no tenga
posibilidad de
recuperacion

me

A que los
médicos
suspendieran
los
tratamientos
invasivos y
las medidas
terapéuticas
que no
contribuiran
a mi
recuperacion
y me
brindaran
cuidados
paliativos (y
si fuera
necesario,

A que, silo
deseo y lo
solicito, un
profesional
de la salud
puede
administrar
me
farmacos
que me
ayuden a
acelerar el
momento
de mi
muerte

Otro Total
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momento de sedacion
mi  muerte profunda)
natural
3. (Cudl Personal
°s su. médico 7 0 8 13 3 31
profesion
9 general
22.60% 0.00% 25.80% 41.90% 9(')/70 100.00%
0
Personal
médico 26 4 37 16 5 88
especialista
29.55% 4.55% 42.00% 18.20% 5;/70 100.00%
0
Personal de 36 16 26 35 1 114
enfermeria
31.60% 14.00% 22.80% 30.70% 0(')/90 100.00%
(1]
Personal de
trabajo 20 13 24 21 5 83
social
24.10% 15.70% 28.90% 25.30% 6;?0 100.00%
0
Total 89 33 95 85 14 316
28.20% 10.40% 30.10% 26.90% 4.40 100.00%

%

Fuente: Elaboracion propia.

Los datos que se muestran en la tabla anterior indican que 30% del personal de salud relaciond
el concepto de morir con dignidad con la suspension de tratamientos invasivos y medidas
terapéuticas que no contribuyen a la recuperacion, por lo que en ese caso se optaria por recibir
cuidados paliativos, por otra parte, 28% del personal de salud vincul6 este concepto con la
muerte en casa, si la condicion de los pacientes no les permitiera levantarse por si mismos.

Asimismo, al revisar el concepto de muerte digna por profesion se identificd que 41.9% del
personal médico general consideraron que muerte digna es la administracion de farmacos para
acelerar el proceso de su muerte, 31.6% lo relacionan con la muerte en casa como manera de
tener una muerte digna, mientras que 42% del personal especialista y 28.9% del personal de
trabajo social indicaron que muerte digna se refiere a la suspension de tratamientos invasivos y
brindar cuidados paliativos para el bien morir. Cabe sefialar como ya se ha mencionado en este
trabajo de investigacion que este concepto de muerte digna abarca diversos medios que buscan
procurarla desde cuidados paliativos, decisiones médicas o muerte médicamente asistida.

De esta manera, estos resultados, coinciden con lo referido por Malaespina (2017) dado que este
autor menciona que los adelantos tecnologicos en el area de la salud han ampliado las
posibilidades de vida de las personas, y esto se ha visto traducido en tratamientos de
enfermedades antes incurables y de las que hoy en dia se puede sobrevivir con una calidad de
vida aceptable para los pacientes, sin embargo, estos avances también han servido para
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prolongar la vida de una manera artificial, aun y cuando esto represente un sufrimiento para las
personas, en escenarios en las que no hay ya expectativas de mejoria o curacion.

Este mismo autor cuestiona si realmente los logros biotecnologicos cumplen con el propdsito
para el cual fueron desarrollados, sobre todo si eso conlleva a prolongar el sufrimiento de una
persona que al final de la etapa de su vida, lo que desea es tener una ayuda para poder morir con
dignidad. En ese sentido, en este estudio se identificd que la mayoria de las respuestas del
personal de salud indican que existe un rechazé de la opcion de morir en un hospital, aun y con
los adelantos tecnologicos que pudieran prolongar la vida, sin que esto represente mejora en su
condicion de salud.

De esta manera se puede concluir que no hay una relacion significativa entre la profesion del
personal de salud y la percepcion y actitudes que tienen acerca de los diversos medios que
ayuden a las personas a tener una muerte digna.

4.2.2. Creencia en un Dios.

Para dar respuesta a la hipotesis sobre si hay una relacion estadistica significativa entre la
creencia en un Dios por parte del personal de salud y su percepcion y actitudes acerca de los
procedimientos de muerte médicamente asistida y otros aspectos relacionados con la muerte
digna, se aplico la prueba Chi cuadrada a las siguientes variables, de lo cual se obtuvieron los
siguientes resultados (véase la tabla 27).

Tabla 27. Relacion de variable creencia en un Dios y diversas actitudes y percepciones
acerca de los procedimientos de muerte médicamente asistida y otros aspectos
relacionados con la muerte digna.

. . Phi/
Tipo Tipo 10 de Signifi vV
Variable A Variable B Variable Variable P Estadistico g . Evaluacion
A B prueba cancia Cra
mer
2éfsonangur:; Se rechaza
7. (Cree perse hipétesis  nula.
duefla de su . ;
usted que vida. por 1o que Chi 239/ Si  hay una
existe un 14 porlod Nominal Ordinal cuadrad 17.988 .001 ; * relacion
. bajo  ninguna 239 S .
Dios? ) . a significativa
circunstancia
entre las
debe buscar .
. . variables.
interrumpirla.
29. Los
procedimientos
de muerte
médicamente
asistida
(eutanasia y Se rechaza
7. (Cree suicidio hipétesis  nula.
usted que medicamente Chi Si hay wuna
existe un asistido) deben  Nominal Ordinal cuadrad 13.142 011 204/, relacion
Dios? aplicarse a a 204 significativa
personas  que entre las
consideran  su variables.
vida indigna
debido a sus
discapacidades

y dependencia,
si_ellos asi lo




7. {Cree
usted que
existe un
Dios?

7. (Cree
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quieren y
solicitan.
30.Deberia
cambiar la
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mexicana para
permitir que las
personas  con
enfermedad

terminal, que asi
lo desean,
reciban  ayuda
para morir, a
través de la

eutanasia

31. Deberia
cambiar la
legislacion

mexicana para
permitir que las
personas que se
encuentran con

enfermedad
terminal que asi
lo desean
reciban  ayuda
para morir, a
través del
suicidio
medicamente
asistido.

33. Se deberia
cambiar la
legislacion
mexicana para
permitir que las
personas que se
encuentran con
alguna
condicién como
tetraplejia
reciban  ayuda
para morir, a
través de la

eutanasia.

35. En paises
donde es
permitido el
suicidio
médicamente
asistido, el
personal de
salud que
legalmente
aplica un
procedimiento
de muerte
médicamente

asistida estaria
violentando el
derecho a la vida

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Chi
cuadrad
a

Ordinal 11.652

Chi
cuadrad
a

Ordinal 14.849

Chi
cuadrad
a

Ordinal 13.704

Chi
cuadrad
a

Ordinal 10.067

.192/.

192
.020

217/,
.005 217

.208/.
.008 208

178/,
.039 178
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Se rechaza
hipétesis  nula.
Si hay wuna
relacion
significativa
entre las
variables.

Se rechaza
hipotesis  nula.
Si  hay una
relacion
significativa
entre las
variables.

Se rechaza
hipotesis  nula.
Si  hay una
relacion
significativa
entre las
variables.

Se rechaza
hipétesis  nula.
Si hay wuna
relacion
significativa
entre las
variables.
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37. En caso de
que la eutanasia
fuera permitida
en México y
usted fuera
diagnosticado
con una
enfermedad
terminal que le
produjera
sufrimiento
fisico o psiquico
intolerable,
(solicitaria la
eutanasia?

38. En caso de
que el suicidio
medicamente
asistido  fuera
permitido en
Meéxico y usted
fuera
diagnosticado
con una
enfermedad
terminal que le
produjera
sufrimiento
fisico o psiquico
intolerable,
(solicitaria que
le ayudaran a
morir?

39. En caso de
que la eutanasia
fuera legal en
México y se le

pidiera
participar o
colaborar en un
procedimiento
de este tipo,
;usted lo
aceptaria?

42. En caso de
que el suicidio
médicamente
asistido  fuera
legal en México
y se le pidiera
auxiliar en un
procedimiento
de este tipo.
(Usted aceptaria
participar? *

45. Si padeciera
una o varias
enfermedades
incurables,
progresivas, que
le limitaran

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Chi
cuadrad
a

Ordinal 8.406

Chi
cuadrad
a

Ordinal 12.754

Chi
cuadrad
a

Ordinal 13.390

Chi
cuadrad
a

Ordinal 18.265

Chi
cuadrad
a

Ordinal 15.274

.015

.002

.001

.000

.004

.163/.
163/

.201/.
201

.206/.
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.240/.
240
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Se rechaza
hipoétesis nula.
Si hay una
relacion
significativa
entre las
variables.

Se rechaza
hipotesis  nula.
Si  hay una
relacion
significativa
entre las
variables.

Se rechaza
hipétesis  nula.
Si  hay una
relacion
significativa
entre las
variables.

Se rechaza
hipétesis  nula.
Si hay wuna
relacion
significativa
entre las
variables.

Se rechaza
hipétesis  nula.
Si hay wuna
relacion
significativa
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severamente .220/.  entre las
(por dolor o por 220 variables.
pérdida de

movilidad) o
amenazaran su
vida a corto
plazo y/o tuviera
dolor intenso y

constante, (a
cudl de las
siguientes

aseveraciones se
parece mas el
concepto de
“muerte digna”
para usted?

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo a los resultados obtenidos del cruce de la variable creencia en un Dios con 24
variables vinculadas con las actitudes y percepcion sobre los procedimientos de muerte

médicamente asistida, se encontr6 que 11 de ellas tienen relacion estadisticamente significativa
(p<0.05).

Por lo que a través del andlisis de los datos se identificd que la creencia en un Dios por parte del
personal de salud tiene relacion estadisticamente significativa con la percepcion que tienen y
que supone que ninguna persona es duefia de su vida, por lo que bajo ninguna circunstancia debe
buscar interrumpirla, este resultado es importante debido a que los datos arrojaron una
significancia de 0.001 y un valor de Chi cuadrada de 17.988, por lo tanto, se rechazd la hipdtesis
nula y se acept6 la relacion entre las variables (véase la tabla 28).

Tabla 28. Creencia en Dios y percepcion de que ninguna persona es duefia de su propia
vida.

21. Ninguna persona es duefia de su vida, por lo que bajo en ninguna circunstancia debe buscar interrumpirla.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
7. (Crecusted que ¢, 80 44 61 44 60 289
existe un Dios?
27.60% 15.20% 21.20% 15.20% 20.80% 100.00%
No 18 3 2 2 2 27
66.70% 11.10% 7.40% 7.40% 7.40% 100.00%
Total 98 47 63 46 62 316
31.00% 14.90% 19.90% 14.60% 19.60% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados que se observan en la tabla anterior indicaron que el 27.6% del personal de salud
que cree en Dios estd en desacuerdo con la afirmacion de que ninguna persona es duefa de su
propia vida y que, por ende, bajo ninguna circunstancia buscara interrumpirla, sin embargo,
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66.7% del personal de salud no cree en Dios, por lo que estd en desacuerdo con tal aseveracion.
Por otra parte, los resultados arrojaron que 20.8% del personal de salud que cree en Dios, esta
totalmente de acuerdo en que la persona no es duefia de su vida, mientras que 7.4% del personal
que no cree en Dios esté totalmente de acuerdo con la afirmacion.

Lo anterior permite observar que la creencia de un Dios puede influir en la percepcion acerca
de la autonomia de las personas sobre disponer de su propia vida. Como bien lo refiere Alvarez
del Rio y Kraus (2014) en México predomina la creencia ligada a la religion, donde la vida es
considerada como un valor supremo, en la que Dios otorga la vida y ¢l la quita, aunado a la
prevalencia de personas que se identifican o pertenecen a la religion catdlica, misma que se
encuentra arraigada en una filosofia de tradicion cristiana; la cual constituye una corriente que
considera que el ser humano proviene de un ser divino, el cual le otorgd la vida, vida que en su
forma material tiene un final, no asi su forma espiritual. Martinez (2009) argumenta que esta
religion considera a la vida como materia y espiritu; y en la cosmovision cristiana, la vida
humana trasciende la propia muerte, existe la vida eterna y ésta es condicionada por las
decisiones éticas que las personas tomaron en su vida material. Como se puede apreciar disponer
de la propia vida no es una accién que comulgue con la creencia de un ser supremo.

Otra relacion significativa que se identificod al analizar la variable creencia en un Dios fue la
variable 29, en la cual se afirma que los procedimientos de muerte médicamente asistida
(eutanasia y suicidio médicamente asistido) deben aplicarse a personas que consideran su vida
indigna debido a sus discapacidades y dependencia, si ellos asi lo quieren y solicitan, por lo que
se encontr6 que existe una relacion significativa de .011 y una Chi cuadrada de 13.142.

Los resultados obtenidos indicaron que 25.95% del personal de salud que creen en la existencia
de un Dios esta en desacuerdo en que se deba de aplicar los procedimientos de eutanasia o
suicidio médicamente asistido a personas que los soliciten por considerar su vida indigna
derivado de sus discapacidades o dependencias, del mismo modo, se detectd que 21.45% de este
personal estuvo totalmente de acuerdo con esta afirmacion. Por otra parte, se identificd que
40.8% de las personas que sefialaron no creer en Dios, mencionaron estar totalmente de acuerdo
con que se apliquen los procedimientos de eutanasia o suicidio si alguna persona considera su
vida indigna (véase la tabla 29).

Tabla 29. Creencia en Dios y percepcion de que los procedimientos de muerte
médicamente asistida deben aplicarse a personas que consideran su vida indigna debido a
sus discapacidades y dependencia.

29. Los procedimientos de muerte asistida (eutanasia y suicidio medicamente asistido) deben aplicarse a
personas que consideran su vida indigna debido a sus discapacidades y dependencias, si ellos asi lo quieren y

solicitan.
Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo °
desacuerdo
7. (Crecusted que ¢, 75 33 50 69 62 289
existe un Dios?
25.95% 11.40% 17.30% 23.90% 21.45% 100.00%
No 0 2 4 10 11 27

7.40% 14.80% 37.0% 40.80% 100.00%
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0.00%
Total 75 35 54 79 73 316
23.70% 11.10% 17.10% 25.00% 23.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Es pertinente referir que otras de las variables analizadas fueron la creencia en un Dios y la
percepcion sobre si se deberia cambiar la legislacion mexicana para que las personas con una
enfermedad terminal, que si lo desean, reciban ayuda para morir a través de la eutanasia, por los
datos mostraron que entre estas variables existe una relacion significativa de .020 y una Chi
cuadrada de 11.652.

Los resultados arrojados indicaron que 45% de las personas que sefial6 creer en un Dios, esta
totalmente de acuerdo en que si deberia de cambiar la legislacion mexicana, 77.8% del personal
que no cree en Dios, manifesto estar totalmente de acuerdo con tal afirmacion. Cabe resaltar que
aqui se destaca que ambos grupos coinciden en que si debiese haber un cambio de la legislacion
mexicana para que las personas reciban ayuda para el bien morir. Lo anterior permite identificar
que existe una aceptacion por parte del personal de salud ante la legalizacion de la eutanasia en

México, dado que ambos grupos muestran una mayor disposicion para su legalizacion (véase la
tabla 30).

Tabla 30. Creencia en Dios y percepcion sobre si se deberia cambiar la legislacion
mexicana para permitir que las personas con enfermedad terminal, que asi lo desean,
reciban ayuda para morir a través de la eutanasia.

30. Deberia cambiar la legislacidon mexicana para permitir que las personas con enfermedad terminal, que asi
lo desean, reciban ayuda para morir, a través de la eutanasia.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
7. (Cree usted que ¢, 37 14 32 76 130 289
existe un Dios?
12.80% 4.8% 11.1% 26.3% 45.0% 100.00%
No 0 1 1 4 21 27
0.00% 3.7% 3.7% 14.8% 77.80% 100.00%
Total 37 15 33 80 151 316
11.7% 4.75% 10.45% 25.3% 47.8% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

De igual manera, otras de las variables que arrojaron resultados significativos, fue la relacion
que existe entre la creencia en Dios y la actitud sobre si se deberia cambiar la legislacion
mexicana para permitir que las personas que se encuentran con enfermedad terminal, que asi lo
deseen, reciban ayuda para morir, a través del suicidio médicamente asistido, dado que estas
variables arrojaron una significancia de 0.005 y una Chi cuadrada de 14.849 (véase tabla 31).
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Tabla 31. Creencia en Dios y percepcion sobre si se deberia cambiar la legislacion
mexicana para permitir que las personas que se encuentran con enfermedad terminal que
asi lo desean reciban ayuda para morir a través del suicidio médicamente asistido.

31. Deberia cambiar la legislacidon mexicana para permitir que las personas que se encuentran con enfermedad
terminal, que asi lo deseen, reciban ayuda para morir, a través del suicidio medicamente asistido.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
7. (Creeusted que ¢, 41 13 30 82 123 289
existe un Dios?

14.20% 4.49% 10.40% 28.35% 42.56% 100.00%

No 0 2 1 3 21 27
00.00% 7.40% 3.70% 11.10% 77.80% 100.00%

Total 41 15 31 85 144 316
13.00% 4.70% 9.80% 26.90% 45.60% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Los datos arrojaron que 42.56% del personal de salud que creen en Dios, estuvieron totalmente
de acuerdo con la afirmaciéon que manifiesta que se deberia cambiar la legislacion mexicana
para que las personas que se encuentran con enfermedad terminal reciban ayuda para el bien
morir a través del suicidio médicamente asistido. Por otra parte, 77.80% del personal de salud
que no cree en Dios, indico estar totalmente de acuerdo con este sefialamiento, de esa manera,
se determind que 45.60% del total de la muestra estdn de acuerdo con dicho enunciado,
independientemente si creen en Dios o no, por ello, se puede decir que existe una aceptacion
por parte del personal de salud sobre la legalizacion del suicidio médicamente asistido.

Lo anterior coincide con lo refiere Alvarez del Rio (2005), dado que esta autora sostiene que un
paciente con una situacion de enfermedad terminal realmente no tiene posibilidad de elegir entre
vivir o morir ya que su situaciéon de enfermedad le ha quitado esa opcion, por lo que, tanto la
eutanasia como el suicidio médicamente asistido le otorgan el poder tomar decisiones respecto
al momento y las condiciones que rodeardn su muerte. Esto a su vez tiene relacion con el derecho
humano del paciente de ejercer su libertad y el libre desarrollo de su personalidad, ya que, si
bien el personal de salud tiene derecho a ejercer su libertad de pensamiento y creencia, estos no
deben de ir en contra de la libertad que tiene el paciente de decidir sobre su propia vida y los
procedimientos que legalmente  les permitan ejercer y procurar una buena muerte.

Cabe mencionar que otro hallazgo significativo fue el que arrojo la relacion entre la variable
creencia en Dios y la percepcion sobre si se deberia cambiar la legislacion mexicana para
permitir que las personas que se encuentran con alguna condicion como tetraplejia reciban ayuda
para morir, a través de la eutanasia, dado que se obtuvo una significancia de .008 y una Chi
cuadrada de 13.704 (véase la tabla 32).
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Tabla 32. Creencia en Dios y percepcion sobre si se deberia cambiar la legislacion
mexicana para permitir que las personas que se encuentran con alguna condiciéon como
tetraplejia reciban ayuda para morir, a través de la eutanasia

33. Se deberia cambiar la legislacion mexicana para permitir que las personas que se encuentran con alguna
condicion como tetraplejia reciban ayuda para morir, a través de la eutanasia.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
7. (Creeusted que ¢, 45 25 53 78 88 289
existe un Dios?
15.60% 8.70% 18.30% 27.00% 30.40% 100.00%
No 0 1 1 10 15 27
0.00% 3.70% 3.70% 37.00% 55.60% 100.00%
Total 45 26 54 88 103 316
14.25% 8.20% 17.10% 27.85% 32.60% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

El analisis de los datos permiti6 identificar que 30.40% del personal de salud que creen en Dios
estuvo totalmente de acuerdo con el enunciado que sefialaba que se deberia cambiar la
legislacion mexicana para permitir que las personas que se encuentran con alguna condicion
como tetraplejia reciban ayuda para morir, a través de la eutanasia, 55.60% del personal que no
creen en Dios estuvo totalmente de acuerdo con esta afirmacion, por otra parte, se identifico que
15.60% del personal que creen en Dios estuvo en desacuerdo con el sefialamiento, mientras que
el personal que no cree en Dios no manifest6 alguna postura ante este cuestionamiento.

Por lo que una vez mdas se observd una actitud positiva del personal ante este enunciado,
independientemente si creen o no en Dios, en este sentido, estos hallazgos se relacionan con lo
que sefiala Sen (2000), ya que este autor manifiesta que la calidad de vida va de la mano con la
capacidad que tienen las personas para ejercer su libertad y autonomia y bajo su enfoque de las
capacidades individuales, las personas deben verse como seres que participen activamente en la
configuracion de su propio destino, siendo el papel del Estado y el de la sociedad ayudar que el
propio sujeto configure su destino, si bien el autor no habla sobre la posibilidad de elegir un
procedimiento de muerte médicamente asistida, se retoma de €l la importancia que otorga al
derecho a la libertad y la autonomia de las personas. En palabras de Pastor (2006) la vida
adquiere calidad diversa y estd en funcion de las propias personas, por lo que se hace necesario
compatibilizar el sufrimiento y el crecimiento, no abandonando a quien lo padece, priorizando
la discusion entre el personal de salud y el paciente, sobre todo cuando se plantean posibles
tratamientos a realizar.

Del mismo modo, otro resultado que se identific6 como significativo, fue la relacion entre la
variable creencia en Dios y la que refiere que en paises donde es permitido el suicidio
médicamente asistido, el personal de salud que legalmente aplica un procedimiento de muerte
médicamente asistida estaria violentando el derecho a la vida, ya que se obtuvo una significancia
de .039 y una Chi cuadrada de 10.067 (véase tabla 33).
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Tabla 33. Creencia en Dios y percepcion sobre si en paises donde es permitido el suicidio
médicamente asistido, el personal de salud que legalmente aplica un procedimiento de
muerte médicamente asistida estaria violentando el derecho a la vida.

35. En paises donde es permitido el suicidio medicamente asistido, el personal de salud que legalmente aplica
un procedimiento de muerte medicamente asistida estaria violentando el derecho a la vida.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
7. (Creeusted que ¢, 96 40 68 49 36 289
existe un Dios?
0
33.20% 13.80% 23.50% 17.00% 12.50% 100.00%
No 14 7 4 1 1 27
51.90% 25.90% 14.80% 3.70% 3.70% 100.00%
Total 110 47 72 50 37 316
34.80% 14.90% 22.80% 15.80% 11.70% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados a partir del cruce de estas variables arrojaron que 33.20% del personal de salud
que creen en Dios, estd en desacuerdo con este sefialamiento, 51.90% del personal que no creen
en Dios estd  en desacuerdo con el enunciado, en ese sentido, se identificé que 34.80% del
total de la muestra manifestd estar en desacuerdo con esta aseveracion. Por otra parte, se pudo
determinar que 12.50% del personal que son creyentes estan totalmente de acuerdo, mientras
que 3.70% de los no creyentes manifesto estar totalmente de acuerdo con la afirmacion.

Este hallazgo es relevante ya que la mayor parte de la muestra indic6 estar en desacuerdo en el
sefialamiento que refiere que la aplicacion del suicidio médicamente asistido violenta el derecho
a la vida. Esto coincide con lo que propone Mafnidn (2016) dado que este autor sostiene que el
derecho a la vida es necesario para ejercer otros derechos, pero esto no implica que sea un
derecho superior a otros, por su parte la Suprema Corte de Justicia de la Nacion (2013) expone
que no hay derechos absolutos y que es la dignidad humana el principal derecho base y
fundamento en el que se sientan los demas derechos. Si bien es minoria el personal de salud que
considera estar totalmente de acuerdo, segin los hallazgos estos resultados pueden tener
relacion con las creencias, que suponen que solo un ser superior puede disponer de la vida de
las personas.

De la misma manera, otro resultado significativo fue el que arrojd la relacion entre la variable
creencia en Dios y la opinidn que refiere que, si la eutanasia fuera permitida en México y el
propio personal de salud fuera diagnosticado con una enfermedad terminal que le produjera
sufrimiento fisico o psiquico intolerable, solicitaria la eutanasia, este resultado se considera
relevante dado que se obtuvo una significancia de .015 y una Chi cuadrada de 8.406 (véase la
tabla 34).

Tabla 34. Creencia en Dios y opinion sobre si la eutanasia fuera permitida en México y el
personal de salud fuera diagnosticado con una enfermedad terminal que le produjera
sufrimiento fisico o psiquico intolerable, ;solicitaria la eutanasia?

37. En caso de que la eutanasia fuera permitida en México y usted fuera diagnosticado con una enfermedad
terminal que le produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, ;solicitaria la eutanasia?




139

Si lo solicitaria No sé No lo solicitaria Total
7. ¢Cree usted que S 131 93 65 289
existe un Dios?
45.30% 32.20% 22.50% 100.00%
No 20 5 2 27
74.10% 18.50% 7.40% 100.00%
Total 151 98 67 316
47.80% 31.00% 21.20% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Los datos arrojados indicaron que 45.30% del personal de salud que cree en Dios si solicitaria
la eutanasia en caso de que fuera permitida en México y fuera diagnosticado con una enfermedad
terminal que les produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, 74.10% del personal no
creyente coincidid con esta respuesta, por otra parte, 22.50% del personal creyente indicé que
no solicitarian la eutanasia, mientras que 7.40% del personal no creyente concord6é con la
respuesta. En estos resultados el porcentaje de los creyentes que estarian dispuestos a solicitar
la eutanasia para si mismos en caso de que padecieran alguna enfermedad terminal, aunque es
importante, no sobrepasa el 50%. Lo anterior tiene relacion con los hallazgos de otros estudios
que se mostraron el capitulo 1 de esta investigacion, especificamente el realizado por Loria,
Villarreal, Sifuentes y Lisker (2013) en la que el personal de salud que provenia de escuelas
laicas también mostraron mayor aceptacion a la realizaciéon de procedimientos de muerte
medicamente asistida para ellos mismos a diferencia de personal médico que provenian de
escuelas religiosas, por lo que prevalece la dificultad para separar las decisiones médicas que
tienen que ver con el final de la vida con los dilemas morales especificamente aquellos que
provienen de dilemas religiosos.

Otro resultado que se determind como significativo fue la relacion entre la variable creencia en
Dios y la opinion que refiere que, si el suicidio médicamente asistido fuera permitido en México
y el personal de salud fuera diagnosticado con una enfermedad terminal que le produjera
sufrimiento fisico o psiquico intolerable, solicitarian que le ayudaran a morir. Mediante el cruce
de estas dos variables se obtuvo una Chi cuadrada de 12.754 y una significancia de 0.002 (véase
la tabla 35).

Tabla 35. Creencia en Dios y opinion respecto a si el suicidio médicamente asistido fuera
permitido en México y el personal de salud fuera diagnosticado con una enfermedad
terminal que le produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, ;solicitaria que le
ayudaran a morir?

38. En caso de que el suicidio medicamente asistido fuera permitido en México y usted fuera diagnosticado
con una enfermedad terminal que le produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, ;solicitaria que le
ayudaran a morir?

Si lo solicitaria No sé No lo solicitaria Total
7. Cree usted que Si 122 91 76 289
existe un Dios?
42.20% 31.50% 26.30% 100.00%

No 21 4 2 27
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77.80% 14.80% 7.40% 100.00%
Total 143 95 78 316
45.30% 30.00% 24.70% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados obtenidos de estas variables permitieron identificar que 42.2% del personal de
salud creyente y 77.8% del personal no creyente manifestd que si solicitaria la ayuda para el
bien morir, por otra parte, 26.3% del personal de salud creyente y 7.4% del personal no creyente
manifestd que no solicitaria la ayuda, del mismo modo, se pudo detectar que 45.3% del personal
de salud, sin importar las creencias, si estaria dispuesto a solicitar la ayuda para una muerte
médicamente asistida. En ese sentido, se observo la aceptacion del suicidio médicamente
asistido en caso de que hubiese un diagndstico de una enfermedad terminal que produjera
sufrimiento fisico o psiquico intolerable, de esta manera, se puede decir que en una situacion
como la anterior y si estuviese legalizado en México el personal de salud si solicitaria ayuda
para el bien morir. Asimismo, se puede observar que tanto la eutanasia como el suicidio
médicamente asistido es una posibilidad que el personal de salud no creyente aceptaria en un
alto porcentaje como una manera de poner fin a un sufrimiento fisico o psiquico intolerable.

Del mismo modo, los resultados indicaron que otro hallazgo significativo fue la relacion entre
las variables creencia en Dios y la variable que refiere que, si la eutanasia fuera legal en México
y se le pidiera participar o colaborar en un procedimiento de este tipo, el personal de salud estaria
dispuesto a participar, ya que se encontrd una significancia de 0.001 y una Chi cuadrada de

13.390, por lo que se puede decir que hay una relacion significativa entre dichas variables (véase
la tabla 36).

Tabla 36. Creencia en Dios y opinion respecto sobre si la eutanasia fuera legal en México
y se le pidiera participar o colaborar en un procedimiento de este tipo, ;lo aceptaria?

39. En caso de que la eutanasia fuera legal en México y se le pidiera participar o colaborar en un
procedimiento de este tipo, justed lo aceptaria?

Si lo aceptaria No sé No lo aceptaria Total
7. (Cree usted que i 12 84 93 289
existe un Dios?
38.80% 29.00% 32.20% 100.00%
No 20 5 2 27
74.10% 18.50% 7.40% 100.00%
Total 132 89 95 316
41.80% 28.10% 30.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Mediante los resultados se puede observar que 38.8% del personal de salud creyente y 74.1%
del no creyente senald que si aceptaria participar en el procedimiento de eutanasia en caso de
que fuera legal, por otra parte, se detect6 que 32.2% del personal creyente y 7.4% del no creyente
no aceptaria participar, sin embargo, se pudo identificar que 41.8% del total de la muestra
manifestd una aceptacion para participar en el procedimiento, mientras que 30.1% del total de
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la muestra no estaria dispuestos a participar. Cabe destacar que cuando se les pregunto cuales
eran los principales motivos para negarse, las respuestas arrojaron que 35% se negaria a
participar en el procedimiento por aspectos personales, 24% por principios éticos de su
profesion y 15% porque su religion no se lo permitiria.

De igual forma, otro de los resultados que se identificod como significativo fue la relacion entre
la variable creencia en Dios y la que refiere que, si en caso de que el suicidio médicamente
asistido fuera legal en México y se le pidiera auxiliar en un procedimiento de este tipo, el
personal de salud aceptaria participar, dado que se obtuvo una significancia de .000 y una Chi
cuadrada de 18.265.

Dentro de los resultados se pudo identificar que 35.60% del personal de salud creyente y 3.70%
del no creyente no aceptaria participar en caso de que el suicidio médicamente asistido fuera
legal en México, por otra parte, 34.60% del personal creyente y 74.10% del no creyente indico
que si aceptaria en el procedimiento. Cabe mencionar que 38% del total de la muestra indicaron
que si aceptaria auxiliar en este procedimiento, mientras que 32.9% manifestd negarse a
participar y 29.1% del total de la muestra manifestd una postura imparcial. Al respeto se puede
observar que el resultado no varia de forma contundente respecto al tipo de procedimiento
médicamente asistido, por lo que la respuesta de la no aceptacion se puede relacionar con la
creencia de un Dios (véase la tabla 37).

Tabla 37. Creencia en Dios y actitud sobre si en caso de que el suicidio médicamente
asistido fuera legal en México y se le pidiera auxiliar en un procedimiento de este tipo.
. Usted aceptaria participar?
42. En caso de que el suicidio medicamente asistido fuera legal en México y se le pidiera auxiliar en un
procedimiento de este tipo ;Usted aceptaria participar?

Si lo aceptaria No sé No lo aceptaria Total
7. (Cree usted que Si 100 86 103 289
existe un Dios?
34.60% 29.80% 35.60% 100.00%
No 20 6 1 27
74.10% 22.20% 3.70% 100.00%
Total 120 92 104 316
38.00% 29.10% 32.90% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Otro de los resultados que se determind como significativo fue la relacion entre variable creencia
en Dios y la que sefiala que si el personal de salud padeciera una o varias enfermedades
incurables, progresivas, que le limitaran severamente (por dolor o por pérdida de movilidad) o
amenazaran su vida a corto plazo y/o tuviera dolor intenso y constante y su relacion con el
concepto de tener una “muerte digna”, dado que mediante el cruzamiento de las variables se
obtuvo una significancia de .004 y una Chi cuadrada de 15.274.

Por lo que se pudo identificar que 30.1% del personal creyente relaciona la muerte digna con la
suspension de tratamientos y el comienzo de los cuidados paliativos, 55.6% del personal no
creyente sefiald que para ellos el concepto de morir con dignidad tiene relacién con la
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administracion de farmacos, 29.4% del personal creyente relacion6 la muerte digna con morir
en mi casa para asi esperar la muerte natural. Cabe sefialar que 30.1% del total de la muestra
vinculan el concepto de muerte digna con la suspension de tratamientos y los cuidados
paliativos, 28.2% con la muerte en casa, 26.9% con la administracion de farmacos y finalmente,
10.4% vinculan el concepto con la muerte en un hospital con todos los cuidados y
procedimientos médicos posibles, aunque no se tenga la posibilidad de recuperacion (véase la
tabla 38).

Tabla 38. Creencia en Dios y opinion sobre si el personal de salud padeciera una o varias
enfermedades incurables, progresivas, que le limitaran severamente (por dolor o por
pérdida de movilidad) o amenazaran su vida a corto plazo y/o tuviera dolor intenso y
constante y su relacion con el concepto de “muerte digna” para usted.

45. Si padeciera una o varias enfermedades incurables, progresivas, que le limitaran severamente (por dolor o
por perdida de movilidad) o amenazaran su vida a corto plazo y/o tuviera dolor intenso y constante, ;a cual de
las siguientes aseveraciones se parece mas el concepto de “muerte digna” para usted?

A que los
. . medlc.os Un profesional
A morir en mi suspendieran
. de la salud
casa A morir en un los
. . puede Otro Total
esperando la hospital tratamientos y L
administrarme
muerte natural comenzar ,
. farmacos
cuidados
paliativos
7. (Cree
usted que o 85 33 87 70 14 289
existe un
Dios?
29.41% 11.42% 30.10% 24.22% 4.85%  100%
No 4 0 8 15 0 27
14.80% 0.00% 29.60% 55.60%
Total 89 33 95 85 14 316
28.20% 10.40% 30.10% 26.90% 4.4% 100%

Fuente: Elaboracion propia.

De esta manera, si bien se observa esta relacion entre la creencia de un Dios y la forma en como
relacionan el concepto de muerte digna es importante precisar que todas las opciones
representan el abanico de posibilidades para que las personas puedan tener una muerte digna,
son alternativas que de acuerdo a la region son permitidas o no, sin embargo, representan los
principales medios que forman parte de la muerte digna (véase figura 1 de esta investigacion).
En estos resultados, lo que es importante observar es que existe esta relacion de preferir algiin
medio para tal efecto con la creencia de un ser supremo, como bien lo sefiala Martinez (2009)
desde una percepcion religiosa, especificamente catélica la muerte medicamente asistida aleja
a las personas de la accion salvadora de un Dios que llama a la vida eterna a quienes aceptan
con sus actos su redencion.

Por lo anterior, se puede decir que el analisis de los datos permitié identificar la relacion
significativa que existe entre la creencia en Dios y las actitudes del personal de salud ante los
procedimientos de muerte médicamente asistida, de esta manera se da respuesta a la hipotesis
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que suponia que el apego a las creencias religiosas o ideologicas constituyen un factor
predominante en la actitud y percepcion del personal de salud sobre los procedimientos de
muerte médicamente asistida.

4.2.3. Practica de alguna religion

Respecto a la relacion entre la practica de alguna religion que realiza el personal de salud y las
actitudes respecto a los procedimientos de muerte médicamente asistida, se encontrd que, de las
24 variables analizadas, 22 resultaron significativas, por lo que se corroboré una relacion
estadistica significativa entre dichas variables. De esta manera es la practica de la religion, mas
que la creencia en un Dios, en donde se observé mayor contundencia en las actitudes y
percepcion sobre los procedimientos de muerte médicamente asistida como un medio para tener
una muerte digna (véase la tabla 39).

Tabla 39. Practica de religion y actitudes del personal de salud respecto a los

procedimientos de muerte médicamente asistida.

Variable Tipo Tipo Tipo de Phi/V
A Variable B Xariable Xariable prueba Estadistico Significancia  Cramer Evaluacion
18.Mantener lSne éé:(i:ilaza
atoda costa la Ii v
8. Practica  vida deber ser Chi Isllu 2}11.aya gﬁz
alg_ut_lz} el principal Nominal  Ordinal cuadrad  19.566 .001 249/.249 relacion
religion deber del a S .
personal  de significativa
salud entre las dos
variables
8. Practica  20.Los
alguna cuidados
religion paliativos,
incluyendo la
sedacion
profunda,
deben ser la
unica practica
que debe Se rechaza
utilizarse N
para hipotesis
pacientes con Chi n 11' Ya que
enfermedad ~ Nominal ~ Ordinal ~ cuadrad  24.699 000 280/280 8! hay una
terminal que a rt_slaglon .
presentan significativa
sufrimiento o entfe las dos
dolor variables
intolerable
(excluyendo
cualquier
manera
adicional de
ayudar a la
muerte  del
paciente
8. Practica 21. Ninguna Se rechaza
alguna persona  es Chi hipotesis
religién duefia de su . . nula. Ya que
. Nominal  Ordinal cuadrad  49.975 .000 ,
vida, por lo si hay una
que bajo a .398/.398  relacion
ninguna significativa
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8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

circunstancia
debe buscar
interrumpirla

22. El
personal de
salud no debe
practicar
ningun
procedimient
0 que
interrumpa la
vida de un
paciente, bajo

ninguna

circunstancia
23. Un
paciente en
etapa

terminal y
mentalmente
competente,
tiene derecho
a decidir
cuando

termina  su
vida, si

padece  un
sufrimiento o
dolor
intolerable.
24. Aplicar la
eutanasia o
auxiliar con
el suicidio
medicamente
asistido a un
paciente
terminal que
asi lo ha
solicitado es
un medio
para que
tenga una
muerte digna.

25.  Cuando
alguien

solicita  y/o
recibe la
eutanasia o el
suicidio

medicamente

asistido, esta
ejerciendo su
derecho  al
libre
desarrollo de
la
personalidad.

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Chi
cuadrad
a

40.646 .000

Chi
cuadrad
a

17.843 .001

Chi
cuadrad
a

30.330 .000

Chi
cuadrad
a

23.119 .000

.359/.359

.238/.238

.310/.310

.270/.270

entre las dos
variables

Se rechaza
hipétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipotesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipotesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipotesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables
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8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

26. Cuando
alguien
solicita la

eutanasia o el
suicidio
medicamente
asistido, esta
ejerciendo el
principio de
autonomia.
27. Un
paciente
terminal y
mentalmente
competente,
que padece
sufrimiento o
dolor
intolerable, si
asi lo quiere,
deberia
recibir ayuda
para  morir
por parte de
su médico.
28. Un
médico que
esta dispuesto
a aplicar un
procedimient
o de muerte
médicamente
asistida a
peticion  de
un paciente
en etapa
terminal y
con
sufrimientos
psiquico o
fisico

29. Los
procedimient
os de muerte
médicamente
asistida
(eutanasia 'y
suicidio
medicamente
asistido)
deben
aplicarse  a
personas que
consideran su
vida indigna
debido a sus
discapacidad
es y
dependencia,
si ellos asi lo
quieren y
solicitan.

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Chi
cuadrad
a

34.800 .000

Chi
cuadrad
a

19.625 .001

Chi
cuadrad
a

18.283 .001

Chi
cuadrad
a

37.460 .000

.332/.332

.249/.249

.241/.241

.344/.344

Se rechaza
hipoétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipoétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipoétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables




146

8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

30.Deberia
cambiar la
legislacion
mexicana
para permitir
que las
personas con
enfermedad
terminal, que
asi lo desean,
reciban ayuda
para morir, a
través de la

eutanasia
31. Deberia
cambiar la
legislacion
mexicana
para permitir
que las

personas que
se encuentran
con
enfermedad
terminal que
asi lo desean
reciban ayuda
para morir, a
través del
suicidio
medicamente
asistido.

32. Se
deberia
cambiar la
legislacion
mexicana
para permitir
que, a través
de
documentos
como las
voluntades
anticipadas,
las personas
que se
encuentran
con
enfermedade
S
degenerativas
progresivas
(por ejemplo,
Alzheimer o
esclerosis
multiple)
reciban ayuda
para morir, a
través de
procedimient
os como la
eutanasia.

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Chi
cuadrad
a

28.896 .000

Chi
cuadrad
a

30.727 .000

Chi
cuadrad
a

35.382 .000

.302/.302

312/.312

.335/.335

Se rechaza
hipoétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipotesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipoétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables
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8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religion

33. Se
deberia
cambiar la
legislacion
mexicana
para permitir
que las

personas que
se encuentran
con alguna
condicion
como
tetraplejia
reciban ayuda
para morir, a
través de la
eutanasia.
34. La
eutanasia y el
suicidio
medicamente
asistido son
procedimient
0s que
cumplen un
principio de
justicia hacia
aquellos que
tienen
sufrimiento
intolerable al
final de su
vida.

35. En paises
donde es
permitido el
suicidio
médicamente
asistido, el
personal de
salud que
legalmente
aplica un
procedimient
o de muerte
médicamente
asistida
estaria
violentando
el derecho a
la vida

37. En caso
de que la
eutanasia
fuera
permitida en
Meéxico y
usted fuera
diagnosticad
0 con una
enfermedad
terminal que

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Chi
cuadrad
a

32.007 .000

Chi
cuadrad
a

25.304 .000

Chi
cuadrad
a

26.758 .000

Chi
cuadrad
a

30.706 .000

.318/.318

.283/.283

.291/.291

312/.312

Se rechaza
hipoétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipoétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipotesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables
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8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religién

8. Practica
alguna
religion

8. Practica
alguna
religién

le produjera
sufrimiento
fisico o
psiquico
intolerable,
(solicitaria la
eutanasia?

38. En caso
de que el
suicidio
medicamente
asistido fuera
permitido en
México y
usted fuera
diagnosticad
0 con una
enfermedad
terminal que
le produjera
sufrimiento
fisico o
psiquico
intolerable,
(solicitaria
que le
ayudaran a
morir?

39. En caso
de que la
eutanasia
fuera legal en
Meéxico y se
le pidiera
participar o
colaborar en
un
procedimient
o de este tipo,
;usted lo
aceptaria?
42. En caso
de que el
suicidio
médicamente
asistido fuera
legal en
Meéxico y se
le pidiera
auxiliar en un
procedimient
o de este tipo.
(Usted
aceptaria
participar? *
45. Si
padeciera una
o varias
enfermedade
s incurables,
progresivas,

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Chi
cuadrad  38.05 .000
a

Chi
cuadrad
a

19.336 .000

Chi
cuadrad
a

40.025 .000

Chi
cuadrad
a

32.143 .000

.347/.347

.247/.247

.356/.356

Se rechaza
hipétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipétesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
significativa
entre las dos
variables

Se rechaza
hipotesis
nula. Ya que
si hay una
relacion
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que le 319/.319  significativa
limitaran entre las dos
severamente variables
(por dolor o

por pérdida

de movilidad)

0 amenazaran
su vida a
corto  plazo
y/o  tuviera
dolor intenso
y constante,
(a cual de las
siguientes

aseveracione
s se parece

mas el
concepto de
“muerte
digna” para
usted?

Fuente: Elaboracion propia.

El primer resultado que se identifico como significativo fue la relacion entre la variable practica
de alguna religion y la percepcion acerca de que mantener a toda costa la vida de un paciente es
el deber principal del personal de salud, mediante el cruce de dichas variables se obtuvo una
significancia de 0.001 y una Chi cuadrada de 19.566.

Los datos arrojaron que 50.9% del personal de salud que practicaba una religion sefial6 estar en
desacuerdo con la afirmacion de que el deber principal del personal de salud es mantener a toda
costa la vida del paciente, mientras que 28.6% del personal que no practican ninguna religion
manifestd estar algo en desacuerdo con esta afirmacion. También se destaca que
independientemente de practicar alguna religion, 44.3% del total de la muestra manifesto estar
en desacuerdo con el enunciado (véase la tabla 40).

Tabla 40. Practica alguna religion y percepcion acerca de si mantener a toda costa la vida
es el deber principal del personal de salud.
18. Mantener a toda costa la vida de un paciente es el deber principal del personal de salud.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 118 60 18 16 20 232
religion?
50.90% 25.90% 7.7% 6.90% 8.60% 100.00%
No 22 24 12 14 12 84
26.1% 28.60% 14.30% 16.70% 14.30% 100.00%
Total 140 84 30 30 32 316
44.30% 26.60% 9.50% 9.50% 10.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.
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De igual manera, otra relacion significativa que se identificd fue la relacion entre la variable
practica alguna religion y la que afirma que los cuidados paliativos, incluyendo sedacion
profunda, deben ser la unica practica que debe usarse para pacientes con enfermedad terminal
que presentan sufrimiento o dolor intolerable (excluyendo cualquier manera adicional de ayudar
a la muerte del paciente), estas variables arrojaron una significancia de 0.00 y una Chi cuadrada
de 24.699.

Los datos obtenidos mediante el analisis de estas variables indicaron que 35.8% del personal de
salud que practicaba una religion estd en desacuerdo con la afirmacion que sefiala que los
cuidados paliativos, incluyendo sedacion profunda, deben ser la tnica practica que debe usarse
para pacientes con enfermedad terminal, 33.2% manifestd estar algo en desacuerdo con este
sefialamiento. Por otra parte, se detectd que del personal que no practica una religion 26.20%
indico estar algo en desacuerdo con este enunciado, mientras que 22.6% afirmo estar totalmente
de acuerdo con esta afirmacion (véase la tabla 41).

Cabe mencionar que independientemente de si practican una religién o no, 31.33% del total de
la muestra indic6 estar algo en desacuerdo con el supuesto, mientras que 31% sefial6 estar en
desacuerdo con lo propuesto. Por lo que se puede decir que la mayoria del personal de salud
mostro una actitud de no aceptacion ante este supuesto, por lo que se puede inferir que para este
grupo los cuidados paliativos no son la tinica opcidn para el bien morir (véase la tabla 41).

Tabla 41. Practica alguna religion y actitud sobre si los cuidados paliativos, incluyendo la
sedacion profunda, deben ser la unica practica que debe utilizarse para pacientes con
enfermedad terminal que presentan sufrimiento o dolor intolerable (excluyendo cualquier
manera adicional de ayudar a la muerte del paciente).

20. Los cuidados paliativos, incluyendo sedacion profunda, deben ser la unica practica que debe usarse para
pacientes con enfermedad terminal que presentan sufrimiento o dolor intolerable (excluyendo cualquier
manera adicional de ayudar a la muerte del paciente.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 83 77 33 2 17 232
religion?
35.80% 33.20% 14.20% 9.50% 7.30% 100.00%
No 15 22 12 16 19 84
17.90% 26.20% 14.30% 19.00% 22.60% 100.00%
Total 98 99 45 38 36 316
31.00% 31.33% 14.24% 12.03% 11.40% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Otras de las variables analizadas que arrojaron resultados significativos fue la relacion entre la
variable practica alguna religion y la opinion que refiere que ninguna persona es duefia de su
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vida, por lo que en ninguna circunstancia debe buscar interrumpirla. Este cruce de variables se
obtuvo una significancia de 0.00 y una Chi cuadrada de 49.975.

Esta relacion llama la atencion dado que se identificd que 26.3% del personal creyente esta
totalmente de acuerdo con que ninguna persona es duefia de su vida, por lo que bajo ninguna
circunstancia debe buscar interrumpirla, del mismo modo, 21.1% manifest6 estar en desacuerdo
con esta afirmacion y 21.1% mantuvo una postura imparcial. Por otra parte, se destaca que del
personal que no practicaba una religion, 58.3% manifesto estar en desacuerdo con el enunciado,
1.2% sefial6 estar totalmente en desacuerdo. Cabe referir que otro dato importante es que del
total de la muestra 31% del personal de salud indicé estar en desacuerdo con la afirmacion
(véase la tabla 42).

Por lo anterior, en este cruce de variables ya se comienza a observar un contraste entre la actitud
del personal de salud que practica alguna religién contra personal de salud no practicante, siendo
mas evidente el rechazo de personal de salud no practicante ante tal afirmacioén. Lo anterior
pareciera ser que se acerca mas a decisiones que tienen relacion con la moral de las personas,
en este caso con la moral del personal de salud, entendiendo que vista de esta manera la moral
que representa las costumbres sociales elevadas a rango de norma con caracter dogmatico,
termina siendo una regla general para una sociedad determinada (Mendoza y Ramirez, 2021),
en este caso para las personas que practican una religion, por lo tanto es necesario transitar a
una reflexion desde la bioética que como bien lo sefala Juanquera de Estafani (2013), esta surge
para responder a estos nuevos retos que desde las ciencias biosanitarias se plantean respecto al
ser humano.

Tabla 42. Practica alguna religion y actitud sobre que ninguna persona es duefia de su
vida, por lo que bajo ninguna circunstancia debe buscar interrumpirla.

21. Ninguna persona es dueiia de su vida, por lo que bajo ninguna circunstancia debe interrumpirla.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 49 35 49 38 61 232
religion?
21.10% 15.10% 21.10% 16.40% 26.30% 100.00%
No 49 12 14 8 1 84
58.30% 14.30% 16.70% 9.50% 1.20% 100.00%
Total 98 47 63 46 62 316
31.00% 14.90% 19.90% 14.60% 19.60% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

De igual forma, se encontr6 otro resultado significativo entre la variable practica de alguna
religion y la que senala que el personal de salud no debe practicar ningun procedimiento que
interrumpa la vida de un paciente, bajo ninguna circunstancia, con el cruce de estas variables se
obtuvo una significancia de 0.00 y una Chi cuadrada de 40.646.

Ahora bien, mediante el anélisis de los datos se puede observar que 41.8% del personal de salud
que practicaba alguna religion estuvo totalmente de acuerdo con la afirmacion, por otra parte,
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25% del personal que no practicaba una religion manifestd estar en desacuerdo con el enunciado.
Es importante mencionar que 33.6% del total de la muestra, independientemente de si practica
alguna religion manifesté rechazo hacia los procedimientos que interrumpen la vida de un
paciente (véase la tabla 43).

Tabla 43. Practica alguna religion y actitud del personal de salud respecto a que no se debe
practicar ningun procedimiento que interrumpa la vida de un paciente, bajo ninguna
circunstancia.

22. El personal de salud no debe practicar ningun procedimiento que interrumpa la vida de un paciente, bajo
ninguna circunstancia.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practica alguna .
o Si 19 30 36 50 97 232
religion?
8.20% 12.90% 15.50% 21.60% 41.80% 100.00%
No 21 21 20 13 9 84
25.00% 25.00% 23.80% 15.50% 10.70% 100.00%
Total 40 51 56 63 106 316
12.70% 16.10% 17.70% 19.90% 33.60% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Otros resultados significativos fueron los obtenidos con la variable practica de alguna religion
y la que sefiala que un paciente en etapa terminal y mentalmente competente tiene derecho a
decidir cuando termina su vida, si padece un sufrimiento o dolor intolerable, dado que a través
del cruce se obtuvo una significancia de 0.001 y una Chi cuadrada de 17.843 (véase la tabla 44).

Los resultados obtenidos indicaron que 48.3% del personal de salud que practicaba una religion
manifesto estar totalmente de acuerdo con la afirmacion que indica que un paciente mentalmente
competente tiene derecho a decidir sobre su propia muerte, mientras que 9.5% refiri6 estar en
desacuerdo, por otra parte, 70.2% del personal de salud que no practica alguna religion indico
estar totalmente de acuerdo con esta afirmacion, 2.4% del personal estd en desacuerdo con
enunciado. Del mismo modo, los datos también arrojaron que 54.1% del total de la muestra
manifestd una actitud favorable ante esta afirmacion.

Tabla 44. Practica alguna religion y percepcion de que un paciente en etapa terminal y
mentalmente competente tiene derecho a decidir cuando termina su vida, si padece un
sufrimiento o dolor intolerable.

23. Un paciente en etapa terminal y mentalmente competente, tiene derecho a decidir cuando terminar su vida,
si padece un sufrimiento o dolor intolerable.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 22 18 30 50 112 232

religion?
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9.50% 7.80% 12.90% 21.50% 48.30% 100.00%

No 2 1 4 18 59 84
2.40% 1.20% 4.80% 21.40% 70.20% 100.00%

Total 24 19 34 68 171 316
7.60% 6.00% 10.80% 21.50% 54.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

De igual manera, los datos arrojaron resultados importantes que reflejan una relacion
significativa entre la variable practica de alguna religion y la que sefiala que aplicar la eutanasia
o auxiliar con el suicidio médicamente asistido a un paciente terminal que asi lo ha solicitado,
es un medio para que tenga una muerte digna, mediante este cruce de variables se obtuvo una
significancia de 0.00 y una Chi cuadrada de 30.330.

Los resultados obtenidos indicaron que 40.6% del personal que practicaba una religion
manifestd estar totalmente de acuerdo con la afirmacidon que supone que la aplicacion de la
eutanasia o el auxilio con el suicidio médicamente es un medio para que se tenga una muerte
digna, mientras que 72.6% del personal que no practica una religion coincide con lo anterior, es
decir, los participantes estan totalmente de acuerdo con el enunciado. Otro dato importante que
se identific6 fue que 49.1% del total de la muestra manifestd estar totalmente de acuerdo con lo
expuesto, por lo que, de esta manera, se logré encontrar que un porcentaje mayor de
participantes opind que la eutanasia o el suicidio médicamente asistido son procedimientos que
fungen como un medio para tener una muerte digna (véase la tabla 45).

Tabla 45. Practica alguna religion y actitud sobre si al aplicar la eutanasia o auxiliar con
el suicidio médicamente asistido a un paciente terminal que asi lo ha solicitado es un medio
para que tenga una muerte digna.

24. Aplicar la eutanasia o auxiliar con el suicidio medicamente asistido a un paciente terminal que asi lo ha
solicitado es un medio para que tenga una muerte digna.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o, 33 20 30 55 94 232
religion?
14.20% 8.60% 12.90% 23.70% 40.60% 100.00%
No 1 1 7 14 61 84
1.20% 1.20% 8.30% 16.70% 72.60% 100.00%
Total 34 21 37 69 155 316
10.80% 6.60% 11.70% 21.80% 49.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Por otra parte, también se detectd una relacion significativa entre la variable practica de alguna
religion y la que refiere que cuando alguien solicita y/o recibe la eutanasia o el suicidio
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médicamente asistido, esta ejerciendo su derecho al libre desarrollo de la personalidad, mediante
el analisis de estas variables se obtuvo una significancia de 0.000 y una Chi cuadrada de 23.119.

Los resultados arrojaron datos que muestran que 36% del personal de salud que practicaba
alguna religion manifestd estar totalmente de acuerdo con la afirmacion que supone que la
persona que solicita la eutanasia o el suicidio médicamente asistido estaria ejerciendo un
derecho, del mismo modo, 61.9% del personal que no practicaba una religion manifesto estar
totalmente de acuerdo con la afirmacion. Por otra parte, se logré identificar que 42.1% del total
de la muestra esta totalmente de acuerdo con este enunciado, por lo que se puede decir que los
procedimientos para el bien morir se pueden vincular con el derecho al libre desarrollo de la
personalidad de las personas (véase la tabla 46). Entendiéndose este derecho como la eleccion
que tiene cada persona a elegir de forma libre y autdbnoma su proyecto de vida de acuerdo con
sus valores, ideas, expectativas y gustos (SCIN, 2019).

Tabla 46. Practica alguna religion y actitud sobre si cuando alguien solicita y/o recibe la
eutanasia o el suicidio médicamente asistido, esta ejerciendo su derecho al libre desarrollo
de la personalidad.

25. Cuando alguien solicita y/o recibe la eutanasia o el suicidio medicamente asistido, esta ejerciendo su
derecho al libre desarrollo de la personalidad.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 33 11 42 65 85 232
religion?
14.20% 4.70% 18.10% 28.00% 36.00% 100.00%
No 2 1 14 15 52 84
2.30% 1.20% 16.70% 17.90% 61.90% 100.00%
Total 35 12 56 80 133 316
11.10% 3.80% 17.70% 25.30% 42.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

De la misma manera, a través del andlisis de los datos se pudo identificar otro resultado
significativo entre la variable practica de alguna religion y la que afirma que cuando alguien
solicita la eutanasia o el suicidio médicamente asistido estd ejerciendo el principio de
autonomia, dado que obtuvo una significancia de 0.000 y una Chi cuadrada de 34.800.

En estos resultados se identificd que 40.1% del personal de salud que practicaba una religion
estuvo totalmente de acuerdo con el supuesto que refiere que cuando alguien solicita la eutanasia
o el suicidio médicamente asistido estd ejerciendo el principio de autonomia, mientras que
73.8% del personal no practicante de ninguna religion mencion6 estar de acuerdo con esta
afirmacion. En ese sentido, se pudo detectar que 49.1% del total de la muestra manifesto estar
totalmente de acuerdo con este supuesto.

Llama la atencién que 7.8% del personal practicante de alguna religion estd en desacuerdo,
mientras que de las personas no practicantes no se obtuvieron porcentajes, en ese sentido, se
puede decir que la mayoria del personal participante estd totalmente de acuerdo que cuando
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alguna persona solicita algun procedimiento para el buen morir estd ejerciendo el principio de
autonomia (véase la tabla 47).

El anterior resultado es relevante ya que como lo menciona Diez (2013) el principio de
autonomia se posiciona como una reivindicacion de los derechos fundamentales de la persona
frente a posibles arbitrariedades del Estado, reflejandose lo anterior en las relaciones médico-
paciente, manifestdndose en la autoafirmacion de la persona que padece una enfermedad ante
quien por sus conocimientos y su posicion superior ha dominado histéricamente esta relacion
médico-paciente. El principio de autonomia del paciente es uno de los aspectos centrales en la
discusion en torno a la legalizacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida,
respetar este principio en su mas amplio alcance implicaria el respetar también la decision
autobnoma de morir de un paciente en situacion terminal (Rivera s/f).

Tabla 47. Practica alguna religion y percepcion sobre si cuando alguien solicita la
eutanasia o el suicidio médicamente asistido, esta ejerciendo el principio de autonomia.

26. Cuando alguien solicita la eutanasia o el suicidio medicamente asistido, esta ejerciendo el principio de

autonomia.
Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 18 17 27 77 93 232
religion?
7.80% 7.30% 11.60% 33.20% 40.10% 100.00%
No 0 0 10 12 62 84
0.00% 0.00% 11.90% 14.30% 73.80% 100.00%
Total 18 17 37 89 155 316
5.70% 5.40% 11.70% 28.10% 49.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Otro resultado significativo fue el que se identifico entre la variable practica alguna religion y
la variable que sostiene que un paciente terminal y mentalmente competente, que padece
sufrimiento o dolor intolerable, deberia recibir ayuda para morir por parte de su médico, si asi
lo quiere, dado que se obtuvo una significancia de 0.001 y una Chi cuadrada de 19.625.

Dentro de los resultados obtenidos se destacd que 28% del personal de salud que practicaba
alguna religion sefald estar totalmente de acuerdo con la aseveracion que sugiere que un
paciente terminal y mentalmente competente, que padece sufrimiento o dolor intolerable, si asi
lo quiere, deberia recibir ayuda para morir por parte de su médico, de la misma manera, 45.2%
del personal que no practicaba una religion manifesto estar totalmente de acuerdo con esta
afirmacion. Mientras que 20.7% del personal practicante sefial6 estar en desacuerdo con el
enunciado y solo 3.6% del personal no practicante estuvo en desacuerdo con este supuesto.

De la misma manera, se pudo determinar que en su mayoria el porcentaje se concentra en
opiniones que manifiestan aceptacion, dado que 32.6% del total de la muestra manifestd que, si
una persona con una enfermedad terminal solicita ayuda para el buen morir, el médico debe
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ayudarle. Estos resultados reflejan la aceptacion de la muerte digna en casos que sean
justificables médicamente y en eso coincide personal de salud practicante de una religion o no
(véase la tabla 48).

Como lo refiere Aguilera y Gonzalez (2012) al reflexionar que la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido implican asumir una responsabilidad hacia la otra persona y eso conlleva
priorizar a la persona sobre la tecnificacion de la ciencia en el campo médico, asimismo, ver
estos procedimientos como una alternativa de terminar con el sufrimiento de la persona lo cual
se convierte en una acciéon humanitaria. Pérez (2008) sefiala que es importante esta discusion
sobre las muertes que se pueden considerar oportunas, deseables y benéficas, esos casos en que
los tratamientos e incluso la medicina paliativa ya no puede ofrecer algo mas al paciente mas
que prolongar su sufrimiento y el de su familia.

Tabla 48. Practica alguna religion y percepcion sobre si un paciente terminal y
mentalmente competente, que padece sufrimiento o dolor intolerable, si asi lo quiere,
deberia recibir ayuda para morir por parte de su médico.

27. Un paciente terminal y mentalmente competente, que padece sufrimiento o dolor intolerable, si asi lo
quiere, deberia recibir ayuda para morir por parte de su médico.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 48 18 41 60 65 232
religion?
0
20.70% 7.70% 17.70% 25.90% 28.00% 100.00%
No 3 4 11 28 38 84
3.60%
4.80% 13.10% 33.30% 45.20% 100.00%
Total 51 22 52 88 103 316
16.10% 7.00% 16.50% 27.80% 32.60% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

El andlisis de los datos permitié detectar otro resultado significativo entre la variable practica
de alguna religion y la variable que refiere que, si un médico que esta dispuesto a aplicar un
procedimiento de muerte médicamente asistida a peticion de un paciente en etapa terminal y con
sufrimientos psiquico o fisico intolerable estd ejerciendo el principio de beneficencia, el cual
consiste en prevenir o eliminar el dafio, asi como hacer el bien a otros. Este cruce de variables
arrojo una significancia de 0.001y una Chi cuadrada de 18.283.

Los resultados arrojaron que 20% del personal de salud practicantes de alguna religion
manifesto estar algo de acuerdo con que, si un médico a peticion del paciente ayuda para el bien
morir, estaria ejerciendo el principio de beneficencia, 42.9% del personal de salud no practicante
indicé estar totalmente de acuerdo con este sefialamiento. Por otra parte, 18.1% del personal
practicante indico estar algo en desacuerdo, mientras que 4.8% de los no practicantes refirieron
estar en desacuerdo con este enunciado. En ese sentido, se pudo observar que 31% del total de
la muestra manifesto la aceptacion de este supuesto, y 18.4% mantuvo una postura imparcial
(véase la tabla 49).
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En este sentido se observa que no es mayoritario la vinculacion del principio de beneficencia
con la practica de los procedimientos de muerte médicamente asistida, es importante reflexionar
que este principio de la Bioética involucra aquellos actos que requieren una exigencia ética en
el campo de la medicina, y el estar dispuesto a respetar y proteger los derechos de los pacientes,
tomando en cuenta su opinion (Siurana, 2010). En este sentido cobra importancia el didlogo que
se pueda entablar en caracter de interdisciplinario ya que la bioética se apoya tanto de la
disciplina médica, como las humanistas y sociales como lo son la enfermeria y el trabajo social,
incluyendo el derecho (Mendoza, Santillan, Chirinio, Soto, Gonzalez, 2011)

Tabla 49. Practica alguna religion y percepcion sobre si un médico que esta dispuesto a
aplicar un procedimiento de muerte médicamente asistida a peticion de un paciente en
etapa terminal y con sufrimiento psiquico o fisico intolerable esta ejerciendo el principio
de beneficencia, el cual consiste en prevenir o eliminar el daifio, asi como hacer el bien a
otros.

28. Un médico que esta dispuesto a aplicar un procedimiento de muerte medicamente asistida a peticiéon de un
paciente en etapa terminal y con sufrimiento psiquico o fisico intolerable esta ejerciendo el principio de
beneficencia, el cual consiste en prevenir o eliminar el daflo, asi como hacer el bien a otros.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 42 20 46 70 54 232
religion?
18.10% 8.60% 19.80% 30.20% 23.30% 100.00%
No 4 4 12 28 36 84
4.80% 4.80% 14.20% 33.30% 42.90% 100.00%
Total 46 24 58 98 90 316
14.50% . . . . .
7.60% 18.40% 31.00% 28.50% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Ahora bien, al analizar la relacion entre la variable practica de alguna religion y la variable que
refiere que los procedimientos de muerte médicamente asistida (eutanasia y suicidio
médicamente asistido) deben aplicarse a personas que consideran su vida indigna debido a sus
discapacidades y dependencia, si ellos asi lo quieren y solicitan, se encontrd una significancia
de 0.000 y una Chi cuadrada de 37.460, lo cual marca una relacion entre dichas variables.

Los resultados obtenidos indicaron que 30.2% del personal de salud practicante de alguna
religion estuvo en desacuerdo con la afirmacion que indica que los procedimientos de muerte
médicamente asistida deben aplicarse a personas que consideran su vida indigna y que asi lo
quieran y soliciten, por el contrario 38.1% del personal que no practica ninguna religién
manifesto estar totalmente de acuerdo con este sefialamiento. Del mismo modo, se detectd que
del total de la muestra 25% refirieron estar algo de acuerdo, 23.7% indicaron estar en desacuerdo
y 23.1% sefialaron estar totalmente de acuerdo con esta afirmacion. De esta manera, se destaca
que si existen diferencias porcentuales respecto a este enunciado, que se manifiestan por
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actitudes de aceptacion o rechazo y que dichas actitudes pueden relacionarse a la religiosidad
que practica el personal de salud (véase la tabla 50).

Tabla 50. Practica alguna religion y actitud sobre si los procedimientos de muerte
médicamente asistida (eutanasia y suicidio médicamente asistido) deben aplicarse a
personas que consideran su vida indigna debido a sus discapacidades y dependencia, si
ellos asi lo quieren y solicitan.

29. Los procedimientos de muerte medicamente asistida (eutanasia y suicidio medicamente asistido) deben
aplicarse a personas que consideran su vida indigna debido a sus discapacidades y dependencia, si ellos asi lo
quieren y solicitan.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 70 3 40 49 41 232
religion?
30.20% 13.80% 17.20% 21.10% 17.70% 100.00%
No 5 3 14 30 32 84
6.00% 3.60% 16.60% 35.70% 38.10% 100.00%
Total 75 35 54 79 73 316
23.70% 11.10% 17.10% 25.00% 23.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Otro de los resultados significativos fue el que se obtuvo mediante el cruce de la variable
préactica de alguna religion y la variable que sefiala que se deberia cambiar la legislacion
mexicana para permitir que las personas con enfermedad terminal, que asi lo desean, reciban
ayuda para morir, a través de la eutanasia, dichos resultados arrojaron resultando con una
significancia de 0.000 y una Chi cuadrada de 28.896.

Los datos indicaron que 40.5% del personal de salud practicante de alguna religion manifesto
estar totalmente de acuerdo en que se deberia cambiar la legislacion mexicana para permitir que
las personas con enfermedad terminal, que asi lo desean, reciban ayuda para morir, a través de
la eutanasia, por otra parte, 67.9% del personal de salud no practicante de alguna religion
sefalo estar totalmente de acuerdo con este enunciado. Por lo anterior, se puede decir que existe
una alta aceptacion del personal de salud hacia el cambio que deberia realizarse en la legislacion
mexicana para que las personas que tienen una enfermedad terminal reciban ayuda a través de
la eutanasia y asi puedan tener una muerte digna (véase la tabla 51).

Tabla 51. Practica alguna religion y actitud sobre si se deberia cambiar la legislacion
mexicana para permitir que las personas con enfermedad terminal, que asi lo desean,
reciban ayuda para morir, a través de la eutanasia.

30. Deberia cambiar la legislacion mexicana para permitir que las personas con enfermedad terminal, que asi
lo desean, reciban ayuda para morir, a través de la eutanasia.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo °

desacuerdo
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8. ¢ Practica alguna

o Si 23 15 25 61 94 232
religién?
15.90% 6.50% 10.80% 26.30% 40.50% 100.00%
No 0 0 8 19 57 84
0.00% 0.00% 9.50% 22.60% 67.90% 100.00%
Total 37 15 33 80 151 316
11.70% 4.75% 10.45% 25.30% 47.80% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

El siguiente resultado significativo que se presenta fue el que se obtuvo mediante el cruce entre
la variable practica de alguna religion y la variable que manifiesta que se deberia cambiar la
legislacion mexicana para permitir que las personas que se encuentran con enfermedad terminal
que asi lo desean reciban ayuda para morir, a través del suicidio médicamente asistido, aqui se
obtuvo una significancia de 0.000 y una Chi cuadrada de 30.727.

Los datos arrojados indicaron que 38.4% del personal de salud practicante de alguna religion
manifestd estar totalmente de acuerdo con el sefialamiento que indica que se deberia cambiar la
legislacidn mexicana para permitir que las personas que se encuentran con enfermedad terminal
y que asi lo desean, reciban ayuda para morir, a través del suicidio médicamente asistido, por
otra parte, 65.5% del personal no practicante de alguna religion refirid estar totalmente de
acuerdo con este enunciado. Es pertinente mencionar que la mayoria del personal a través de
sus respuestas mostrd una aceptacion a que se modifiquen las leyes de México y asi se permita
que las personas con enfermedades terminales reciban a través del suicidio médicamente
asistido ayuda para el bien morir (véase la tabla 52).

Tabla 52. Practica alguna religion y actitud sobre si se debiese cambiar la legislacion
mexicana para permitir que las personas que se encuentran con enfermedad terminal que
asi lo desean reciban ayuda para morir, a través del suicidio médicamente asistido.

31. Deberia cambiar la legislacion mexicana para permitir que las personas que se encuentran con enfermedad
terminal que asi lo desean que reciban ayuda para morir, a través del suicidio medicamente asistido.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 41 15 2 65 89 232
religion?
17.70% 6.50% 9.50% 28.00% 38.40% 100.00%
No 0 0 9 20 55 84
0.00% 0.00% 10.70% 23.80% 65.50% 100.00%
Total 41 15 31 85 144 316
13.00% 4.70% 9.80% 26.90% 45.60% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.
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De esta manera aunque prevalecid la aceptacion a ambos procedimientos de muerte
medicamente asistida eutanasia y suicidio medicamente asistido, ambos resultados marcan
diferencias entre el personal practicante de una religion a los no practicantes, sin embargo, esta
actitud de aceptacion a estos procedimientos cuando el paciente se enfrenta a una enfermedad
terminal puede estar relacionado a la percepcion del personal de salud sobre lo que implica la
calidad de vida, misma que va de la mano de la libertad y la autonomia de las personas (Sen,
2000), es decir cobra importancia la percepcion que el paciente hace de su vida y la satisfaccion
con su nivel actual de funcionamiento comparado con lo que percibe posible o ideal (Celia y
Tulsky, 1990).

Asimismo, el analisis de los datos permitié identificar el resultado significativo que arrojé el
cruce entre la variable practica alguna religion y la variable que afirma que se deberia cambiar
la legislacion mexicana para permitir que, a través de documentos como las voluntades
anticipadas, las personas que se encuentran con enfermedades degenerativas progresivas (por
ejemplo, Alzheimer o esclerosis multiple) reciban ayuda para morir, a través de procedimientos
como la eutanasia, mediante el analisis de estas variables se obtuvo una significancia de 0.000
y una Chi cuadrada de 35.382.

Los datos obtenidos indicaron que 28.5% del personal practicante de alguna religion manifesto
estar totalmente de acuerdo en que se deberia cambiar la legislacion mexicana y permitir las
voluntades anticipadas en casos de personas con enfermedades degenerativas progresivas, para
que asi tengan una muerte digna, por otra parte, 52.4% del personal no practicante de alguna
religion indico estar totalmente de acuerdo. De esa manera, se encontrd que 34.8% del total de
la muestra mostré una aceptacion sobre la ayuda para el bien morir, aplicable en casos
especificos de personas que se diagnostiquen con enfermedades degenerativas (véase la tabla
53). Sin embargo, al no estar de por medio una enfermedad terminal el porcentaje de personas
que practica una religion mostr6 una actitud dividida, no tan contundente como el personal no
practicante por lo que una vez mas, se observa que vuelve a tener peso los aspectos religiosos
en sus las decisiones respecto a este tema.

Tabla 53. Practica alguna religion y actitud sobre si se debiese cambiar la legislacion
mexicana para permitir que, a través de documentos como las voluntades anticipadas, las
personas que se encuentran con enfermedades degenerativas progresivas (por ejemplo,
Alzheimer o esclerosis miultiple) reciban ayuda para morir, a través de procedimientos
como la eutanasia.

32. Se deberia cambiar la legislacion mexicana para permitir que, a través de documentos como las
voluntades anticipadas, las personas con enfermedades degenerativas progresivas (por ejemplo, Alzheimer o
esclerosis multiple) reciban ayuda para morir, a través de procedimientos como la eutanasia.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo ©
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 45 30 39 52 66 232
religion?
19.40% 12.90% 16.80% 22.40% 28.50% 100.00%
No 1 2 9 28 44 84

1.20% 2.40% 10.70% 33.30% 52.40% 100.00%
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Total 46 32 48 80 110 316
14.60% 10.10% 15.20% 25.30% 34.80% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Otro resultado que se identifico como significativo fue la relacion entre la variable practica de
alguna religion y la variable que indica que se deberia cambiar la legislacion mexicana para
permitir que las personas que se encuentran con alguna condicién como tetraplejia reciban ayuda
para morir, a través de la eutanasia, dado que se obtuvo una significancia de 0.000 y una Chi
cuadrada de 32.007.

En cuanto a este resultado se observo que 26.7% del personal de salud practicante de alguna
religion sefial6d estar totalmente de acuerdo con el enunciado anterior, 19% manifesto estar en
desacuerdo y 19% se mantuvo en una postura imparcial. Por otra parte, 48.8% del personal no
practicante de ninguna religion indico estar totalmente de acuerdo con este sefialamiento, 1.20%
sefald estar en desacuerdo y 11.9% se mantuvo es una postura equitativa. En ese sentido, se
destaca que 60.5% del total de la muestra manifestd estar entre totalmente de acuerdo y algo de
acuerdo, por lo que se puede decir que existe una aceptacion a que se cambien las leyes en
Meéxico a favor de las personas que soliciten ayuda para morir con esta condicion, siempre y
cuando haya una justificacion médica (véase la tabla 54).

Esto tiene relacion nuevamente con el tema de la calidad de vida del paciente, misma que pude
mermar al enfrentar una condicion de tetraplejia, sin embargo como lo refiere la OMS (s/f) la
calidad de vida es una percepcion individual de la posicion que tiene una persona en su vida, en
su contexto de cultura, valores en los que vive y como estos se relacionan a sus objetivos y
expectativas, al ser un concepto amplio abarca su salud fisica, psicologica, creencias personales,
relaciones sociales, por lo que aunque es un concepto complejo, en los resultados de esta
investigacion se observa que hay una aceptacion importante respecto a la eutanasia aplicada a
personas con esta condicion y que la solicitan, aunque no se tienen datos contundentes al
respecto, esto se puede derivar de una percepcion compartida por parte del personal de salud de
una mala calidad de vida relacionada a tener esa condicidn fisica, percepcion compartida
independiente de si son personas practicantes o no de una religion.

54. Practica alguna religion y la actitud de que se deberia cambiar la legislaciéon mexicana
para permitir que las personas que se encuentran con alguna condicion como tetraplejia
reciban ayuda para morir, a través de la eutanasia.

33. Se deberia cambiar la legislacidon mexicana para permitir que las personas que se encuentran con alguna
condicion como tetraplejia reciban ayuda para morir, a través de la eutanasia.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practica alguna o 44 24 44 58 62 232
religion?
o,
19.00% 10.30% 19.00% 25.00% 26.70% 100.00%
No 1 2 10 30 41 84
1.20%
2.40% 11.90% 35.70% 48.80% 100.00%

Total 45 26 54 88 103 316
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14.20% 8.20% 17.10% 27.90% 32.60% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Otro dato importante fue el resultado que se obtuvo mediante el cruce de la variable practica de
alguna religion y la variable que afirma que la eutanasia y el suicidio médicamente asistido son
procedimientos que cumplen un principio de justicia hacia aquellos que tienen sufrimiento
intolerable al final de su vida, dado que se encontré una significancia de 0.000 y de una Chi
cuadrada de 25.304.

Respecto a los resultados obtenidos se identifico que 34.5% del personal de salud que
practicaban alguna religiéon manifestd estar totalmente de acuerdo con que la eutanasia y el
suicidio médicamente asistido son procedimientos que cumplen un principio de justicia hacia
aquellas personas que tienen algun sufrimiento intolerable al final de su vida, 11.2% del personal
estuvo en desacuerdo. Por otra parte, 56% del personal de salud no practicante de alguna religion
indico estar totalmente de acuerdo, mientras que 1.2% manifestd su desacuerdo con la
afirmacion. Es importante referir que los datos obtenidos reflejaron que 40.2% del total de la
muestra estan totalmente de acuerdo con esta afirmacion y 30.70% algo de acuerdo, por lo que
se puede decir que en este grupo existe una aceptacion de los procedimientos ya que se estaria
cumpliendo con un principio de justicia para tener una muerte digna y asi evitar que las personas
tengan un sufrimiento intolerable (véase la tabla 55).

El principio de justicia relacionado con los procedimientos de muerte médicamente asistida es
reconocido por el personal de salud, entendiéndose este principio el dar un tratamiento
apropiado y equitativo a las personas, pero también esto incluye tomar en cuenta las decisiones
individuales de las personas (Beauchamp y Childress s/f, citados en Siurana (2010). Como lo
refiere Sen (2000) la justicia social debe abordarse desde el punto de vista de las libertades
individuales, ya que el aumento de la libertad mejora la capacidad de los individuos de ayudarse
a si mismos.

Tabla S55. Practica alguna religion y percepcion sobre si la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido son procedimientos que cumplen un principio de justicia hacia
aquellos que tienen sufrimiento intolerable al final de su vida.

34. La eutanasia y el suicidio medicamente asistido son procedimientos que cumplen un principio de justicia
hacia aquellos que tienen sufrimiento intolerable al final de su vida.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. (Practicaalguna o 26 23 35 68 80 232
religion?
11.20% 9.90% 15.10% 29.30% 34.50% 100.00%
No 1 0 7 29 47 84
1.20% 0.00% 8.30% 34.50% 56.00% 100.00%
Total 27 23 42 97 127 316
8.50% 7.30% 13.30% 30.70% 40.20% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.
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Del mismo modo, se encontré una relacion significativa entre la variable practica de alguna
religion y la variable que refiere que en paises donde es permitido el suicidio médicamente
asistido, el personal de salud que legalmente aplica un procedimiento de muerte médicamente
asistida estaria violentando el derecho a la vida, los datos que arrojaron estas variables fue una
significancia de 0.000 y una Chi cuadrada de 26.758.

Los resultados obtenidos indicaron que 29.3% del personal de salud practicante de alguna
religion estuvo en desacuerdo con la afirmacion que sefiala que en paises donde es permitido el
suicidio médicamente asistido, el personal de salud que legalmente aplica un procedimiento de
muerte médicamente asistida estaria violentando el derecho a la vida, por otra parte, 50% del
personal no practicante de ninguna religion indico estar en desacuerdo con esta aseveracion, en
ese sentido, se puede observar que 34.8% del total de la muestra coinciden y estan en desacuerdo
con este enunciado. Por lo tanto, se puede inferir que una parte importante del personal de salud
percibe que si el personal de salud aplica un procedimiento de muerte médicamente en un pais
en donde se permite la muerte médicamente asistida, esto no deberia considerarse como una
violacidn al derecho de la vida (véase la tabla 56).

Estos resultados son relevantes ya que el derecho a la vida es de los principales derechos que
entran en discusion al momento de abordar este tema, aqui también se puede observar como la
practica en una religion produce una actitud incierta hacia esta esté cuestionamiento, sin
embargo como ya se analizé en el apartado tedrico de esta investigacion el derecho a la vida no
es un derecho superior a otros, por lo que al entrar en colision con otros derechos se debe
ponderar su valor y determinar qué derecho debe prevalecer (Molero, 2014 citado en Flemate
2015). Importante retomar la observacion general No. 36 del Comité de Derechos Humanos
(2019) que brinda una posicion orientadora respecto a que en los paises donde sean permitidos
los procedimientos de muerte médicamente asistida tengan garantias legales e institucionales
para que el personal de salud se apegue a la decision libre, informada, explicita e inequivoca de
sus pacientes a fin de que estos sean en todo momento protegidos de algin abuso o presion en
su toma de decision.

Tabla 56. Practica alguna religion y percepcion sobre si en paises donde es permitido el
suicidio médicamente asistido, el personal de salud que legalmente aplica un
procedimiento de muerte médicamente asistida estaria violentando el derecho a la vida.

35. En paises donde es permitido el suicidio medicamente asistido, el personal de salud que legalmente aplica
un procedimiento de muerte medicamente asistida estaria violentando el derecho a la vida.

Ni de
En Algo en acuerdoni  Algode Totalmente Total
desacuerdo  desacuerdo en acuerdo  de acuerdo
desacuerdo
8. ¢ Practica alguna .
o Si 68 31 52 48 33 232
religion?
29.30% 13.40% 22.40% 20.70% 14.20% 100.00%
No 42 16 20 2 4 84
50.00% 19.00% 23.80% 2.40% 4.80% 100.00%

Total 110 47 72 50 37 316
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34.80% 14.90% 22.80% 15.80% 11.70% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

De igual forma, se identificd otra relacion significativa entre la variable practica de alguna
religion y la variable que indaga si se solicitase la eutanasia, en caso de que fuera permitida en
Meéxico y el personal de salud fuera diagnosticado con una enfermedad terminal que le produjera
sufrimiento fisico o psiquico intolerable, los resultados obtenidos arrojaron una significancia de

0.000 y una Chi cuadrada de 30.706.

Respecto a los resultados se pudo encontrar que 38.8% del personal de salud practicante de
alguna religion manifestd que si solicitaria la eutanasia en caso de que esta fuera permitida en
Meéxico y fuera diagnosticado con una enfermedad terminal, mientras que 72.6% del personal
que no practicaba alguna religiéon indicé que también solicitaria la realizacion de este
procedimiento. En ese sentido, los resultados indicaron que 47.8% del total de la muestra estaria
dispuestos a solicitar la eutanasia, por lo que se puede decir que existe una mayor aceptacion de
este supuesto (véase la tabla 57).

Tabla 57. Practica alguna religion y percepcion sobre si se solicitaria la eutanasia, en caso
de que la eutanasia fuera permitida en México y usted fuera diagnosticado con una
enfermedad terminal que le produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable.

37. En caso de que la eutanasia fuera permitida en México y usted fuera diagnosticado con una enfermedad
terminal que le produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, ;solicitaria la eutanasia?

Si lo solicitaria No sé NO lo , Total
solicitaria
8. Practica Si 90 80 62 232
alguna religion
38.80% 34.50.% 26.70% 100.00%
No 61 18 5 84
72.60% 21.40% 6.00% 100.00%
Total 151 98 67 316
47.80% 31.00% 21.20% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Ahora bien, otros resultados significativos fueron los obtenidos mediante el cruce de la variable
préctica de alguna religion y la variable que indaga si se solicitaria la ayuda a morir en caso de
que el suicidio médicamente asistido fuera permitido en México y se fuera diagnosticado con
una enfermedad terminal que produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, el cruce de
dichas variables arrojaron una significancia de 0.000 y una Chi cuadrada de 38.05.

Los resultados permitieron identificar que 35.3% del personal de salud que practicaba alguna
religion manifestod estar de acuerdo en solicitar el suicidio médicamente asistido, si estuviera
permitido en México y en el caso de que fuera diagnosticado con alguna enfermedad terminal,
por otra parte, 72.6% del personal de salud que no practicaban ninguna religion indicaron que
si solicitarian la ayuda. Del mismo modo, se encontr6 que 45.20% del total de la muestra
manifestd una aceptacion del suicidio médicamente como una ayuda para el bien morir (véase
la tabla 58).
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Cabe destacar que en ambos casos tanto si solicitase la practica de la eutanasia o el suicidio
medicamente asistido para si mismo, es similar el resultado diferenciando significativamente si
es personal no practicante de alguna religién o personal practicante.

Tabla 58. Practica alguna religion y percepcion sobre si se solicitaria ayuda para morir,
en caso de que el suicidio médicamente asistido fuera permitido en México y usted fuera
diagnosticado con una enfermedad terminal que le produjera sufrimiento fisico o psiquico
intolerable.

38. En caso de que el suicidio medicamente asistido fuera permitido en México y usted fuera diagnosticado
con una enfermedad terminal que le produjera sufrimiento fisico o psiquico intolerable, ;solicitaria que le
ayudaran a morir?

Si lo solicitaria No sé No lo , Total
solicitaria
8. Practica i 82 77 73 232
alguna religion
35.30% 33.20% 31.50% 100.00%
No 61 18 5 84
72.60% 21.40% 6.00% 100.00%
Total 143 95 78 316
45.20% 30.10% 24.70% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

De la misma manera, otro resultado significativo fue el que se identificoé mediante la relacion
entre la variable practica alguna religion y la variable que pregunta si se aceptaria participar en
la realizacion de la eutanasia, en caso de que fuera legal en México y si se le pidiera colaborar
en el procedimiento. El andlisis de los datos arrojo una significancia de 0.000 y una Chi cuadrada
de 19.336 entre dichas variables.

Los resultados indicaron que 36.6% del personal de salud que practicaba alguna religion
manifestd que no aceptaria participar en la realizacién de la eutanasia, aunque fuera un
procedimiento legal en México, mientras que 36.2% manifesto lo contrario, es decir sefial6 que
si aceptarian participar. Por otra parte, 57.1% del personal que no practicaban alguna religion
sefial6 que si aceptaria colaborar en dicho procedimiento y solo 11.9% indic6 que no aceptaria.
En cuanto al total de la muestra se detectd que 41.80% manifestd que si aceptarian participar y
colaborar en la realizacion de la eutanasia. Por lo que se puede decir que existe una actitud
favorable del personal de salud hacia la participacion de la realizacion de la eutanasia, siempre
y cuando exista un marco legal que lo permita (véase la tabla 59).

Tabla 59. Practica alguna religion y actitud sobre si se aceptaria participar, en caso de que
la eutanasia fuera legal en México y se le pidiera colaborar en un procedimiento de este
tipo.
39. En caso de que la eutanasia fuera legal en México y se le pidiera participar o colaborar en un
procedimiento de este tipo, justed lo aceptaria?
Si lo aceptaria No sé No lo aceptaria Total

Si 84 63 85 232

8. Practica
alguna religion
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36.20% 27.20% 36.60% 100.00%
No 48 26 10 84
0
57.10% 31.00% 11.90% 100.00%
Total 132 89 95 316
41.80% 28.10% 30.10% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

Continuando con las relaciones estadisticas se pudo identificar resultados significativos entre la
variable practica alguna religion y la variable en donde se menciona que, si en caso de que el
suicidio médicamente asistido fuera legal en México y se pidiera auxiliar en un procedimiento
de este tipo, si se aceptaria auxiliar en dicho procedimiento, estas variables son importantes ya
que se obtuvo una significancia de 0.000 y una Chi cuadrada de 40.025.

De acuerdo con los resultados obtenidos se pudo apreciar que 41.8% del personal de salud que
practicaba alguna religion manifestd que no aceptaria auxiliar en el procedimiento de suicidio
médicamente asistido, aunque estuviera legalizado, 28.9% sefial6 que, si aceptaria auxiliar en el
proceso, 29.3% mantuvo una postura neutral. Por otra parte, en el caso del personal que no
practicaban alguna religion, se identifico que 63.1% si aceptaria auxiliar, 28% se mantuvo en
una postura imparcial y 8.3% indic6 que se negaria auxiliar en este procedimiento. Del mismo
modo, los datos indicaron que 38% del total de la muestra refirié que, si aceptaria participar y
auxiliar en dicho proceso, por lo anterior, se puede determinar que existen posiciones
encontradas, derivadas como se puede observar por la practica de una religion, sin embargo, se
destaca que un porcentaje significativo estd de acuerdo con participar en el suicidio
médicamente asistido, si este fuera legal en el pais (véase la tabla 60).

Tabla 60. Practica alguna religion y actitud sobre si en caso de que el suicidio médicamente
asistido fuera legal en México y se le pidiera auxiliar en un procedimiento de este tipo.
. Usted aceptaria participar?
42. En caso de que el suicidio medicamente asistido fuera legal en México y se le pidiera auxiliar en un
procedimiento de este tipo, ;Usted aceptaria participar?

Si lo aceptaria No sé No lo aceptaria Total
8. Practica Si 67 63 97 232
alguna religion
28.90% 29.30% 41.80% 100.00%
No 53 34 7 84
63.10% 28.60% 8.30% 100.00%
Total 120 92 104 316
38.00% 29.10% 32.90% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

De igual manera, otro resultado significativo fue el que se detecté mediante la relacion entre la
variable practica de alguna religion y la variable que supone que si el personal de salud
padeciera una o varias enfermedades incurables, progresivas, que le limitaran severamente (por
dolor o por pérdida de movilidad) o amenazaran su vida a corto plazo y/o tuviera dolor intenso
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y constante, con qué afirmaciones de las que se les presentd se parece mas el concepto de

“muerte digna” para ellos, los datos arrojaron una significancia de 0.000 y una Chi cuadrada de
32.043.

Respecto a estas variables se pudo identificar que 32.80% del personal de salud que practicaba
alguna religién manifesto que, si se padeciera una enfermedad incurable, una muerte digna se
vincularia con morir en casa, 29.7% lo relaciono con la suspension de tratamientos por parte
de los médicos, 19.40% con la administracion de farmacos y 13.40% con morir en un hospital.
Por otra parte, del personal que no practicaban alguna religion 47.60% relaciona el concepto
de muerte digna con la administracion de farmacos, 31% con la suspension de medicamentos,
15.50% con la muerte en casa y 2.4% con la muerte en un hospital.

Cabe senalar que del total de la muestra se logré determinar que 30.1% lo vinculan con la
suspension de los tratamientos, 28.2% con la muerte en casa, 26.9% con la administracion de
farmacos y 10.4% con la muerte en un hospital. Estos resultados muestran un mayor porcentaje
sobre la percepcion de que la muerte digna se relaciona con la administracion de farmacos, la
muerte en casa y la suspension de tratamientos (véase la tabla 61).

Tabla 61. Practica alguna religion y percepcion sobre si el personal de salud padeciera una
o varias enfermedades incurables, progresivas, que le limitaran severamente (por dolor o
por pérdida de movilidad) o amenazaran su vida a corto plazo y/o tuviera dolor intenso y
constante y su relacion con el concepto de “muerte digna” para usted.

45. Si padeciera una o varias enfermedades incurables, progresivas, que le limitaran severamente (por dolor o
por perdida de movilidad) o amenazaran su vida a corto plazo y/o tuviera dolor intenso y constante, ;a cual de
las siguientes aseveraciones se parece mas el concepto de “muerte digna” para usted?

Un
A que los profesional
. . médicos de la salud
A moriren A morir en .
. suspendieran pueda Otro Total
casa un hospital ..
los administrar
tratamientos me
farmacos
8. (Practicaalguna o 76 31 69 45 11 232
religion?
32.80% 13.40% 29.70% 19.40% 4.70%  100.00%
No 13 2 26 40 3 84
15.50% 2.40% 31.00% 47.60% 3.60%  100.00%
Total 89 33 95 85 14 316
28.20% 10.40% 30.10% 26.90% 4.40%  100.00%

Fuente: Elaboracion propia.

4.3. Legalizacion y procedimientos de muerte médicamente asistida

En este apartado se analizan los resultados que reflejan la percepcion del personal de salud
referente a la legalizacion de los procedimientos de eutanasia y el suicidio médicamente asistido,
de igual manera, se presenta la concepcion del personal de salud que mas se acerca y se relaciona
con el concepto de morir con dignidad. Cabe referir que para obtener estos resultados se realizo



168

un analisis descriptivo, mismo que fue util para dimensionar la percepcion que tiene el personal
de salud sobre la muerte digna.

4.3.1. Percepcion de legalizacion de procedimientos

Para comenzar se considerd oportuno cuestionar acerca del conocimiento que el personal de
salud tenia acerca de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, por lo que se les pregunto
a los participantes si tenian conocimiento sobre si el procedimiento de eutanasia era permitido
en México, ante esta pregunta 92% del total de la muestra sefialaron que si tenian conocimiento
sobre que este procedimiento no esta permitido. Referente sobre si el procedimiento de suicidio
médicamente asistido 98% del total de la muestra indicé saber que este procedimiento no esta
legalizado en México, por lo que no es permitida su aplicacion en este pais.

En este mismo apartado se les dio a conocer a los participantes en el cuestionario la siguiente
definicion textual elaborada por cuatro autores de eutanasia y suicidio médicamente asistido: El
suicidio médicamente asistido y la eutanasia son procedimientos médicos en el que
voluntariamente y a solicitud de un paciente, se pone fin a su vida, con la intencién de procurar
una buena muerte al terminar con un sufrimiento fisico o psiquico intolerable para el cual no
hay cura ni tratamiento. En el suicidio médicamente asistido el paciente, de forma intencional,
con ayuda de terceros, pone fin a la propia vida, ingiriendo o auto-administrandose
medicamentos letales suministrados por un médico. En la eutanasia activa, un médico, a pedido
del paciente, le administra un agente letal, con la intencion de abreviar la vida para acabar con
su sufrimiento. Hay paises como Holanda, Bélgica, Canada, Colombia y EEUU que autorizan
y regulan las practicas de suicidio médicamente asistido y/o eutanasia para casos especificos
(Bastos, Remor, Carvalho, Bonamigo, 2018: 226). En el caso de México ambas practicas son
prohibidas.

Posterior a esta definicion se les pregunt6 que, si antes de leer la definicion sabian lo que era la
eutanasia, los resultados de esta interrogante indicaron que 96% del total de la muestra mencion6
que si tenian un concepto similar de este procedimiento. Del mismo modo, se realizo la misma
pregunta, pero respecto a conocimiento previo de la definicion de suicidio médicamente
asistido, los resultados indicaron que 85% del total de la muestra sefialo que si tenian una
definicion similar de dicho procedimiento.

Se destaca que la mayoria del personal de salud si tenia conocimiento sobre el concepto de la
eutanasia y del suicidio médicamente asistido, del mismo modo, en mayor medida conocia que
ambos procedimientos estan prohibidos en México. Posteriormente se cuestiono al personal de
salud participante si consideraban que se deberia cambiar la legislacion mexicana para permitir
que las personas con enfermedad terminal que asi lo desean reciban ayuda para morir a través
de la eutanasia, los resultados indicaron que 48% del personal de salud indico estar totalmente
de acuerdo con tal aseveracion y 25% manifesto estar algo de acuerdo.

Asimismo, al hacer la misma pregunta, pero esta vez sobre la legalizacion del suicidio
médicamente asistido, se obtuvo que 46% del personal sefiald estar totalmente de acuerdo y
27% manifest6 estar algo de acuerdo. Cabe precisar, que también se considerd oportuno
preguntar al personal de salud si aceptaria participar en caso de que la eutanasia fuera legal en
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Meéxico y se le pidiera colaborar en un procedimiento de este tipo, los datos indicaron que 42%
del total de la muestra si aceptaria participar, 30% no aceptaria y 28% del personal de salud
manifestd estar indeciso ante dicho cuestionamiento.

Cabe sefialar que también se les cuestiond sobre cual seria el motivo para que estuvieran de
acuerdo en participar en el procedimiento de la eutanasia, 47% del personal de salud encuestado
refirié tener tres motivos principales para participar:

1) Lo harian si fuera por ayudar a un paciente a tener una muerte digna.

2) Participarian por cumplir con su deber como personal de salud de buscar el beneficio
del paciente.

3) Estarian de acuerdo en participar por respetar los derechos del paciente.

Por otra parte, 36% menciond que por ayudar al paciente a tener una muerte digna. Respecto
a la no aceptacion para participar en el procedimiento, se identifico que del total de la muestra
35% refirid que no participaria por aspectos personales, 24% por aspectos €ticos de su profesion,
15% aludio6 que su religion no se lo permitiria y 12% indicé que no participaria por temor a que
se tengan problemas legales.

En ese mismo tenor, haciendo la misma pregunta, pero sobre el suicidio médicamente asistido
se encontrd que 38% si aceptaria participar y 33% no aceptaria participar, siendo 29% que
reflejo indecision en la respuesta. Al preguntar el motivo que tendrian para participar en este
tipo de procedimiento, se encontrd que 52% refiere tres motivos principales:

1) Participarian por ayudar a un paciente a tener una muerte digna,

2) Lo harian por cumplir con su deber como personal de salud de buscar el beneficio del
paciente.

3) Participarian por respetar los derechos del paciente, del mismo modo, 33% menciono
que participaria por ayudar al paciente a tener una muerte digna.

Sobre la no aceptacion de participar se encontrd que 35% aludi6 motivos personales, 21%
menciond que no participaria por motivos €ticos de su profesion, 17% sefialé que no lo haria
porque su religion no se lo permite y13% indicé que no participaria por temor a que se generen
complicaciones legales.

En estos resultados se puede apreciar que los motivos para participar o no en los procedimientos
médicamente asistidos no son diferentes entre la eutanasia y el suicidio médicamente asistido,
ya que los porcentajes de respuesta son muy similares. También se pudo observar que es similar
el porcentaje a favor o en contra de participar, asi como el personal de salud indeciso, destacando
levemente el porcentaje a favor de participar en estos tipos de procedimientos.

Otro aspecto que llamo la atencion en estos resultados fue que el personal de salud en mayor
porcentaje estuvo a favor de los procedimientos de muerte médicamente asistida, pero el
porcentaje disminuyd cuando se les pregunto6 sobre si se implicarian en participar en alguno de
ellos, también es relevante que es minoria el personal de salud que sefiald que no participaria en
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dichos procedimientos por motivos religiosos, sin embargo, como ya se menciond si se
identificé una relacion estadistica significativa entre la actitud del personas de salud hacia los
procedimientos de muerte médicamente asistida y la creencia en un Dios y el hecho de practicar
alguna religion.

4.3.2. Percepcion del concepto morir con dignidad y procedimientos de MMA

Cabe mencionar que para identificar la percepcion que tenia el personal de salud sobre el
concepto de muerte digna, se realiz6 lo siguiente: se planteo al personal de salud la situacion de
que si ellos padecieran alguna enfermedad incurable, que fuera progresiva y les limitara
severamente, ya sea por dolor o pérdida de la movilidad y que amenazara su vida a corto plazo
o tuviera dolor intenso y constante, del mismo modo, se agregaron aseveraciones que pudieran
relacionarlas con la percepcion que tendria el concepto de muerte digna si ese fuera el caso.

Los resultados obtenidos indicaron que 30.1% del personal de salud optaria por la suspension
de tratamientos invasivos y las medidas terapéuticas que no contribuyen a una recuperacion, del
mismo modo, lo vinculan con la aplicacion de cuidados paliativos, incluso aunque ello implicara
la administraciéon de sedacion profunda, 28.2% del personal de salud sefial6 que preferirian
morir en su casa, aunque su condicion le impidiera levantarse por si mismo(a) de la cama y
dependiera de otros para asearse, vestirse, comer, tomar sus medicamentos, etc., hasta que llegue
el momento de la muerte natural. Como se puede observar en tales aseveraciones que
representan 58% del personal de salud que contestd el cuestionario, el concepto de morir con
dignidad se relaciona con medidas que se enfocan a la limitacion del esfuerzo terapéutico, a
palear los sintomas y morir en un entorno no hospitalario, dando mayor preponderancia a
medidas como los cuidados paliativos.

Por otro lado, 27% del personal de salud indic6 que si consideraria que un profesional de la
salud le administre farmacos que ayuden a acelerar el momento de la muerte; es importante
considerar que esta pregunta fue dirigida para identificar como el personal de salud percibian la
muerte digna para si mismos, sin embargo, en esta percepcion pudo verse reflejada la postura
desde su quehacer profesional, aspecto que como ya se habia reflexionado en este capitulo el
personal médico conserva un fuerte componente ético relacionado con el objetivo de su
profesion de preservar la salud de su pacientes, también la relacion que existe entre la percepcion
y actitud hacia los procedimientos de muerte médicamente asistida y sus creencias religiosas.

Por otro lado, los datos indicaron que 10.4% de la muestra total del personal de salud encuestado
sefald que preferirian morir en un hospital con todos los cuidados y procedimientos médicos
posibles, aunque esto implique permanecer en la unidad de cuidados intensivos, o que se
encuentren inconscientes, incomunicados y sin posibilidad de recuperacion. Cabe sefialar que
solo 4% generd un concepto propio sobre lo que es morir con dignidad, en algunas de las
respuestas que plasmaron se relacionan a respetar su decision cualquiera que esta fuera o
evitando medidas extraordinarias para mantener la vida, a continuacion, la percepcion de dos
participantes en el estudio sobre lo que una buena muerte significaria para ellos:

Que una persona decida el qué realizar con su vida previamente llevada una terapia
psicologica sea eutanasia, muerte asistida, procedimientos invasivos o terapéuticos,
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paliativa etc. sin discriminacion a la decision de la persona (Médico general
participante).

Morir en un ambiente familiar como mi casa, acompanado de mis seres queridos o las
personas que me importan, ya sea de manera natural o por medio la via de la eutanasia
o el suicidio asistido sin la encarnizacion terapéutica (Médico especialista participante).

Finalmente, se puede decir que las reflexiones plasmadas coinciden con el respeto a la decision
de las personas y a la limitacion del esfuerzo terapéutico, lo que desde su percepcion seria morir
con dignidad. Cabe sefialar que como ya se mencion6 todas y cada una de las opciones en esta
pregunta abordada abarca diferentes formas en que las personas pueden tener una muerte digna,
el hecho de que se prefiera una sobre otra debe de estar supeditada a la decision del paciente, a

grado de avance de su enfermedad y por obvias razones a lo que la legislacion del pais lo
permita.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES , REFLEXIONES Y PROPUESTAS

5.1 Conclusion

En este apartado se presentan algunos hallazgos importantes que fueron identificados a partir
del analisis de los datos y que buscan dar respuesta a los objetivos que fueron planteados en esta
investigacion, en ese sentido, se presentan datos relevantes relacionados con las percepciones y
actitudes por parte del personal de salud sobre los procedimientos de muerte médicamente
asistida, la conceptualizacién que tienen sobre la muerte digna, la legalizacion de los
procedimientos de muerte médicamente asistida, asi como la relacion estadistica que se
identificé entre los procedimientos de muerte médicamente asistida y las creencias religiosas
del personal de salud.

Uno de los hallazgos relevantes que surge en esta investigacion, es lo referente a la aceptacion
del personal de salud respecto a que deberia haber un cambio en la legislaciéon mexicana para
que las personas con enfermedad terminal, que asi lo desean, reciban ayuda para morir, a través
de la eutanasia, dado que, en las preguntas de escala tipo Likert, se identificé que un grupo
considerable de participantes encuestados que representan el 73% manifesto estar desde algo de
acuerdo a totalmente de acuerdo en cambiar la legislacion del pais para legalizar la eutanasia,
en este supuesto y en un mismo porcentaje el personal de salud se mostré a favor de la
legalizacion del suicidio médicamente asistido.

Cabe destacar que cuando se analiza la actitud del personal de salud respecto a la legalizacion
de estos procedimientos para condiciones particulares de salud, se encuentra que disminuye la
aceptacion, por ejemplo, un 60.34% del personal mostro aceptacion de la eutanasia cuando los
pacientes tengan alguna condicidn de tetraplejia que impida su calidad de vida y transgreda su
dignidad humana. Por otra parte, se detectd6 que también en un 60.1% el personal de salud
encuestado manifestd una aceptacion para que se cambie la legislacion mexicana y se permita
que, a través de documentos como las voluntades anticipadas en casos de personas con
enfermedades degenerativas progresivas, reciban ayuda para morir.

En lo concerniente a los procedimientos de muerte médicamente asistida y la religiosidad, como
ya se menciono, se identifico que existe una relacion entre ambas variables. Los datos arrojaron
que 58.30% del personal de salud que no practicaba alguna religion sefiald estar en desacuerdo
con la afirmacion de que ninguna persona es duefia de su propia vida y no debe de buscar
interrumpirla en ninguna circunstancia, en comparacion al 21.10% del personal que practica una
religion y que refirio estar en desacuerdo ante esto, el mayor porcentaje de este grupo creyente
(26%) esta totalmente de acuerdo con esa afirmacion. Cabe sefalar que 41.8% del personal de
salud creyente afirmd que no se debe practicar ninglin procedimiento que interrumpa la vida de
un paciente, en ninguna circunstancia. En ese sentido, la religiosidad puede ser un factor
influyente en la percepcion a favor o en contra de la aplicacion de los procedimientos de
eutanasia o del suicidio médicamente asistido. Por ejemplo, se pudo identificar que 30. 20% del
personal de salud creyente estuvo totalmente en desacuerdo con la aplicacion de los
procedimientos de eutanasia o suicidio médicamente asistido a personas que los soliciten por
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considerar su vida indigna derivado de sus discapacidades o dependencias a diferencia del 6%
del personal no creyente que mostraron su total desacuerdo.

En lo relacionado a la aceptacion o negacion para participar en los procedimientos de muerte
médicamente asistida (eutanasia y suicidio médicamente asistido) siempre y cuando exista un
marco legal en el pais que lo permita, los resultados muestran que la percepcion del personal de
salud es menos favorable, ya que solo el 41. 80% del personal de salud manifesto que si aceptaria
participar o colaborar en la realizacion de la eutanasia y un 38% aceptaria auxiliar en un
procedimiento de suicidio médicamente asistido.

Por lo anterior, en cuanto al tema legislativo se puede decir que existe una aceptacion por parte
del personal de salud para que se cambien las leyes en México a favor de las personas que
soliciten ayuda para morir, siempre y cuando haya una justificacion médica y en mayor
aceptacion que el diagnostico sea de una situacion de enfermedad terminal. Este resultado se
empata con la percepcion que tiene el personal de salud sobre la afirmacion de que una paciente
en etapa terminal que se encuentre mentalmente competente, tiene derecho a decidir cudndo
terminar con su vida si padece un sufrimiento o dolor intolerable, el 75.6% del personal de salud
mostrd aceptacion ante tal afirmacion, es decir en porcentajes muy cercanos reconocen que el
paciente tiene derecho a decidir bajo esta circunstancia y por lo tanto aceptan también una
posible legalizacion al respecto.

Otro de los hallazgos importantes fue la identificacion de los principales motivos por los que el
personal de salud aceptaria o no aceptaria participar en los procedimientos de muerte
médicamente asistida. En el caso de la aceptacion se detectd que los principales motivos por los
que el personal si aceptaria participar en el procedimiento son: por ayudar a un paciente a tener
una muerte digna, por cumplir con su deber como personal de salud de buscar el beneficio del
paciente, por respetar los derechos del paciente y por ayudar al paciente a tener una muerte
digna. Por otra parte, también se detectaron que los principales motivos por los que el personal
de salud se negaria a participar en dichos procedimientos son: por aspectos personales,
religiosos, por principios éticos de la profesion y por temor a que se generen complicaciones
legales.

Sin embargo, menos de la mitad del personal estaria dispuesto a participar en este tipo de
procedimientos, esto, como se presentd en los resultados, tiene relacion estadistica con las
creencias religiosas del personal de salud, ya que se encontrd que las personas que creen en un
Dios y practican una religion mostré menos aceptacion que aquel personal que se reconoce como
no creyente. Del mismo modo, 1llam¢ la atencidon que fue una minoria del personal de salud el
que sefiald que no participaria en dichos procedimientos por motivos religiosos, sin embargo,
los datos arrojaron una relacion estadistica significativa entre la actitud del personal de salud
hacia los procedimientos de muerte médicamente asistida y la creencia en un Dios y el hecho
de practicar alguna religion. Lo anterior lleva a la reflexion de que en caso de haber avances en
la legalizacion de procedimientos de muerte médicamente asistida en México, tendria que haber
avances a la par en el tema de legislar con claridad acerca de la objecion por conciencia al que
el personal de salud pudiera apelar para no participar en estos procedimientos, sobre todo para
que la garantia del derecho del paciente a decidir sea efectiva.
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Otros datos que también resultan interesantes son aquellas preguntas en la escala tipo Likert que
exploraron la relacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida y los principios
de bioética y de derechos humanos, tales como el respeto a la autonomia del paciente, el derecho
al libre desarrollo de su personalidad, el principio de beneficencia y de justicia. Por ejemplo, el
67.40% del personal de salud mostr6é una actitud de aceptacion de reconocer que si alguien
solicita o recibe algn auxilio médico para morir estaria ejerciendo su derecho al libre desarrollo
de la personalidad. Por otra parte, el 77. 2% del personal acepta que el paciente estaria ejerciendo
su derecho bajo el principio de autonomia. Cabe destacar que, con un poco menor de aceptacion,
el personal de salud considera que el personal médico dispuesto a practicar un procedimiento
de muerte médicamente asistida esta ejerciendo el principio de beneficencia (59.50%) y en
mayor porcentaje (70. 90%) lo relaciona con un principio de justicia. En menor porcentaje el
48. 70% del personal de salud, estd en desacuerdo con la afirmacion de que el personal que
practica un procedimiento como el suicidio médicamente asistido estaria violentando el derecho
a la vida.

Cabe sefialar que estos resultados muestran que en lo general hay un conocimiento por parte del
personal de salud sobre que estos procedimientos tienen relacion con principios de bioética y de
derechos humanos, ambos principios centrales para centrar este tema en decisiones libres de
prejuicios, creencias religiosas o aspectos culturales arraigados acerca de la muerte y por ende
de los procedimientos de muerte médicamente asistida, ya que centran su analisis como se pudo
abordar ampliamente en el capitulo del marco tedrico en estos derechos en torno al tema y los
alcances y discusiones que se han realizado desde ambito internacional de los derechos
humanos, asi como la jurisprudencia que también en el &mbito nacional se ha derivado acerca
de ellos.

Sin embargo, tal como se mostrd en los resultados hubo mayor vinculacion de los mismos por
parte del personal no creyente a diferencia de personal creyente, por lo que la reflexion hacia
estos principios de bioética tales como la justicia social, la autonomia del paciente, beneficencia
y no maleficencia, requieren un mayor abordaje entre el personal de salud en torno a este tema.
Ya que, por ejemplo, y como ya se menciond se aprecia que en un alto porcentaje el personal
de salud si demuestra una actitud positiva con relacion al respeto de la autonomia del paciente
y las bondades de estos procedimientos médicos, pero tal pareciera que los aspectos religiosos
que tienen que ver con la creencia en un Dios y el ser practicantes de alguna religion, inciden
para que esta aceptacion este bajo el sesgo de sus creencias.

Ahora bien, cuando se cuestiond al personal de salud sobre la aceptacion de procedimientos de
muerte médicamente asistida para si mismos, resulta de interés que a la pregunta sobre si estarian
dispuestos a solicitar la eutanasia en caso de que esta estuviera permitida en México y fueran
diagnosticados con una enfermedad terminal, solo 38.8% del personal de salud practicante de
alguna religion manifestd aceptacion ante este supuesto. Sin embargo, en igual porcentaje
(72.60%) personal de salud no creyente solicitaria eutanasia o suicidio médicamente asistido
para si mismo. Este resultado mas adelante se pudo contrastar al preguntar si aceptarian
participar en la que el porcentaje de aceptacion disminuyo, ya que el decidir participar o no en
este tipo de procedimientos pasa por otro andlisis que implica su posicidon como personal de
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salud, su deber ser desde su profesion que implicaria un diferente grado de participacion en los
mismos y ademds como ya se ha mencionado sus creencias religiosas.

Respecto al concepto que el personal de salud tiene en relacion a la muerte digna, un 26.90%
del mismo estuvo de acuerdo en relacionar a la muerte digna con la idea de que un profesional
de la salud les administrara farmacos como una ayuda para acelerar el momento de la muerte,
digna. En lo relativo a la percepcidon y conocimiento por parte del personal de salud sobre el
concepto de morir con dignidad, se aprecié que una mayoria (58.30%) lo relaciona con la
suspension de tratamientos invasivos y medidas terapéuticas que no contribuyen a la
recuperacion, asi como con el hecho de morir en casa en compafiia de sus seres queridos. Sin
embargo, solo una minoria conformada por el 10.40% relacion6 el concepto de morir con
dignidad con la opciéon de morir en un hospital, ain y con los adelantos tecnologicos que
pudieran prolongar la vida. De esta manera la percepcion que tuvo el personal de salud sobre el
concepto de muerte digna se pudo identificar en que mas de la mitad de los encuestados lo
relaciono con las medidas que se enfocan a la limitacion del esfuerzo terapéutico, a palear los
sintomas y morir en un entorno no hospitalario. Es importante reflexionar que todos y cada uno
de ellos es parte del abanico de posibilidades que un paciente pudiera tener al final de su vida,
ya que como se ha expuesto en esta investigacion en el caso de México los procedimientos de
muerte médicamente asistida no son aliin una posibilidad legal.

5.2 Reflexion

Para finalizar este apartado se exponen las reflexiones finales a las que se llegaron y que dan
respuesta a las preguntas de investigacion, los objetivos y las hipotesis que fueron planteadas en
este estudio, una de las preguntas primordiales y que se relaciona con el objetivo principal que
se formulo fue ;Cual es la percepcion y las actitudes que el personal de salud (médicos,
enfermeras y trabajadores sociales) de clinicas y hospitales en Nuevo Leon tienen acerca de la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido como medios para lograr una muerte digna?

En respuesta a esta pregunta se puede decir que la profesion no es una variable que influya en
las actitudes y la percepcion que el personal de salud tiene respecto a la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido, ya que como se menciond en el capitulo anterior unicamente cinco
variables de veinticuatro tuvieron una relacion significativa, dichas variables que tuvieron este
resultado reflejan la percepcion acerca de la afirmacion que el deber del personal de salud es
mantener la vida a toda costa del paciente, el personal médico a diferencia del personal de
trabajo social y de enfermeria mostrd una mayor inclinacion de apoyar dicha aseveracion, como
ya se menciond, esto tiene relaciéon con el quehacer y formaciéon del médico que da
preponderancia el preservar la vida de su paciente, aunque como también se ha mencionado eso
no implica necesariamente una mejor calidad de vida para este.

Otra diferencia que se encontro6 entre las profesiones es la relacion con la actitud que mostraron
frente a los cuidados paliativos como la unica alternativa que deberia utilizarse para pacientes
en situacion terminal, aqui nuevamente prevalecid una actitud de mayor aceptacion a tal
aseveracion por parte del personal médico (sin diferencia entre personal especialista o general).
Respecto a la percepcion que el personal de salud tiene en cuanto al concepto de morir con
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dignidad fue otra de las aseveraciones que mostré diferencias con relacion a la profesion, ya que
los médicos generales mostraron una actitud de mayor aceptacion a los procedimientos de
muerte médicamente asistida, a diferencia de los médicos especialistas que ellos mostraron
mayor aceptacion a la afirmacion de que los cuidados paliativos se relaciona mas con la idea
que tienen de morir con dignidad. En este sentido, la hipotesis que afirma que habia una relacion
estadistica entre la profesion especifica que ejerce el personal de salud y su percepcion y
actitudes acerca de los procedimientos de muerte médicamente asistida y otros aspectos
relacionados con la muerte digna, no se puedo comprobar en este estudio.

La segunda pregunta que se plante6 es sobre si las creencias religiosas constituyen un factor
predominante en la actitud del personal de salud hacia los procedimientos de muerte
médicamente asistida, como se pudo apreciar en los resultados, el factor religioso que abarco
tanto las creencias en un Dios y la practica de una religion, en ambas variables se encontrd una
relacion estadistica, ya que si influye la religion sobre la percepcion y las actitudes que tiene el
personal sobre los procedimientos de muerte médicamente asistida y sobre su concepto de morir
con dignidad, ya que el personal de salud que reconocid tener un mayor apego a las creencias
religiosas mostré a su vez una menor aceptacion hacia los procedimientos de muerte
médicamente asistida, ya sea eutanasia o suicidio médicamente asistido.

Cabe destacar que las actitudes de aceptacion hacia estos procedimientos se reflejaron en las
preguntas que iban dirigidas a conocer la aplicacion de la eutanasia o el suicidio médicamente
asistido hacia ellos mismos o su participacion en dichos procedimientos como personal de salud,
lo que refleja como estas decisiones de cardcter personal si estan influidas por creencias
religiosas, lo que permea en las actitudes que se reflejan en el ejercicio de su profesion como
servidores del area de la salud.

Otra de las preguntas que se plantearon fue sobre la percepcion del personal de salud ante una
propuesta de legalizacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida en México, los
resultados en general fueron favorables ya que en general, el personal de salud manifesto estar
a favor de que exista una legalizacion de dichos procedimientos en el pais.

Por ultimo, se puede afirmar que el personal de salud identifico los cuidados paliativos y a la
idea de morir en un ambiente que les brinde paz tal como es su hogar en compafiia de sus seres
queridos como parte del concepto de morir con dignidad ya que fueron afirmaciones que
tuvieron mayor aceptacion cuando seleccionaron la forma en como les gustaria que su vida
concluyera si tuvieran una enfermedad terminal, también mostraron aceptacion a los
procedimientos de muerte médicamente asistida como parte del concepto de morir con dignidad.
De esta manera en la siguiente tabla se muestra la comprobacién de hipdtesis en esta
investigacion (ver tabla 62).



Tabla 62. Comprobacion de hipotesis.
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Hipotesis Resultado

Relacion entre la profesion y su percepcion y actitudes acerca de los No Comprobado
procedimientos de muerte médicamente asistida y otros aspectos
relacionados con la muerte digna.

El apego a las creencias religiosas o ideologicas constituyen un factor Comprobado
predominante en la percepcion sobre los procedimientos de muerte
medicamente asistida.

La percepcion del personal de salud sobre la legalizacion de Comprobado
procedimientos de muerte medicamente asistida en México es favorable.

Percepcion sobre el concepto de morir con dignidad se asocia a los Comprobado
procedimientos de muerte medicamente asistida.

Fuente: elaboracion propia

5.3 Propuestas derivadas de la investigacion

La aceptacion y aplicacion de los procedimientos de muerte médicamente asistida, es un
tema polémico, poco debatido y con un atraso legislativo en México, en ese sentido, se
puede decir que existe en el pais un rechazo en el abordaje de este tema por diversos motivos.
Es por ello, que a partir de los resultados obtenidos en esta investigacion se realizaron las
siguientes propuestas, mismas que buscan dar seguimiento y continuidad a este
controversial tema de estudio.

1.

Como primer punto se considera importante seguir promoviendo el abordaje de este
tema desde la academia, esto con la finalidad de que se visualice su relevancia y asi
se logre subir en la agenda publica, de esa manera se tendria mayor posibilidad de
que se legalizaran los procedimientos de muerte médicamente asistida en México.
En ese sentido, se puede afirmar que es pertinente que este tema se siga socializando
y discutiendo en un ambiente académico, objetivo y libre de prejuicios religiosos.

Otra sugerencia se relaciona con el conocimiento y reflexion sobre el tema, por ello
se considera necesario que el personal de salud conozca y discuta las implicaciones
del mismo, asi como su relaciéon con la bioética y los derechos humanos, por lo
anterior, se propone que durante la formacion profesional de las carreras de
medicina, psicologia y trabajo social, se incluya en la malla curricular alguna
asignatura relacionada con la bioética y los derechos humanos en las que se puedan
analizar estos temas, ademas se sugiere que en aquellas universidades en donde no
haya seminarios y diplomados respecto a esta formacion se incluya en la oferta
educativa de educacion continua, para profundizar en estos contenidos desde una
perspectiva cientifica y académica.



3. En cuanto a la investigacion, se puede decir que es importante que se continue
trabajando en esta linea de estudio, dado que esto permitira visibilizar la relevancia
de este tema. Cabe mencionar que a partir de esta investigacion se logro identificar
algunos temas que se consideran emergentes y que podrian ser objeto de estudio, por
lo que se propone realizar estudios en donde se involucre a pacientes que estén
enfrentando alguna enfermedad terminal o catastrofica, dado que el conocer su
percepcion y vision sobre los procedimientos de muerte médicamente asistida,
permitiria escuchar la voz de los sujetos que viven el problema, del mismo modo, se
plantea el abordaje del tema pero desde la perspectiva de la familia, ya que la familia
es otro actor que esta vinculado a estas situaciones que enfrenta un paciente por lo
que reviste gran trascendencia, de esa manera, obteniendo las percepciones de
diversos actores se podra tener una perspectiva mas amplia de este fendémeno de
estudio.

4. Es relevante la aportacion del trabajo social en la politica de atencion a personas en
situacion terminal, es necesario ampliar las opciones actuales de atencion que se
brindan a través de los cuidados paliativos y las voluntades anticipadas a los
procedimientos de muerte médicamente asistida que fueron abordados en el presente
estudio.

Como se puede observar este tema es de relevancia social, por lo que existen multiples
enfoques por los cuales puede ser abordado, ya sea de manera cualitativa o cuantitativa,
se espera que este primer acercamiento a los procedimientos de muerte médicamente
asistida desde la perspectiva del personal de salud, en Nuevo Leo6n, abone al
conocimiento cientifico, asi como a la politica social en materia de salud.

178



179

Bibliografia

20 minutos. (2018) (en linea). Proponen en Sonora Ley de Derechos y Cuidados Paliativos.
Disponible en: https://www.20minutos.com.mx/noticia/346346/0/proponen-en-sonora-
ley-de-derechos-y-cuidados-paliativos/. Pagina consultada el 30 de abril 2018.

Aghabarary, M. y Nayeri, N. D. (2016) (en linea). Medical futility and its challenges: a review
study. Journal of medical ethics and history of medicine, 9. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5203684/pdt/IMEHM-9-11.pdf.
Pégina consultada el 29 de Julio 2020.

Aguilera, R. y J. Gonzalez (2013) (en linea). Aproximaciones y reflexiones filosoficas en torno
a la eutanasia y la dignidad humana. En: R. Aguilera, J. Prado y R. Lopez (Coords).
Bioetica, Bioderecho y Biopolitica: Problemas Actuales. México: Universidad
Autonoma de Nuevo Leon. 163-193 Disponible en
https://issuu.com/rogeliolopez00/docs/2_bio__tica_bioderecho_y biopol ti

Aguilera, R., y Gonzalez, J. (2012) (en linea). Derechos humanos y la dignidad humana como
presupuesto de la eutanasia. Derecho PUCP, (69), 151-168. Disponible en:
http://revistas.pucp.edu.pe/index.php/derechopucp/article/view/4271. Pagina
consultada el 02 de Febrero de 2020.

Alvarez del Rio, A. (2005). Prdctica y ética de la eutanasia. México. ED: Fondo de Cultura
Econdmica.

Alvarez del Rio, A. (2013). Eutanasia. El derecho a decidir sobre la muerte. En R. Aguilera, J.
Prado, R. Lépez (coords), (2013). Bioetica, Bioderecho y Biopolitica: Problemas
Actuales. México: Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. 193-220.

Alvarez del Rio, A. (2017) (en linea). La Muerte Asistida en México, Una Opcion mds para
morir con dignidad. México. Ed: Por el Derecho a Morir con Dignidad, A.C. Disponible
en: https://dmd.org.mx/wp-content/uploads/2018/06/libro-muerte-asistida.pdf. Pagina
consultada el 07 de mayo de 2021.

Alvarez del Rio, A. (2017). Muerte Asistida. [PowerPoint slides].

Alvarez del Rio, A. y Kraus, A. (2014). Eutanasia y Suicidio Asistido. En Tamayo, R., R. Lisker,
y R. Tapia (Coords.), La construccion de la bioética, textos de bioética Vol.1. México:
Fondo de Cultura Econdmica.

Alvarez-del Rio A, Marvan ML. (2011) (en linea). On Euthanasia. Exploring Psychological
Meaning and Attitudes in a Sample of Mexican Physicians and Medical Students.
Developing World Bioethics 2011; 11(3): 146-53. Disponible
en:https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22103638/ Pagina consultada el 07 de mayo de
2021

Anguiano A.M, Hernandez, L, Plascencia C., Jiménez S. (2005) (en linea). Bioética y Trabajo
Social Una experiencia profesional reflexiones. Margen, Periddico de Trabajo Social y
Ciencias  Sociales  Edicion  digital.  Edicion  No.39.  Disponible en:


https://www.20minutos.com.mx/noticia/346346/0/proponen-en-sonora-ley-de-derechos-y-cuidados-paliativos/
https://www.20minutos.com.mx/noticia/346346/0/proponen-en-sonora-ley-de-derechos-y-cuidados-paliativos/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5203684/pdf/JMEHM-9-11.pdf
https://issuu.com/rogeliolopez00/docs/2_bio__tica_bioderecho_y_biopol__ti
http://revistas.pucp.edu.pe/index.php/derechopucp/article/view/4271
https://dmd.org.mx/wp-content/uploads/2018/06/libro-muerte-asistida.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22103638/

180

https://www.margen.org/suscri/margen39/bioetica.html. Péagina consultada el 02 de
julio de 2020.

Ardila, R. (2003) (en linea). Calidad de vida: una definicién integradora. Revista
Latinoamericana de  Psicologia, 35(2), 161-164. Disponible en:
https://www.redalyc.org/pdt/805/80535203.pdf. Pagina consultada el 02 de julio de
2020.

Aréchiga, G. (2019). Conciencia de la Muerte. En A. Herrera (Coord.) Eutanasia: Cuidados
Paliativos y Atencion al Final de la Vida. México: Editores de Textos Mexicanos SA de
CV.

Arenas, H., Jimenez, J., Arenas, D., Diaz, A., Baltazar, 1. (2011) (en linea). Ensafiamiento
terapéutico. Cirujano General, 33(S2), 130-134. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-2011/cgs112e.pdf. Pagina consultada el
15 de Mayo 2020.

Aristizabal Franco, L. E. (2015) (en linea). Eutanasia hoy: precisiones y dudas. Cultura del

Cuidado Enfermeria, 12(1), 83-91. Disponible en:
http://repositorio.unilibrepereira.edu.co:8080/pereira/bitstream/handle/123456789/372/
Cultura%20Cuidad0%20Vo01%2012%20No1.pdf?sequence=1#page=_84. Pégina

consultada el 5 de noviembre de 2020

Asamblea General de la ONU. (1948) (en linea). Declaracion Universal de los Derechos
Humanos. Disponible en: http://www.un.org/es/universal-declaration-human-rights/.
Pégina consultada el 3 de noviembre de 2018.

Asamblea General de la ONU. (1966) (en linea). Pacto de Derechos Civiles y Politicos.
Disponible en: https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/ccpr.aspx. Pagina
consultada el 3 de noviembre de 2018.

Asamblea General de la ONU. (1966) (en linea). Pacto de Derechos Economicos Sociales y

Culturales. Disponible en:
https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/cescr.aspx. Pagina consultada el 3
de noviembre de 2018.

Asociacion Federal Derecho a Morir Dignamente (DMD). (25 de marzo de 2021) (en linea). La
ley de eutanasia ya estd en el BOE. Derecho a Morir Dignamente. Disponible en:
https://derechoamorir.org/2021/03/25/la-ley-de-eutanasia-ya-esta-en-el-
boe/?fbclid=IwAR3UeSLLetTNJzGP4m_DuiRCYDjOU2DLKOSy3LYxp6H8s9mbX
QwlmA3epdM. Pagina consultada el 31 de marzo de 2021.

Bastos, V., Remor, A., Carvalho, D., Bonamigo, E. (2018) (en linea). Suicidio asistido y
eutanasia en la perspectiva de profesionales y estudiantes de un hospital universitario.
Revista Bioética Print version ISSN 1983-8042 On-line version ISSN 1983-8034 Rev.
Bioét. vol.26 no.2Brasilia Abr./Jun. 2018 Doi: 10.1590/1983-80422018262242.
https://www.scielo.br/j/bioet/a/xrLImwvtSGqvv3GIKFvOKB/?format=pdf&lang=es



https://www.margen.org/suscri/margen39/bioetica.html
https://www.redalyc.org/pdf/805/80535203.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-2011/cgs112e.pdf
http://repositorio.unilibrepereira.edu.co:8080/pereira/bitstream/handle/123456789/372/Cultura%20Cuidado%20Vol%2012%20No1.pdf?sequence=1#page=84
http://repositorio.unilibrepereira.edu.co:8080/pereira/bitstream/handle/123456789/372/Cultura%20Cuidado%20Vol%2012%20No1.pdf?sequence=1#page=84
http://www.un.org/es/universal-declaration-human-rights/
https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/ccpr.aspx
https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/cescr.aspx
https://derechoamorir.org/2021/03/25/la-ley-de-eutanasia-ya-esta-en-el-boe/?fbclid=IwAR3Ue5LLetTNJzGP4m_DuiRCYDj0U2DLKO5y3LYxp6H8s9mbXQw1mA3epdM
https://derechoamorir.org/2021/03/25/la-ley-de-eutanasia-ya-esta-en-el-boe/?fbclid=IwAR3Ue5LLetTNJzGP4m_DuiRCYDj0U2DLKO5y3LYxp6H8s9mbXQw1mA3epdM
https://derechoamorir.org/2021/03/25/la-ley-de-eutanasia-ya-esta-en-el-boe/?fbclid=IwAR3Ue5LLetTNJzGP4m_DuiRCYDj0U2DLKO5y3LYxp6H8s9mbXQw1mA3epdM
https://www.scielo.br/j/bioet/a/xrL9mwvtSGqvv3G9KFjv9KB/?format=pdf&lang=es

181

Batiz, J. (2014) (en linea). Adecuacion del esfuerzo diagnostico y terapéutico en cuidados
paliativos. Gaceta Meédica de Bilbao, 111(3) 57-62. Disponible en:
http://gacetamedicabilbao.cus/index.php/gacetamedicabilbao/article/download/66/70.
Péagina consultada el 17 de Mayo de 2020.

BBC Mundo (2014) (en linea). EE.UU.: muere por suicidio asistido Brittany Maynard.
Disponible en:
https://www.bbc.com/mundo/ultimas_noticias/2014/11/141102_ultnot brittany mayna
rd_muere lav. Pagina consultada el 16 de marzo de 2019.

Beltrao, Jane Felipe; Monteiro, Jose Claudio de Brito Filho; Gémez, Itziar; Pajares, Emilio;
Paredes, Felipe; y Zuaiiga, Yanira (coords.). (2014). Derechos Humanos de los Grupos
Vulnerables. Manual, Espafia, RedDHES (Red de Derechos Humanos y Educacion
Superior), Universitat Pompeu Fabra.

Bioéticaweb (2014) (en linea). Diaponible en: https://www.bioeticaweb.com/ Pagina consultada
el 16 de marzo de 2019.

Boletin Oficial del Estado num. 72, de 25 de marzo de 2021. (2021) (en linea). Ley Organica
3/2021 BOE-A-2021-4628. Disponible en:
https://www.boe.es/boe/dias/2021/03/25/pdfs/BOE-A-2021-4628.pdf. Pégina
consultada el 31 de marzo de 2021.

Céamara de Diputados LXV Legislatura (2022). Plantean reforma constitucional para reconocer
el derecho a la muerte digna y permitir la eutanasia. Boletin No. 2613 Disponible en:
https://comunicacionsocial.diputados.gob.mx/index.php/boletines/plantean-reforma-
constitucional-para-reconocer-el-derecho-a-la-muerte-digna-y-permitir-la-eutanasia
Pégina consultada el 11 de junio de 2023.

Cantera, J. B. (s.f.) (en linea). Limitar el esfuerzo terapéutico al final de la vida. Disponible en:
https://paliativossinfronteras.org/wp-content/uploads/LIMITACION-ESFUERZO-
TERAPEUTICO-BATIZ.pdf. Pagina consultada el 15 de mayo de 2020.

Canteros, J., Lefeubre, O., Toro, M., y Herrera, C (2007) (en linea). Limitacion del esfuerzo
terapéutico. Revista Chilena de Medicina Intensiva, 22(2): 93-96. Disponible en:
https://www.medicina-intensiva.cl/revistaweb/revistas/2007/22-2-2007/full(4).pdf.
https://www.imbiomed.com.mx/articulo.php?id=47464 Pagina consultada el 30 de abril
de 2018.

Castillo, K. (2012) (en linea). Dignidad y Religiones. México: CONAPRED. Disponible en:
https://www.conapred.org.mx/userfiles/files/DIME-Dignidad%20y%?20religiones-
ACCSS.pdf. Pagina consultada el 9 de marzo de 2018.

Cohn, S. D. (1983) (en linea). The living will from the nurse's perspective. Law, Medicine and
Health Care, 11(3), 121-136. Disponible en:
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1111/3.1748-720X.1983.tb01723.x p121.
Pagina consultada el 24 de Julio 2020.



http://gacetamedicabilbao.eus/index.php/gacetamedicabilbao/article/download/66/70
http://gacetamedicabilbao.eus/index.php/gacetamedicabilbao/article/download/66/70
https://www.bbc.com/mundo/ultimas_noticias/2014/11/141102_ultnot_brittany_maynard_muere_lav
https://www.bbc.com/mundo/ultimas_noticias/2014/11/141102_ultnot_brittany_maynard_muere_lav
https://www.bioeticaweb.com/
https://www.boe.es/boe/dias/2021/03/25/pdfs/BOE-A-2021-4628.pdf
https://comunicacionsocial.diputados.gob.mx/index.php/boletines/plantean-reforma-constitucional-para-reconocer-el-derecho-a-la-muerte-digna-y-permitir-la-eutanasia
https://comunicacionsocial.diputados.gob.mx/index.php/boletines/plantean-reforma-constitucional-para-reconocer-el-derecho-a-la-muerte-digna-y-permitir-la-eutanasia
https://paliativossinfronteras.org/wp-content/uploads/LIMITACION-ESFUERZO-TERAPEUTICO-BATIZ.pdf
https://paliativossinfronteras.org/wp-content/uploads/LIMITACION-ESFUERZO-TERAPEUTICO-BATIZ.pdf
https://www.medicina-intensiva.cl/revistaweb/revistas/2007/22-2-2007/full(4).pdf
https://www.conapred.org.mx/userfiles/files/DIME-Dignidad%20y%20religiones-ACCSS.pdf
https://www.conapred.org.mx/userfiles/files/DIME-Dignidad%20y%20religiones-ACCSS.pdf
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1111/j.1748-720X.1983.tb01723.x%20p121

182

Colegio de Bioética A.C. (S/F) (en linea).  Voluntad Anticipada. Disponible en:
http://colegiodebioetica.org.mx/voluntad-anticipada/voluntad-anticipada. Pagina
consultada el 17 febrero de 2018.

Comision Nacional de Bioética (S/F) (en linea). Voluntades Anticipadas, reflexiones bioéticas
sobre el final de la vida. Disponible en:
http://conbioeticamexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/voluntades_anticipadas.pdf.
Pagina consultada el 16 febrero de 2018.

Comité de Derechos Humanos de la ONU. (1982) (en linea). Observacion General No. 6.
Disponible en: https://conf-
dts1.unog.ch/1%20SPA/Tradutek/Derechos_hum_Base/CCPR/00 2 obs_grales Cte%
20DerHum%20%5BCCPR%5D.html#GENG6. Pagina consultada el 10 de noviembre de
2018.

Comité de Derechos Humanos de la ONU. (2019) (en linea). Observacion General No. 36.
Disponible en:
https://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CCPR/GCArticle6/GCArticle6_SP.pdf.
Pégina consultada el 16 de noviembre de 2018.

Congreso de la Union (1984) (en linea). Ley General de Salud. Diario Oficial de la Federacion
Ultima Reforma DOF 20-08-2009. Meéxico. Disponible en:
https://docs.mexico.justia.com/federales/ley general de salud.pdf. Pdgina consultada
el 5 de marzo de 2020.

Congreso de la Union. (1931) (en linea). Codigo Penal Federal. Disponible en:
http://www.cuernavaca.gob.mx/transparencia/documentos/juridico/codigo04.pdf.
Pagina consultada el 1 de abril de 2018.

Congreso de la Unioén. (2011) (en linea). Ley General de Salud. Diario Oficial de la Federacion
12-07-2018. Disponible en:
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142 120718.pdf. Pagina consultada el
18 de noviembre de 2019.

Consejo de Salubridad General (2010) (en linea). Cuidados Paliativos Evidencias y
recomendaciones. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/445_GPC_Cuidados

paliativos/GER_Cuidados_Paliativosx1x.pdf. Pagina consultada el 3 de Julio de 2020.

Consejo de Salubridad General, Early Institute, Instituto Nacional de Cancerologia (2018) (en
linea). Guia de manejo integral de cuidados paliativos. Ciudad de México. Disponible
en:
http://www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/publicaciones/Guia_cuidados_paliativos_
completo.pdf. Pagina consultada el 2 de Julio de 2020.

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social CONEVAL (2018). Informe
de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social 2018 (en linea). Disponible en
www.coneval.org.mx. Pagina consultada el 17 de noviembre de 2019.



http://colegiodebioetica.org.mx/voluntad-anticipada/voluntad-anticipada
http://conbioeticamexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/voluntades_anticipadas.pdf
https://conf-dts1.unog.ch/1%20SPA/Tradutek/Derechos_hum_Base/CCPR/00_2_obs_grales_Cte%20DerHum%20%5BCCPR%5D.html#GEN6
https://conf-dts1.unog.ch/1%20SPA/Tradutek/Derechos_hum_Base/CCPR/00_2_obs_grales_Cte%20DerHum%20%5BCCPR%5D.html#GEN6
https://conf-dts1.unog.ch/1%20SPA/Tradutek/Derechos_hum_Base/CCPR/00_2_obs_grales_Cte%20DerHum%20%5BCCPR%5D.html#GEN6
https://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CCPR/GCArticle6/GCArticle6_SP.pdf
https://docs.mexico.justia.com/federales/ley_general_de_salud.pdf
http://www.cuernavaca.gob.mx/transparencia/documentos/juridico/codigo04.pdf
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142_120718.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/445_GPC_Cuidados_paliativos/GER_Cuidados_Paliativosx1x.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/445_GPC_Cuidados_paliativos/GER_Cuidados_Paliativosx1x.pdf
http://www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/publicaciones/Guia_cuidados_paliativos_completo.pdf
http://www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/publicaciones/Guia_cuidados_paliativos_completo.pdf
http://www.coneval.org.mx/

183

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (1917). (en linea). Disponible en
Disponible en:
http://www.internet2.scjn.gob.mx/red/constitucion/pdfs/CPEUM_15092017.pdf Pagina
consultada el 17 de noviembre de 2019.

Correa, L. (16 de junio de 2020) (en linea). DescLab Laboratorio de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales. Eutanasia en Colombia: 15 cifras para tomar el control y saber
mas sobre muerte digna. Disponible en:
https://www.desclab.com/post/eutanasiacifras#:~:text=Desde%202015%20se%20repor
taron%2041.cada%20un0%20con%20un%?20caso. Pagina consultada el 27 de marzo de
2021

Corte Interamericana de Derechos Humanos. (1988) (en linea). Caso Veldasquez Rodriguez Vs.
Honduras. Sentencia de 29 de julio de 1988. Serie C. No. 4. Disponible en:
http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_04 esp.pdf. Pagina consultada el
25 de octubre de 2018.

Corte Interamericana de Derechos Humanos. (1994) (en linea). Caso Gangaran Pandi Vs.
Surinam. Sentencia de 21 de enero de 1994. Serie C No. 16. Disponible en:
http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_16_esp.pdf. Pagina consultada el
5 de noviembre de 2018.

Corte Interamericana de Derechos Humanos. (2001) (en linea). Caso Villagran Morales y otros
Vs. Guatemala. Sentencia de 26 de mayo de 2001. Serie C No. 77. Disponible en:
http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/Seriec_77 esp.pdf. Pagina consultada el
25 de octubre de 2018

Corte Interamericana de Derechos Humanos. (2012) (en linea). Caso Artavia Murillo y otros
(Fecundacion in Vitro) Vs. Costa Rica. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones
y Costas. Sentencia de 28 de noviembre de 2012. Serie C No. 257. Disponible en:
http://www.corteidh.or.cr/cf/Jurisprudencia2/ficha_tecnica.cfm?nld_Ficha=235. P4gina
consultada el 1 de noviembre de 218.

Corte Interamericana de Derechos Humanos. (2017) (en linea). Caso Chaparro Alvarez y Lapo
Iiiiguez Vs. Ecuador. Sentencia de 21 de noviembre de 2007. Serie C. No. 170.
Disponible en:  http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_170_esp.pdf.
Pagina consultada el 25 de octubre de 2018.

Creagh, M. (2012) (en linea). Dilema ético de la eutanasia. Revista Cubana de Salud Publica.
2012; 38(1) 150-155. Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/resp/v38nl/spul4112.pdf.
Pégina consultada el 10 de octubre de 2019

De la Rosa, J. (2004). ;Quién elabora las politicas sociales en México? Socioldgica. Ano 19, N°
54, pp. 249-257, enero-abril de 2004.

De Lora, P. y Gascon M. (2008). Bioética Principios, Desafios, Debates. Espafia. Ed: Alianza
Editorial


http://www.internet2.scjn.gob.mx/red/constitucion/pdfs/CPEUM_15092017.pdf
https://www.desclab.com/post/eutanasiacifras#:~:text=Desde%202015%20se%20reportaron%2041,cada%20uno%20con%20un%20caso
https://www.desclab.com/post/eutanasiacifras#:~:text=Desde%202015%20se%20reportaron%2041,cada%20uno%20con%20un%20caso
http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_04_esp.pdf
http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_16_esp.pdf
http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/Seriec_77_esp.pdf
http://www.corteidh.or.cr/cf/Jurisprudencia2/ficha_tecnica.cfm?nId_Ficha=235
http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_170_esp.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v38n1/spu14112.pdf

184

Declaracion Universal de los Derechos Humanos (DUDH, 1948). (en linea). Disponible en:
https://www.ohchr.org/sites/default/files'tUDHR/Documents/UDHR_Translations/spn.
pdf Pégina consultada el 10 de octubre de 2019

Decrescenzo, F. (2009). Muerte digna. La muerte como tabu. Separata: del periddico oficial del
Estado de Nuevo Leon. Edicion trimestral. Afio 2, N° 3, junio de 2009.

Derecho a Morir con Dignidad AC (s/f) (en linea).]. Solo ocho paises han despenalizado la
ayuda médica a morir. En la Union Europea, donde el apoyo de la ciudadania a la
eutanasia es abrumador, solo tres paises reconocen este derecho. Disponible en:
https://derechoamorir.org/eutanasia-mundo/. Pagina consultada el 17 de marzo de 2019.

Diario Oficial de la Federacion (2014) (en linea). ACUERDO por el que el Consejo de
Salubridad General declara la Obligatoriedad de los Esquemas de Manejo Integral de
Cuidados Paliativos, asi como los procesos sefialados en la Guia del Manejo Integral de
Cuidados Paliativos. Disponible en:
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5377407&fecha=26/12/2014 Pagina
consultada el 06 de julio de 2020.

Diario Oficial de la Federacion (2018) (en linea). ACUERDO que modifica el Anexo Unico del
diverso por el que el Consejo de Salubridad General declara la obligatoriedad de los
Esquemas de Manejo Integral de Cuidados Paliativos, asi como los procesos sefialados
en la Guia del Manejo Integral de Cuidados Paliativos, publicado el 26 de diciembre de
2014. Disponible en:
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5534718&fecha=14/08/2018.
Pégina consultada el 2 de julio de 2020.

Diario Oficial de la Federacion (Reforma 2012) (en linea). Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos de 1917. México: Editores Mexicanos Unidos. Disponible en:
https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/CPEUM.pdf Pagina consultada el 2 de
julio de 2020.

Diaz-Amado, E. (2017) (en linea). La despenalizacion de la eutanasia en Colombia: contexto,
bases y criticas. Revista de bioética y derecho, (40), 125-140. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/bioetica/n40/1886-5887-bioetica-40-00125.pdf. Pagina
consultada el 5 de noviembre de 2020

Diccionario de la lengua espafiola (2001) (en linea). Disponible en:
https://www.rae.es/drae2001/dignidad Pégina consultada el 5 de noviembre de 2020

Dickens, B. M. (1990) (en linea). Tendencias actuales de la bioética en el Canada. Boletin de
la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP); 108 (5-6), mayo-jun. 1990. Disponible en:
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/16823/v108n(5-6)p524.pdf?sequence=1.
Pégina consultada el 6 de noviembre de 2020

Diez, J. (2013). El consentimiento informado en la aplicacion clinica: una version practica del
principio de autonomia del paciente. En R. Aguilera, J. Prado y R. Lopez (Coords),


https://www.ohchr.org/sites/default/files/UDHR/Documents/UDHR_Translations/spn.pdf
https://www.ohchr.org/sites/default/files/UDHR/Documents/UDHR_Translations/spn.pdf
https://derechoamorir.org/eutanasia-mundo/
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5377407&fecha=26/12/2014%20
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5534718&fecha=14/08/2018
https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/CPEUM.pdf
http://scielo.isciii.es/pdf/bioetica/n40/1886-5887-bioetica-40-00125.pdf
https://www.rae.es/drae2001/dignidad
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/16823/v108n(5-6)p524.pdf?sequence=1

185

(2013). Bioética, Bioderecho y Biopolitica: Problemas Actuales. México: Universidad
Auténoma de Nuevo Leon. 109-162

DMD Asociacién Derecho a Morir Dignamente (2019) (en linea). El bien morir. Revista DMD
Asociacion Derecho a Morir Dignamente. 2019; No. 80. 19-21.

Dominguez, G. (2016) (en linea). Transfusiones sanguineas a testigos de Jehova: propuesta de
protocolo de atencion para los médicos en México. Revista del Instituto de la Judicatura
Federal, 161-233. Disponible en: http://doctrina.vlex.com.mx/vid/transfusiones-
sanguineas-testigos-jehova-690411373. Pagina consultada el 17 de mayo de 2020.

Eberl, J. T. (2019) (en linea). Conscientious objection in health care. Theoretical medicine and
bioethics, 40(6), 483-486. Disponible en:
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s11017-019-09511-x.pdf. Pégina
consultada el 20 de Julio 2020.

El Comercio. (18 de junio de 2016) (en linea). Canada legaliza la eutanasia, de El1 Comercio.
Disponible en: https://www.elcomercio.es/internacional/201606/18/canada-regula-
eutanasia-20160618133144-rc.html. Pagina consultada el 6 de noviembre de 2020

El Pais (1998) (en linea). 15 suicidios asistidos en el primer ario de eutanasia legal en Oregon.
El Pais. Disponible en:
https://elpais.com/diario/1999/02/19/sociedad/919378810_850215.html. Pégina
consultada el 15 de marzo de 2019.

El Pais (2018) (en linea). Polémica en Bélgica por la eutanasia de una paciente que no la pidio.
El  Pais. Publicado el 21 de enero de 2018. Disponible en:
https://elpais.com/internacional/2018/01/14/mundo_global/1515955301_274598.html.
Pagina consultada el 27 de febrero de 2019.

Espinoza, D. (2015) (en linea) Grupos en situacion de vulnerabilidad. Comision Nacional de los
Derechos Humanos. Meéxico. Disponible en
http://appweb.cndh.org.mx/biblioteca/archivos/pdfs/fas CTDH_GruposVulnerabilida
dlaReimpr.pdf. Pagina consultada el 20 de febrero de 2021.

Ferrer. 1. (2017) (en linea). Holanda donde bien morir es cotidiano. El Pais. Disponible en:
https://elpais.com/internacional/2017/08/3 1/actualidad/1504197638 959922.html.
Pagina consultada el 07 de febrero de 2019.

Flemate, P. (2015) (en linea). El derecho a la muerte digna en el ordenamiento juridico
mexicano. Disponible en:
https://ruidera.uclm.es/xmlui/bitstream/handle/10578/10071/TESIS%20Flemate%20D
%C3%ADaz.pdf?sequence=1. Pagina consultada el dia 10 de agosto de 2018.

Flores, J. (2018). Evolucion de los Cuidados Paliativos en América Latina. En A. Herrera
(Coord.), Eutanasia: Cuidados Paliativos y Atencion al Final de la Vida. México:
Editores de Textos Mexicanos SA de CV. 39-56


http://doctrina.vlex.com.mx/vid/transfusiones-sanguineas-testigos-jehova-690411373
http://doctrina.vlex.com.mx/vid/transfusiones-sanguineas-testigos-jehova-690411373
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s11017-019-09511-x.pdf
https://www.elcomercio.es/internacional/201606/18/canada-regula-eutanasia-20160618133144-rc.html
https://www.elcomercio.es/internacional/201606/18/canada-regula-eutanasia-20160618133144-rc.html
https://elpais.com/diario/1999/02/19/sociedad/919378810_850215.html
https://elpais.com/internacional/2018/01/14/mundo_global/1515955301_274598.html
http://appweb.cndh.org.mx/biblioteca/archivos/pdfs/fas_CTDH_GruposVulnerabilidad1aReimpr.pdf
http://appweb.cndh.org.mx/biblioteca/archivos/pdfs/fas_CTDH_GruposVulnerabilidad1aReimpr.pdf
https://elpais.com/internacional/2017/08/31/actualidad/1504197638_959922.html
https://ruidera.uclm.es/xmlui/bitstream/handle/10578/10071/TESIS%20Flemate%20D%C3%ADaz.pdf?sequence=1
https://ruidera.uclm.es/xmlui/bitstream/handle/10578/10071/TESIS%20Flemate%20D%C3%ADaz.pdf?sequence=1

186

Flores, J. (2018). Evolucion de los Cuidados Paliativos en América Latina. En A. Herrera
(Coord.), Eutanasia: Cuidados Paliativos y Atencion al Final de la Vida. México:
Editores de Textos Mexicanos SA de CV. 39-56

Garza, M. E. (2009) (en linea). La mejor calidad de vida posible: cuidados paliativos y derecho
humano a la salud. Separata: del Periodico Oficial del Estado de Nuevo L eon, 6- 13.
Disponible en: http://www.nl.gob.mx/sites/default/files/separata_poe nl_a0l n03.pdf.
Péagina consultada el 28 de mayo de 2020.

Gomez, Y. (1997) (en linea). Reflexiones Juridico - constitucionales sobre la objecion de
conciencia y los tratamientos médicos. Revista de Derecho Politico, (42) ,55-93.
Disponible en:
http://revistas.uned.es/index.php/derechopolitico/article/viewFile/8696/8290.  Pagina
consultada el 30 de abril de 2018.

Gonzalez, K. (2015) (en linea). Envejecimiento demografico en México: Analisis comparativo
entre las entidades federativas. CONAPO. Disponible en:
http://www.conapo.gob.mx/en/CONAPO/Envejecimiento_demografico_en_Mexico.
Pégina consultada el dia 28 de junio de 2020

Gonzalez, M. (2012). Guia de Estudio de la Materia Teoria Juridica de los Derechos Humanos.
México: Flacso México.

Grether, P., Lisker, R., Loria, A., Alvarez del Rio, A. (noviembre-diciembre, 2015). End-of-life
decisions in perinatal care. A view from health-care providers in México. Salud Publica
de México/vol. 57. No. 6, pp 489- 495.

Haas, F. (2005) (en linea). Understanding the legal implications of living wills. Nursing
times, 101(3), 34-37. Disponible en: https://www.nursingtimes.net/clinical-
archive/end-of-life-and-palliative-care/understanding-the-legal-implications-of-living-
wills-18-01-
2005/#:~:text=0One%?20disadvantage%200f%20living%20wills,t0%20make%20their
%?200wn%?20decisions. Pagina consultada el 26 de Julio 2020.

Health Canada. (2020) (en linea). First Annual Report on Assistance in Dying in Canada 2019.
Ottawa. Disponible en: https://www.canada.ca/content/dam/hc-
sc/documents/services/medical-assistance-dying-annual-report-2019/maid-annual-
report-eng.pdf Pagina consultada el 30 de marzo de 2021.

Herndndez, C. H. (2001) (en linea). La objecion de conciencia como derecho fundamental en.
Revista del Instituto de la Judicatura Federal, 363-391. Disponible en:
https://www.ijf.cjf.gob.mx/publicaciones/revista/9/r9 16.pdf. Padgina consultada el 15
de mayo de 2020.

Hernéndez, R., Fernandez, C., y Baptista, P. (2010). Metodologia de la investigacion. México:
M Graw Hill.

Human Right Watch (2014) (en linea). Sufrimiento innecesario al final de la vida. Disponible
en:


http://www.nl.gob.mx/sites/default/files/separata_poe_nl_a01_n03.pdf
http://revistas.uned.es/index.php/derechopolitico/article/viewFile/8696/8290
http://www.conapo.gob.mx/en/CONAPO/Envejecimiento_demografico_en_Mexico
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/end-of-life-and-palliative-care/understanding-the-legal-implications-of-living-wills-18-01-2005/%23:~:text=One%20disadvantage%20of%20living%20wills,to%20make%20their%20own%20decisions
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/end-of-life-and-palliative-care/understanding-the-legal-implications-of-living-wills-18-01-2005/%23:~:text=One%20disadvantage%20of%20living%20wills,to%20make%20their%20own%20decisions
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/end-of-life-and-palliative-care/understanding-the-legal-implications-of-living-wills-18-01-2005/%23:~:text=One%20disadvantage%20of%20living%20wills,to%20make%20their%20own%20decisions
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/end-of-life-and-palliative-care/understanding-the-legal-implications-of-living-wills-18-01-2005/%23:~:text=One%20disadvantage%20of%20living%20wills,to%20make%20their%20own%20decisions
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/end-of-life-and-palliative-care/understanding-the-legal-implications-of-living-wills-18-01-2005/%23:~:text=One%20disadvantage%20of%20living%20wills,to%20make%20their%20own%20decisions
https://www.canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/medical-assistance-dying-annual-report-2019/maid-annual-report-eng.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/medical-assistance-dying-annual-report-2019/maid-annual-report-eng.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/medical-assistance-dying-annual-report-2019/maid-annual-report-eng.pdf
https://www.ijf.cjf.gob.mx/publicaciones/revista/9/r9_16.pdf

187

https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:BOK75f71w5AJ:https://ww
w.hrw.org/es/news/2014/10/28/mexico-sufrimiento-innecesario-al-final-de-la-
vidat+&cd=1&hl=es&ct=clnk&gl=mx. Pagina consultada el dia 15 de noviembre de
2018.

Hurtado, J. (2008). El derecho a la vida ;y a la muerte? México. Editorial Porrua.

Informe Belmont Principios y guias éticos para la proteccion de los sujetos humanos de
investigacion (1979) Principios éticos y orientaciones para la proteccion de sujetos
humanos en la  experimentacion. Disponible en:  http://www.conbioetica-
mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/10._INTL _Info
rme_Belmont.pdf. Pagina consultada el 7 de mayo de 2021.

Instituto Nacional de Geografia y Estadistica INEGI. (2010) (en linea). Censos y conteo de
poblacion y vivienda. Instituto Nacional de Geografia y Estadistica. Disponible en:
https://www.inegi.org.mx/temas/religion/. Pagina consultada el 17 de mayo de 2019.

Instituto Nacional de Geografia y Estadistica INEGI. (2017) (en linea). Estadisticas a proposito
del dia de muertos 2 de noviembre). Disponible en:
http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/muertos2017 Nal.pdf. Pagina
consultada el 10 de noviembre de 2018.

Juanquera de Estefani, R. (2013), Etica, bioética y derecho. En: R. Aguilera, J. Prado y R. Lopez
(Coords), Bioetica, Bioderecho y Biopolitica: Problemas Actuales. México: Universidad
Auténoma de Nuevo Leon pag. 21-56.

Karen Knopp de Carvalho, V. L. (2009) (en linea). La obstinacién terapéutica como una cuestion
ética: enfermeras de unidades de terapia intensiva. Rev Latino-am Enfermagem.
Disponible en: https://www.scielo.br/pdf/rlae/vi7n3/es 05.pdf P4gina consultada el 12
de mayo de 2020.

Kasman D. L. (2004) (en linea). When is medical treatment futile? A guide for students,
residents, and physicians. Journal of general internal medicine, 19(10), 1053—-1056.
https://doi.org/10.1111/].1525-1497.2004.40134 x. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1492577/pdt/jgi_40134.pdf  pl1053.
Pégina consultada el 20 de Julio de 2020.

Kraus, A. (2005) (en linea). Eutanasia: reflexion obligada. En: Wendy V. Rocha Cacho (ed.)
Eutanasia Aspectos juridicos, filosoficos, médicos y religiosos. México. Universidad
Nacional Auténoma de México. 000-000. Disponible en:
https://archivos.juridicas.unam.mx/www/bjv/libros/1/172/17.pdf. Pagina consultada el
7 de mayo de 2021

Kraus, A. (2007) (en linea). Voluntades Anticipadas. La Jornada. Publicado el 12 de diciembre
de 2007. Disponible en:
https://www.jornada.com.mx/2007/12/12/index.php?section=opinion&article=024a2po
1. Pagina consultada el 6 de mayo 2018.



https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:BQK75f71w5AJ:https://www.hrw.org/es/news/2014/10/28/mexico-sufrimiento-innecesario-al-final-de-la-vida+&cd=1&hl=es&ct=clnk&gl=mx
https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:BQK75f71w5AJ:https://www.hrw.org/es/news/2014/10/28/mexico-sufrimiento-innecesario-al-final-de-la-vida+&cd=1&hl=es&ct=clnk&gl=mx
https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:BQK75f71w5AJ:https://www.hrw.org/es/news/2014/10/28/mexico-sufrimiento-innecesario-al-final-de-la-vida+&cd=1&hl=es&ct=clnk&gl=mx
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/10._INTL_Informe_Belmont.pdf
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/10._INTL_Informe_Belmont.pdf
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/10._INTL_Informe_Belmont.pdf
https://www.inegi.org.mx/temas/religion/
http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/muertos2017_Nal.pdf
https://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n3/es_05.pdf
https://doi.org/10.1111/j.1525-1497.2004.40134.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1492577/pdf/jgi_40134.pdf%20p1053
https://archivos.juridicas.unam.mx/www/bjv/libros/1/172/17.pdf
https://www.jornada.com.mx/2007/12/12/index.php?section=opinion&article=024a2pol
https://www.jornada.com.mx/2007/12/12/index.php?section=opinion&article=024a2pol

188

Kufe, J. (2016) (en linea). Conscientious objection in health care. Ethics & Bioethics, 6(3-4),
173-180. Disponible en: https://content.sciendo.com/downloadpdf/journals/ebce/6/3-
4/article-p173.xml Pagina consultada el 20 de Julio 2020.

La informacion (2014) (en linea). Bélgica y los casos polémicos en los que ha aplicado la
eutanasia. La Informacion. Publicado el 16 de septiembre de 2014. Disponible en:
https://www.lainformacion.com/mundo/belgica-y-los-casos-polemicos-en-los-que-ha-
aplicado-la-eutanasia_sXaGfPximehtjYd34KWEi6/. Pagina consultada el 26 de febrero
2019).

La Fuente, S. (2013) (en linea). Nathan Verhelst, el transexual con "angustia extrema" que optd
por la eutanasia. BBC. Publicado el 3 de octubre de 2013. Disponible en:
https://www.bbc.com/mundo/noticias/2013/10/131003_eutanasia_belgica_transexual.
Pégina consultada el 26 de febrero de 2019.

Lampert, M. (2018) (en linea). La Eutanasia en la legislacion nacional extranjera. Biblioteca
del Congreso Nacional de Chile/BCN. Disponible en:
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prm TIPO=DOCUMENTOCOMUNICACIONCUEN
TA&prmID=70184. P4gina consultada el 26 de febrero de 2019.

Latife K. y Kraus A. (2019) (en linea). Laicidad y eutanasia. México: Coleccion de cuadernos
“Jorge Carpizo”. Para entender y pensar la laicidad, nim. 38. Disponible en:
http://ru.juridicas.unam.mx/xmlui/bitstream/handle/123456789/55770/Laicidad%20y
%20eutanasia.pdf?sequence=-1&isAllowed=y Pégina consultada el 11 de mayo de
2020.

Lee, M., G. Sotelo y O. Monroy (S/F) (en linea). Casa Madrid. «La objecion de conciencia en
la practica del médico». Comision Nacional de Arbitraje Médico. Disponible en:
http://www.ejournal.unam.mx/rfim/no49-3/RFM49310.pdf. Pagina consultada el 30 de
abril de 2018.

Levia, R., Cottle, M., y Ferrier, C (28 de octubre de 2018). La eutanasia en Canada: una historia
de advertencia. De Fundacion Bioética. Disponible en:
https://www.bioeticacs.org/iceb/seleccion_temas/eutanasia/ES WMA _Article%20 FI
NAL.pdf. Pagina consultada el 7 de noviembre de 2020.

Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal. (2008) (en linea). Gaceta Oficial del
Distrito Federal. Ciudad de México, 07 de enero de 2008. Disponible en:
http://aldf.gob.mx/archivo-077346ece61525438e126242a37d313e.pdf. Pégina
consultada el 19 de mayo de 2020.

Ley General de Salud. (1984) (en linea). Ultima Reforma DOF 11-05.2018. México. Disponible
en: http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf mov/Ley General de Salud.pdf
Pégina consultada el 18 de mayo de 2020.

Ley General de Salud (1984) (en linea). Ultima Reforma DOF 20-08-2009. México. Disponible
en: https://docs.mexico.justia.com/federales/ley general_de salud.pdf.  Pégina
consultada el 18 de mayo de 2020.



about:blank
about:blank
https://www.lainformacion.com/mundo/belgica-y-los-casos-polemicos-en-los-que-ha-aplicado-la-eutanasia_sXaGfPximehtjYd34KWEi6/
https://www.lainformacion.com/mundo/belgica-y-los-casos-polemicos-en-los-que-ha-aplicado-la-eutanasia_sXaGfPximehtjYd34KWEi6/
https://www.bbc.com/mundo/noticias/2013/10/131003_eutanasia_belgica_transexual
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmTIPO=DOCUMENTOCOMUNICACIONCUENTA&prmID=70184
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmTIPO=DOCUMENTOCOMUNICACIONCUENTA&prmID=70184
about:blank
about:blank
http://www.ejournal.unam.mx/rfm/no49-3/RFM49310.pdf
http://aldf.gob.mx/archivo-077346ece61525438e126242a37d313e.pdf
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf_mov/Ley_General_de_Salud.pdf
https://docs.mexico.justia.com/federales/ley_general_de_salud.pdf

189

Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia. Jefatura de Estado BOE.
Num. 72. Disponible en pagina consultada el 1 de julio de 2023.

Lisker, R, Alvarez del Rio, A., Villa, A. y Carnevale, A. (2008) (en linea). Physician-assisted
Death. Opinions of a Sample of Mexican Physicians. Archives of Medical Research 39
pp. 452-458. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18375258/ Pagina
consultada el 18 de mayo de 2020.

Lisker, R. (2009) (en linea). Objecion de conciencia en medicina. En P. R. Asuncién Alvarez
del Rio, El desafio de la bioética (pags. 107-119). México, Distrito Federal: Fondo de
Cultura Econémica. Disponible en: http://doctrina.vlex.com.mx/vid/objecion-
conciencia-medicina-587369150. Pagina consultada el 12 de mayo de 2020.

Lorda, P. S. y LLM. Barrio (2012) (en linea). La eutanasia en Bélgica. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=17023088002 . P4gina consultada el 8 de febrero
de 2019.

Loria, A., Villarreal-Garza, C., Sifuentes, E y Lisker, R. (2013) (en linea). Physician-assisted
Death. Opinions of Mexican Medical Students and Residents. Archives of Medical
Research 44. pp 475-478. Disponible en: https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23973196/
Pégina consultada el 8 de febrero de 2019.

Loria, A., Villarreal-Garza, C., Sifuentes, E y Lisker, R. (2014) (en linea). Legality and age
influence en of life decisions in Mexican physicians. Revista de Investigacion clinica.
Vol. 66, Num. 1. pp 59-64. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24762727/
Pégina consultada el 8 de febrero de 2019.

Malespina, ML. (2017) (en linea). Cuestiones Juridicas al final de la vida. Disponible en:
http://www.lareferencia.info/vufind/Record/CO_5542cbc153f6faa245a576458ea07093
. Pagina consultada el 2 de febrero de 2020.

Mafion, G.J. (2016) (en linea). La eutanasia: derecho a la muerte digna. Hechos y Derechos (36).
Disponible en: https://revistas.juridicas.unam.mx/index.php/hechos-y-
derechos/article/view/10702/12860 Pagina consultada el 2 de febrero de 2020.

Marquez. H. (2010) (en linea). La gran crisis del capitalismo neoliberal. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-
00632010000200004&Ing=es&tlng=es. Pagina consultada el 25 de febrero de 2020.

Martinez, E. (2009) (en linea). La mejor calidad de vida posible: cuidados paliativos y derecho
humano a la salud. Separata del periodico oficial del estado de Nuevo Leon. Edicion
trimestral.  Afio 2, N° 3, junio de 2009. 6-13 Disponible en:
https://www.nl.gob.mx/sites/default/files/separata_poe nl a0l n03.pdf. Pégina
consultada el 7 de mayo 2021

Medina, M. J. H. (2016) (en linea). La eutanasia en Colombia desde una perspectiva bioética.
Rev. Méd. Risaralda, 22(1), 49-51. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5379842. Pagina consultada el 5 de
noviembre de 2020.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18375258/
http://doctrina.vlex.com.mx/vid/objecion-conciencia-medicina-587369150
http://doctrina.vlex.com.mx/vid/objecion-conciencia-medicina-587369150
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=17023088002%C2%A0
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23973196/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24762727/
http://www.lareferencia.info/vufind/Record/CO_5542cbc153f6faa245a576458ea07093
http://www.lareferencia.info/vufind/Record/CO_5542cbc153f6faa245a576458ea07093
https://revistas.juridicas.unam.mx/index.php/hechos-y-derechos/article/view/10702/12860
https://revistas.juridicas.unam.mx/index.php/hechos-y-derechos/article/view/10702/12860
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-00632010000200004&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-00632010000200004&lng=es&tlng=es
https://www.nl.gob.mx/sites/default/files/separata_poe_nl_a01_n03.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5379842

190

Mendoza, E. (2019). Bioética de la vulnerabilidad. Miradas antropoldgicas, sociologicas,
biopoliticas. Enfermedad y eutanasia. En A. Herrera (Coord.), Eutanasia: Cuidados

Paliativos y Atencion al Final de la Vida. México: Editores de Textos Mexicanos, SA
de CV, 113-154.

Mendoza, H y Ramirez, E. (2021). Bioética y Trabajo Social. En Otero L. (Coord.) Trabajo
Social y Salud en Contexto Mexicano. México: Tirant Lo Blanch.

Mendoza, H. (2017) (en linea). La penalizacion de la eutanasia y el suicidio médicamente
asistido en la legislacion mexicana. En A. Alvarez del Rio (Coord.), La Muerte Asistida
en México, Una Opcion mas para morir con dignidad. México: Por el derecho a Morir
con Dignidad, A.C, 75-89. Disponible en:  https:/dmd.org.mx/wp-
content/uploads/2018/06/libro-muerte-asistida.pdf. Pagina consultada el 2 de noviembre
de 2020.

Mendoza, H. (s/f), Presentacion Unidad de Aprendizaje Bioética y Trabajo Social.

Mendoza, N. V., Santillan, E. O., Chirino, C. E., Soto, J. E. y Gonzélez, J. A. (2011) (en linea).
Marco historico de la ética y la bioética. En J. A. Gonzélez, G. N. Chapa, J. E. Soto, y
L. E. Pérez, Principios de ética, bioética, y conocimiento del hombre (pags. 21-34).
Hidalgo: Ciencia al Dia. Disponible en:
https://www.uaeh.edu.mx/investigacion/productos/4821/libro_principios_de_etica.pdf.
Pégina consultada el 7 de marzo de 2020.

Ministerio de Justicia (2002) (en linea). Ley de Eutanasia. Bélgica. Disponible en:
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth theme file/l
0120020528mb_frnl.pdf. Pagina consultada el 29 de noviembre de 2019.

Misseroni, A. (2000) (en linea). Consideraciones Juridicas en torno al concepto de

Eutanasia. Acta bioethica, 6(2), 247-263. Disponible en:
https://dx.doi.org/10.4067/S1726-569X2000000200005. Pagina consultada el 6 de julio
de 2020.

Montes, L., Marin, F., y Pedrés, F. (2012) (en linea). Qué hacemos para conseguir que la lucha
por una vida digna incluya exigencia de una muerte digna. Disponible en:
https://issuu.com/edicionesakal/docs/que_hacemos_por_una muerte_digna. Péagina
consultada el 29 de noviembre de 2019.

National Institute of Nursing Research. (2018) (en linea). Cuidados paliativos. El alivio que
necesita cuando tiene una enfermedad grave. Maryland: NIH #18-NR-6415S.
Disponible en: https://www.ninr.nih.gov/sites/files/docs/cuidadospaliativos.pdf. Pagina
consultada el 06 de junio de 2020.

Navarro, B. (2013) (en linea). Unos gemelos sordos ejercen su derecho a la eutanasia al saber
que se iban a quedar ciegos. La  vanguardia. Disponible en:
https://www.lavanguardia.com/suces0s/20130115/54360871152/gemelos-
eutanasia.html. Pagina consultada el 26 de febrero de 2019.

OACNUDH. (2011) (en linea). 20 claves para conocer y comprender los derechos humanos.
Meéxico: Autor. Disponible en:


https://dmd.org.mx/wp-content/uploads/2018/06/libro-muerte-asistida.pdf
https://dmd.org.mx/wp-content/uploads/2018/06/libro-muerte-asistida.pdf
https://www.uaeh.edu.mx/investigacion/productos/4821/libro_principios_de_etica.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/loi20020528mb_frnl.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/loi20020528mb_frnl.pdf
https://dx.doi.org/10.4067/S1726-569X2000000200005
https://issuu.com/edicionesakal/docs/que_hacemos_por_una_muerte_digna
https://www.ninr.nih.gov/sites/files/docs/cuidadospaliativos.pdf
https://www.lavanguardia.com/sucesos/20130115/54360871152/gemelos-eutanasia.html
https://www.lavanguardia.com/sucesos/20130115/54360871152/gemelos-eutanasia.html

191

http://www.hchr.org.mx/images/doc_pub/20claves_2016_WEB.pdf. P4gina consultada
el 2 de noviembre de 2020.

Ochoa, C. (2015) (en linea). Muestreo no probabilistico por bola de nieve, recuperado el 1 de
noviembre de 2020. Disponible en https://www.netquest.com/blog/es/blog/es/muestreo-
bola-nieve Pagina consultada el 2 de noviembre de 2020.

OMS (2018) (en linea). Cuidados Paliativos. Organizacion Mundial de la Salud. Disponible en:
http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care. Pagina consultada
el 18 de noviembre de 2018.

ONU (2000) (en linea). Observacion General No. 14 El derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud. Disponible en:

https://www.acnur.org/fileadmin/Documentos/BDL/2001/1451.pdf. Pagina consultada
el 13 de noviembre de 2018.

Oregdén Health Authority (2018) (en linea). Ley de Muerte con Dignidad de Oregon. Oregon
Health Authority. Disponible en:
https://translate.googleusercontent.com/translate c¢?depth=1&hl=es&prev=search&rurl
=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVID
ERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWITHDIGNITYA
CT/Pages/index.aspx&xid=17259,15700021,15700186,15700191,15700248,15700253
&usg=ALkJrhgTOuMwI1H_ RspFuli_zozq2JHruNA. Péagina consultada el 18 de
noviembre de 2019.

Organizacion de los Estados Americanos. (1948). Carta de la Organizacion de los Estados
Americanos. Colombia. Autor.

Organizacion de los Estados Americanos. (1948). Declaracion de los Derechos y Deberes del
Hombre. Colombia. Autor.

Organizacion de los Estados Americanos. (1969). Convencion Americana sobre derechos
humanos, Pacto de San José. Costa Rica: Autor.

Organizacién Mundial de la Salud. (1990) (en linea). Alivio del dolor y tratamiento paliativo en
cancer. Informe de un Comité de expertos. Ginebra: Serie de Informes Técnicos 804.
Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/41759/WHO_TRS 804 _spa.pdf?sequ
ence=1&isAllowed=y. Pagina consultada el 06 de junio de 2020.

Organizacion Mundial de la Salud. (s.f.) (en linea). Introduccion a los cuidados paliativos.
Disponible en: https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/introduction/es/.
Pégina consultada el 28 de mayo de 2020.

Ortega, I. (2003) (en linea). La "Pendiente resbalizada" en la eutanasia: ;Ilusion o realidad?
Roma. Disponible en:
https://www.bioeticacs.org/iceb/seleccion_temas/eutanasia/Annales_Theologici.pdf.
Pégina consultada el 12 de marzo de 2021.



http://www.hchr.org.mx/images/doc_pub/20claves_2016_WEB.pdf
https://www.netquest.com/blog/es/blog/es/muestreo-bola-nieve
https://www.netquest.com/blog/es/blog/es/muestreo-bola-nieve
http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
https://www.acnur.org/fileadmin/Documentos/BDL/2001/1451.pdf
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWITHDIGNITYACT/Pages/index.aspx&xid=17259,15700021,15700186,15700191,15700248,15700253&usg=ALkJrhgT9uMw1H_RspFuIi_zozq2JHruNA
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWITHDIGNITYACT/Pages/index.aspx&xid=17259,15700021,15700186,15700191,15700248,15700253&usg=ALkJrhgT9uMw1H_RspFuIi_zozq2JHruNA
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWITHDIGNITYACT/Pages/index.aspx&xid=17259,15700021,15700186,15700191,15700248,15700253&usg=ALkJrhgT9uMw1H_RspFuIi_zozq2JHruNA
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWITHDIGNITYACT/Pages/index.aspx&xid=17259,15700021,15700186,15700191,15700248,15700253&usg=ALkJrhgT9uMw1H_RspFuIi_zozq2JHruNA
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWITHDIGNITYACT/Pages/index.aspx&xid=17259,15700021,15700186,15700191,15700248,15700253&usg=ALkJrhgT9uMw1H_RspFuIi_zozq2JHruNA
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/41759/WHO_TRS_804_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/41759/WHO_TRS_804_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/introduction/es/
https://www.bioeticacs.org/iceb/seleccion_temas/eutanasia/Annales_Theologici.pdf

192

Pacto de Derechos Civiles y Politicos (1966) (en linea). Disponible en:
https://www.ohchr.org/sites/default/files/ccpr_SP.pdf Pagina consultada el 12 de marzo
de 2021.

Pacto de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales (1966) (en linea). Disponible en:
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/international-covenant-
economic-social-and-cultural-rights Pagina consultada el 12 de marzo de 2021.

Pardo, A. (2001) (en linea). Obstinacion terapéutica. Bioética y ciencias de la salud. 4(4), 30-
38 Disponible en:
https://www.bioeticacs.org/iceb/seleccion_temas/obstinacionTerapeutica/obstinacionT
erapeutica.pdf. Pagina consultada el 13 de mayo de 2020.

Parejo, MJ. (2005). La Eutanasia ;un Derecho? Espana. Ed:Thomson Aranzadi.

Parreiras, M., Cafure, G., Pacelli, L., Silva, L., Riickl, S., y Angelo, V. (2016) (en linea).
Eutanasia y suicidio asistido en paises occidentales: una revision sistematica. Bioética,
24, 355-367. Disponible en: https://www.scielo.br/pdf/bioet/v24n2/es 1983-8034-
bioet-24-2-0355.pdf. Pagina consultada el 6 de noviembre de 2020.

Pastor, L. M. (2006) (en linea). Qué significado hay que dar al término «calidad de vida» en
bioética?  Cuadernos  de  Bioética, 17(3) ,401-409. Disponible en:
https://www.redalyc.org/pdf/875/87506108.pdf. Pagina consultada el 06 de junio de
2020.

Pérez, R. (2008) (en linea). Eutanasia Hacia una muerte digna: El médico y la muerte.
Disponible en: http://www.foroconsultivo.org.mx/libros_editados/eutanasia.pdf Pagina
consultada el 27 de noviembre de 2019.

Raga Vives, A. V. (2021) (en linea). Sobre la constitucionalidad de la Proposicién de Ley

Organica de Regulacion de la Eutanasia. Disponible en:
https://eprints.ucm.es/id/eprint/64083/1/TFM_Raga Vives.pdf. Padgina consultada el 31
de marzo de 2021.

Ramirez, E. (2014). Gestion Municipal con Enfoque de Derechos Humanos: Analisis de una
Politica Publica de Seguridad Ciudadana [Tesis de maestria]. México: Flacso.

Real Academia Espafiola (2001) (en linea). Disponible en: https://www.rae.es/drae2001/ Pagina
consultada el 31 de marzo de 2021

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. (1984) (en
linea). Diario oficial de la Federacion. Estados Unidos Mexicanos. Disponible en:
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html. Pagina consultada el
30 de diciembre de 2020.

Reyes, L. E. (2017) (en linea). Voluntad anticipada. Derecho a cuidados paliativos. En X. P.
Luis Alberto Gonsen Galvez, Praxis de los derechos de la personalidad (pags. 37-43).


https://www.ohchr.org/sites/default/files/ccpr_SP.pdf
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/international-covenant-economic-social-and-cultural-rights
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/international-covenant-economic-social-and-cultural-rights
https://www.bioeticacs.org/iceb/seleccion_temas/obstinacionTerapeutica/obstinacionTerapeutica.pdf
https://www.bioeticacs.org/iceb/seleccion_temas/obstinacionTerapeutica/obstinacionTerapeutica.pdf
https://www.scielo.br/pdf/bioet/v24n2/es_1983-8034-bioet-24-2-0355.pdf.
https://www.scielo.br/pdf/bioet/v24n2/es_1983-8034-bioet-24-2-0355.pdf.
https://www.redalyc.org/pdf/875/87506108.pdf
http://www.foroconsultivo.org.mx/libros_editados/eutanasia.pdf
https://eprints.ucm.es/id/eprint/64083/1/TFM_Raga_Vives.pdf
https://www.rae.es/drae2001/
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html

193

Meéxico. Disponible en: http://doctrina.vlex.com.mx/vid/voluntad-anticipada-derecho-
cuidados-672278261. Pagina consultada el 11 de mayo de 2020.

Rivera, E. (s/f), Eutanasia y Autonomia. Universidad Torcuato Di Tella. Escuela de Derecho.
Mifones 2177.1428 Buenos Aires Argentina. Disponible en
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/07/eutanasiayautonomia.pdf.
Pégina consultada el 29 de enero de 2024.

Rivero, P. (2018) (en linea). ;Somos duerios de nuestras vidas? Revista Nexos. Disponible en:

https://www.nexos.com.mx/?p=35948. Péagina consultada pagina consultada el 15 de
marzo de 2018.

Rivero, P. y Pérez-Tamayo, R. (2014), Etica y Bioética. En Pérez-Tamayo, R., R. Lisker, y R.
Tapia (Coords.), La construccion de la bioética, textos de bioética Vol.1. México: Fondo
de Cultura Econdémica. Pag. 10-23.

Rodriguez, R. (2011). Apoyo social y ajuste psicosocial post divorcio en adultos de Monterrey,
Meéxico: explorando el papel del tiempo, fuentes y tipos de apoyo. (Tesis de doctorado).
Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

Rodriguez, R. (2015) (en linea). Elementos politicos para el debate sobre los dilemas éticos del
suicidio médicamente asistido y de la eutanasia. Rev Cienc Salud. 13(3):465-479. Doi.
Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=56242524012. Pagina consultada
el 12 de septiembre de 2019.

Roman, E., Morales, A. Carlos R. y C. Martinez (2017). Manual docente para el curso de
Derechos Humanos. Monterrey, Nuevo Leon Centro de Estudios sobre la Ensefianza y
el Aprendizaje del Derecho, A.C.

RTVE. (2021) (en linea). RTVE Radiotelevision Espafiola., de El mapa de la eutanasia en el
mundo: legal en siete paises Disponible en:
https://www.rtve.es/noticias/202103 18/espana-podria-convertirse-cuarto-pais-europeo-
legalizar-eutanasia/2000490.shtml. Pagina consultada el 30 de marzo de 2021

Ruiz-Calderon, J. M. (2007). La Eutanasia. Madrid: S.A. EIUNSA. Ediciones Internacionales
Universitarias.

Salles, M. (2015), Apuntes de Bioética. México: Centro de formacion para la tercera edad Teresa
de Calcuta.

Sampieri, R., Fernandez, C., y Baptista, L. (2014). Seleccion de la muestra. (6ma edicion) pp.
170 a 191. México: McGraw-Hill.

Sanchez-Salvatierra, J.M., y Taype-Rondan, A. (2018) (en linea). Evolucion del Juramento
Hipocratico: ;qué ha cambiado y por qué? Revista médica de Chile, 146(12), 1498-1500.
Disponible en: https://dx.doi.org/10.4067/s0034-98872018001201498 Pégina
consultada el 5 de mayo de 2018.



http://doctrina.vlex.com.mx/vid/voluntad-anticipada-derecho-cuidados-672278261
http://doctrina.vlex.com.mx/vid/voluntad-anticipada-derecho-cuidados-672278261
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/07/eutanasiayautonomia.pdf
https://www.nexos.com.mx/?p=35948
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=56242524012
https://www.rtve.es/noticias/20210318/espana-podria-convertirse-cuarto-pais-europeo-legalizar-eutanasia/2000490.shtml
https://www.rtve.es/noticias/20210318/espana-podria-convertirse-cuarto-pais-europeo-legalizar-eutanasia/2000490.shtml
https://dx.doi.org/10.4067/s0034-98872018001201498

194

Santillan, P. (2017) (en linea). La medicina en la era de la objecion de conciencia. Revista Nexos.
Disponible en: https://www.nexos.com.mx/?p=35945. Pagina consultada el 5 de mayo
de 2018.

Secretaria de Salud. (s.f.) (en linea). Voluntad Anticipada. Disponible en:
https://www.salud.cdmx.gob.mx/actividades/voluntad-anticipada. Pagina consultada el
28 de mayo de 2020.

Selltiz, C., M. Jahoda, M. Deutsch y S. Cook (1965). Métodos de investigacion en las relaciones
sociales. Madrid: Ediciones Rialp.

Sen, M. (2000). Desarrollo y Libertad. Argentina. Ed: Planeta Argentina, S. A. L. C.

Senado. (2000-2001) (en linea). Bioéticaweb, 2014. Disponible en:
https://www.bioeticaweb.com/holanda-ley-de-la-terminaciasn-de-la-vida-a-peticiasn-
propia-y-del-auxilio-al/. P4agina consultada el 08 de febrero 2019.

Serrano, S. y Vazquez D. (2012). Guia de la Materia Enfoque de Derecho Humanos. México:
Flacso.

Service  Public  Federal (2016) (en linea).  Eutanasia.  Disponible  en:
https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/debut-et-fin-de-
vie/euthanasie. Pagina consultada el 26 de febrero de 2019.

Simon-Lorda, P., y Barrio-Cantalejo, I. M. (2012) (en linea). End-of-life healthcare decisions,
ethics and law: the debate in Spain. European journal of health law, 19(4), 355-365.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22908526/ Pagina consultada el 26 de
febrero de 2019.

Siurana, J. (2010). (en linea). Los principios de la bioética y el surgimiento de una bioética
intercultural. Veritas No. 22. Espana: Universidad de Valencia. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
92732010000100006. Pagina consultada el 19 de agosto de 2019.

Solis, B. (2012) (en linea). Evolucion de los Derechos Humanos, En: M. Moreno-Bonett y R.M.
Alvarez (Coords.), El Estado laico y los derechos humanos en México 1810-2010, Tomo

1, Meéxico: UNAM. pp- 77-99. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2006/un063j.pdf. Péagina consultada el
19 de agosto de 2019.

Taboada, P. (2000) (en linea). El Derecho a Morir con Dignidad. Acta Bioethica. V.6 N.1 Chile.
Disponible  en:  http://dx.doi.org/10.4067/S1726-569X2000000100007.  Pagina
consultada el 15 febrero de 2018.

Tesis Aislada P. LXV/2009, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Novena Epoca,
t. XXX, diciembre de 2009, p.7.

Tesis Aislada: 111.20.C.25 C (10a.) Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion, libro 19,
junio de 2015, Tomo III Registro IUS. 2009512


https://www.nexos.com.mx/?p=35948
https://www.salud.cdmx.gob.mx/actividades/voluntad-anticipada
https://www.bioeticaweb.com/holanda-ley-de-la-terminaciasn-de-la-vida-a-peticiasn-propia-y-del-auxilio-al/
https://www.bioeticaweb.com/holanda-ley-de-la-terminaciasn-de-la-vida-a-peticiasn-propia-y-del-auxilio-al/
https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/debut-et-fin-de-vie/euthanasie
https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/debut-et-fin-de-vie/euthanasie
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22908526/
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-92732010000100006
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-92732010000100006
http://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2006/un063j.pdf
http://dx.doi.org/10.4067/S1726-569X2000000100007

195

Tesis de Jurisprudencia la./J. 37/2016 (10a.) Primera Sala, Semanario Judicial de la Federacion
vy su Gaceta, Décima Epoca, libro 33, agosto 2016, t. 2, p. 633.

Tesis de jurisprudencia 28/2015 (10a.). Primera Sala, Semanario Judicial de la Federacion y su
Gaceta, 15 de abril de 2015.

Tesis de Jurisprudencia 1.50.C.J/30 (9a.) Quinto Tribunal Colegiado en Materia Civil del Primer
Circuito, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Décima Epoca, libro I,
octubre de 2011, t.3, p. 1528.

Tesis de Jurisprudencia 1.50.C.J/31 (9a.), Quinto Tribunal Colegiado en Materia Civil del Primer
Circuito, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Décima Epoca, libro 1,
octubre 2011, t. 3, p. 152.

Tribunal Europeo de Derechos Humanos. Caso contra (Seccion 4a) Caso Manuela Sanlés Sanlés
contra Espafia. Decision de 26 octubre 2000.

UNESCO. (2005). (en linea). Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos.
Disponible en: http://portal.unesco.org/es/ev.php-
URL_ID=31058&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=201.html. Pagina
consultada el 18 de agosto de 2019.

Uriarte, M. E. (2012) (en linea). La invalidez de la objecion de conciencia en materia de salud
publica. IURIS TANTUM  No. 23, 3-22. Disponible en:
http://doctrina.vlex.com.mx/vid/invalidez-conciencia-materia-salud-447644046.
Pagina consultada el 12 de mayo de 2020.

Urquijo, M. J. (2014) (en linea). La teoria de las capacidades en Amartya Sen. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5010857. P4gina consultada el 25 de
octubre de 2019.

Vanda, B. (2017) (en linea). Conceptos basicos sobre la atencion médica al final de la vida. En
A. Alvarez del Rio (coord.), La Muerte Asistida en México, Una Opcién mds para morir
con dignidad. México: Por el Derecho a Morir con Dignidad, A.C. 119-125. Disponible
en: https://dmd.org.mx/wp-content/uploads/2018/06/libro-muerte-asistida.pdf. Pagina
consultada el 2 de noviembre de 2020.

Vethencourt, F. (2011). El desarrollo como un proceso de ampliacion de libertades. Repensar
en el desarrollo. Enfoques humanistas, coords. Alejandro Sahui y Antonio de la Pefia,
UNAM-Plaza y Valdés.


http://portal.unesco.org/es/ev.php-URL_ID=31058&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=201.html
http://portal.unesco.org/es/ev.php-URL_ID=31058&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=201.html
http://doctrina.vlex.com.mx/vid/invalidez-conciencia-materia-salud-447644046
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5010857
https://dmd.org.mx/wp-content/uploads/2018/06/libro-muerte-asistida.pdf

Anexos

Anexo 1. Operacionalizacion de variables

196

Constructo
tedrico

Dimension

Variables

Escala

Definicion
operacional

item

Perfil socio
demografico

Social

Género

Nominal

Femenino
Masculino
Otro

(Cual es su género?

Demogréafica

Edad

Nominal

Dato directo

(Qué edad tiene?

Social

Profesion

Nominal

Personal médico
general

Personal médico
especialista
Personal de
Enfermeria
Personal de Trabajo
Social

(Cual es su profesion?

Social

Estudios

Nominal

Medicina general
titulado

Medicina general
titulado actualmente
residente

Medicina general con
especialidad
Medicina general con
maestria o doctorado
Enfermeria nivel
técnico

Enfermeria nivel
licenciatura
Enfermeria con
especialidad o
maestria

Enfermeria con
doctorado
Licenciado en
Trabajo social
Licenciado en trabajo
social con
especialidad o
maestria.

Licenciado en trabajo
social con doctorado

(Cual es su grado
maximo de estudios?

Social

Institucion
educativa

Nominal

UANL

ITESM

UDEM

U-ERRE

UVvM

UMM

Otras. (especificar)

(De qué institucion
educativa concluy6 su
ultimo grado de
estudios?
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Social Tiempo Nominal | Contestar (Cuanto tiempo tiene
laboral trabajando en ambito
de la salud?
Perfil socio Cultural Creencias Nominal | Si (Cree usted que existe
culturales No un Dios?
Cultural Religion Nominal | Si (Practica alguna
No religion?
Cultural Orientacion | Nominal | Catolico (Cual es su religion?
religiosa Cristiano
Protestante
/evangelista
Testigo de Jehova
No aplica
Otro
Apego ala Nominal | 1) Nada En una escala del 1 al
religion 2) Poco 5, siendo uno nada y
3) Algo diez mucho. ;Qué tan
4) Suficiente apegado te consideras
5) Mucho a tu religion?
Practicante Nominal | 1) Al menos una (Con qué frecuencia
vez ala semana | asiste a misa o eventos
2) Al menos una religiosos?
vez al mes
3) En pocas
ocasiones/casi
nunca
4) Unicamente a
bodas o
celebraciones
5) No aplica
Perfil Institucional Tipo de Nominal | Unidad médica (En qué tipo de
institucional institucion clinica publica institucion de salud
Unidad médica trabaja?
clinica privada
Institucion
hospitalaria publica
Institucion
hospitalaria privada
En mas de una
Institucional Nivel de Nominal | Primer nivel de (En qué nivel de
atencion atencion atencion presta sus

Segundo nivel de
atencion

Tercer nivel de
atencion

Mas de un nivel de
atencion

En todos

servicios?
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Conocimiento
respecto a los
procedimient
os de muerte
médicamente
asistida

Conocimiento Conocimient | Nominal | Si estd permitido (Sabe si en México
0 sobre No esta permitido esta permitido realizar
eutanasia la eutanasia?
Conocimiento Conocimient | Nominal | Si estd permitido (Sabe si en México
0 sobre No esta permitido esta permitido el
suicidio suicidio médicamente
médicamente asistido?
asistido

Lea por favor el siguiente texto y responda las alternativas que mejor representen su experiencia o perspectiva:

El suicidio médicamente asistido y la eutanasia son procedimientos médicos en el que voluntariamente y a solicitud
de un paciente, se pone fin a su vida, con la intencidon de procurar una buena muerte al terminar con un sufrimiento
fisico o psiquico intolerable para el cual no hay cura ni tratamiento. En suicidio médicamente asistido el paciente,
de forma intencional, con ayuda de terceros, pone fin a la propia vida, ingiriendo o autoadministrandose
medicamentos letales suministrados por un médico. En la eutanasia activa, un médico, a pedido del paciente, le
administra un agente letal, con la intencidén de abreviar la vida para acabar con su sufrimiento. Hay paises como
Holanda, Bélgica, Canada, Colombia y EEUU que autorizan y regulan las practicas de suicidio médicamente
asistido y/o eutanasia para casos especificos En el caso de México ambas practicas son prohibidas.

Conocimiento
respecto a los
procedimient
os de muerte
médicamente
asistida

Conocimiento Conocimient | Nominal | Sieraun concepto Antes de leer el texto
0 sobre similar anterior, /lo que usted
eutanasia No era un concepto sabia de la eutanasia

similar era un concepto
similar?

Conocimiento Conocimient | Nominal | Sieraun concepto Antes de leer el texto
0 sobre similar anterior, ;lo que usted
suicidio No era un concepto sabia sobre el Suicidio
médicamente similar Meédicamente Asistido
asistido era un concepto

similar?

A continuacion,
con cada uno de

S€ presentan una S¢€

ellos. Esto es una perspectiva personal ninguna

regunta tiene respuesta

rie de enunciados. Por favor indique si usted esta de acuerdo o en desacuerdo

correcta o incorrecta.

Actitud hacia
los
procedimient
os de muerte
médicamente
asistida

Actitud Deber del Nominal | 5) Totalmente De Mantener, a toda costa,
personal de acuerdo la vida de un paciente
salud 4) Algo de acuerdo es el deber principal

3) Ni de acuerdo ni del personal de salud.
en desacuerdo

2) Algo en

desacuerdo

1) En desacuerdo

Actitud Actitud sobre | Nominal | 5) Totalmente De La autonomia de un
el principio acuerdo paciente respecto al
de autonomia 4) Algo de acuerdo tratamiento que desea

3) Ni de acuerdo ni 0 no recibir debe
en desacuerdo respetarse en todo
2) Algo en momento, aunque el
desacuerdo médico no esté de
1) En desacuerdo acuerdo.

Actitud Reconocimie | Nominal | 5) Totalmente De Los cuidados

nto de unicos

acuerdo

paliativos, incluyendo
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medios para 4) Algo de acuerdo la sedacion profunda,
una muerte 3) Ni de acuerdo ni deben ser la tnica
digna en desacuerdo practica que debe
2) Algo en utilizarse para
desacuerdo pacientes con
1) En desacuerdo enfermedad terminal
que presentan
sufrimiento o dolor
intolerable
(excluyendo cualquier
manera adicional de
ayudar a la muerte del
paciente).

Actitud Percepcion Nominal | 5) Totalmente De Ninguna persona es
sobre la acuerdo duena de su vida, por
interrupcion 4) Algo de acuerdo lo que bajo ninguna
de la propia 3) Ni de acuerdo ni circunstancia debe
vida en desacuerdo buscar interrumpirla.

2) Algo en
desacuerdo
1) En desacuerdo

Actitud Actitud ante | Nominal | 5) Totalmente De El personal de salud
las practicas acuerdo no debe practicar
de 4) Algo de acuerdo ningln procedimiento
interrupcion 3) Ni de acuerdo ni que interrumpa la vida
de la vida en desacuerdo de un paciente, bajo

2) Algo en ninguna circunstancia.
desacuerdo
1) En desacuerdo

Actitud Actitud sobre | Nominal | 5) Totalmente De Un paciente en etapa
el derecho a acuerdo terminal y
la vida 4) Algo de acuerdo mentalmente

3) Ni de acuerdo ni competente tiene
en desacuerdo derecho a decidir
2) Algo en cuando terminar su
desacuerdo vida, si padece un
1) En desacuerdo sufrimiento o dolor
intolerable.

Actitud Percepcion Nominal | ) Totalmente De Aplicar la eutanasia o
del derecho a acuerdo auxiliar con el suicidio
morir con 4) Algo de acuerdo médicamente asistido
dignidad 3) Ni de acuerdo ni a un paciente terminal

en desacuerdo que asi lo ha solicitado
2) Algo en es un medio para que
desacuerdo tenga una muerte
1) En desacuerdo digna.
Percepcion Nominal | ) Totalmente De Cuando alguien
sobre el acuerdo solicita y/o recibe la
derecho al 4) Algo de acuerdo eutanasia o el suicidio
libre 3) Ni de acuerdo ni médicamente asistido,

desarrollo de

en desacuerdo

esta ejerciendo su
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la 2) Algo en derecho al libre
personalidad desacuerdo desarrollo de la

1) En desacuerdo personalidad.
Percepcion Nominal | 5) Totalmente De Cuando alguien
sobre el acuerdo solicita la eutanasia o
principio de 4) Algo de acuerdo el suicidio
autonomia 3) Ni de acuerdo ni médicamente asistido,

en desacuerdo esta ejerciendo el

2) Algo en principio de

desacuerdo autonomia.

1) En desacuerdo

Actitud Percepcion Nominal | 5) Totalmente De Un paciente terminal y
sobre el acuerdo mentalmente
derecho de 4) Algo de acuerdo competente, que
un paciente 3) Ni de acuerdo ni padece sufrimiento o
terminal a en desacuerdo dolor intolerable, si asi
procedimient 2) Algo en lo quiere, deberia
os de muerte desacuerdo recibir ayuda para
médicamente 1) En desacuerdo morir por parte de su
asistida médico.

Percepcion Nominal | 5) Totalmente De Un médico que esta
sobre acuerdo dispuesto a aplicar un
principio de 4) Algo de acuerdo procedimiento de
beneficencia 3) Ni de acuerdo ni muerte médicamente
en desacuerdo asistida a peticion de
2) Algo en un paciente en etapa
desacuerdo terminal y con
1) En desacuerdo sufrimientos psiquico
o fisico intolerable,
esta ejerciendo el
principio de
beneficencia, el cual
consiste en prevenir o
eliminar el dafio, asi
como hacer el bien a
otros.

Actitud Percepcion Nominal | 5) Totalmente De Los procedimientos de
sobre el acuerdo muerte médicamente
derecho de 4) Algo de acuerdo asistida (eutanasia y
un paciente 3) Ni de acuerdo ni suicidio médicamente
con en desacuerdo asistido) deben
discapacidad 2) Algo en aplicarse a personas
a desacuerdo que consideran su vida
procedimient 1) En desacuerdo indigna debido a sus
os de muerte discapacidades y
médicamente dependencia, si ellos
asistida asi lo quieren y

solicitan.

Actitud Legalizacion | Nominal | 5) Totalmente De Deberia cambiar la

de eutanasia
en

acuerdo
4) Algo de acuerdo

legislacion mexicana
para permitir que las
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enfermedade
s terminales

3) Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

2) Algo en
desacuerdo

1) En desacuerdo

personas con
enfermedad terminal,
que asi lo desean,
reciban ayuda para
morir, a través de la
eutanasia.

Actitud Legalizacion | Nominal | 5) Totalmente De Deberia cambiar la
del suicidio acuerdo legislacion mexicana
médicamente 4) Algo de acuerdo para permitir que las
asistido en 3) Ni de acuerdo ni personas que se
enfermedade en desacuerdo encuentran con
s terminales 2) Algo en enfermedad terminal

desacuerdo que asi lo desean

1) En desacuerdo reciban ayuda para
morir, a través del
suicidio médicamente
asistido.

Actitud Legalizacion | Nominal | 5) Totalmente De Se deberia cambiar la
de eutanasia acuerdo legislacion mexicana
degenerativa 4) Algo de acuerdo para permitir que, a
S progresivas 3) Ni de acuerdo ni través de documentos

en desacuerdo como las voluntades

2) Algo en anticipadas, las

desacuerdo personas que se

1) En desacuerdo encuentran con
enfermedades
degenerativas
progresivas (por
ejemplo, Alzheimer o
esclerosos multiple)
reciban ayuda para
morir, a través de
procedimientos como
la eutanasia.

Actitud Legalizacion | Nominal | 5) Totalmente De Se deberia cambiar la
de eutanasia acuerdo legislacion mexicana
en condicion 4) Algo de acuerdo para permitir que las
de tetraplejia 3) Ni de acuerdo ni personas que se

en desacuerdo encuentran con alguna

2) Algo en condicion como

desacuerdo tetraplejia reciban

1) En desacuerdo ayuda para morir, a
través de la eutanasia.

Actitud Reconocimie | Nominal | 5) Totalmente De La eutanasia y el
nto del acuerdo suicidio médicamente
derecho de 4) Algo de acuerdo asistido son
justicia 3) Ni de acuerdo ni procedimientos que

en desacuerdo

2) Algo en
desacuerdo

1) En desacuerdo

cumplen un principio
de justicia hacia
aquellos que tienen
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sufrimiento intolerable
al final de su vida.

Actitud Reconocimie | Nominal | 5) Totalmente De En paises donde es
nto del acuerdo permitido el suicidio
derecho a la 4) Algo de acuerdo médicamente asistido,
vida 3) Ni de acuerdo ni el personal de salud

en desacuerdo que legalmente aplica

2) Algo en un procedimiento de

desacuerdo muerte médicamente

1) En desacuerdo asistida estaria
violentando el derecho
a la vida

Actitud Reconocimie | Nominal | 5) Totalmente De En caso de que la
nto del acuerdo eutanasia o el suicidio
derecho a la 4) Algo de acuerdo médicamente asistido
vida 3) Ni de acuerdo ni fuera legal en México,

en desacuerdo el personal de salud
2) Algo en deberia poder apelar a
desacuerdo la objecion de
1) En desacuerdo conciencia, a fin de no
participar en este tipo
de procedimientos.
Percepcion Percepcion Solicitud de | Nominal 1) Silo En caso de que la
sobre la eutanasia en solicitaria eutanasia fuera
aplicacion de la propia 2) Nosé permitida en México y
procedimient persona 3) Nolo usted fuera
os en la solicitaria diagnosticado con una
propia enfermedad terminal
persona que le produjera
sufrimiento fisico o
psiquico intolerable,
(solicitaria la
eutanasia?

Percepcion Solicitud del | Nominal 1) Silo En caso de que el
suicidio solicitaria suicidio médicamente
médicamente 2) Nosé asistido fuera
asistido en la 3) Nolo permitido en México y
propia solicitaria usted fuera
persona diagnosticado con una

enfermedad terminal
que le produjera
sufrimiento fisico o
psiquico intolerable,
solicitaria que le
ayudaran a morir?
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Percepcién Percepcion Participacion | Nominal 1) Silo En caso de que la
sobre la en un aceptaria eutanasia fuera legal
participacion procedimient 2) Nosé en México y se le
en ode 3) Nolo pidiera participar en un
procedimient eutanasia aceptaria procedimiento de este
os de muerte tipo, ;usted aceptaria
médicamente participar?
asistida Percepcion Motivo para | Nominal | Mireligionnomelo |Si en la anterior
no participar permite pregunta sefiald6 no
Por principios éticos | saber o no estar de
de mi profesion acuerdo en participar
Por principios en un procedimiento de
morales (la sociedad | eutanasia ;cudl seria el
no acepta estos principal motivo?
procedimientos)
Por posibles
complicaciones
legales
Por aspectos
personales
Otro
Motivos Motivo para | Nominal | Por ayudar al Si en la anterior
participar paciente a tener una | pregunta sefialo si estar
muerte digna de acuerdo en
Por mi deber como participar en  un
personal de salud de | procedimiento de
ver por el paciente. eutanasia ;cual seria el
Por respetar los principal motivo?
derechos de los
pacientes.
Todos los anteriores
Otro
Motivos Participacion | Nominal En caso de que el SMA
en un 1) Silo fuera legal en México y
procedimient aceptaria se le pidiera participar
ode 2) Nosé en un procedimiento de
eutanasia 3) Nolo este  tipo, usted
aceptaria aceptaria participar?
Percepcion Motivo para | Nominal | Mi religion no me lo | Si en la anterior

no participar

permite

Por principios éticos
de mi profesion

Por principios
morales (la sociedad
no acepta estos
procedimientos)

Por posibles
complicaciones
legales

pregunta sefiald no
saber o no estar de
acuerdo en participar
en un procedimiento
de SMA ;cual seria el
principal motivo?
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Por aspectos

personales
Otro
Motivos Motivo para | Nominal | Por ayudar al Si en la anterior
participar paciente a tener una | pregunta sefialo si
muerte digna estar de acuerdo en
Por mi deber como participar en un
personal de salud de | procedimiento de
ver por el paciente. SMA ;cuadl seria el
Por respetar los principal motivo?
derechos de los
pacientes.
Todos los anteriores
Otro
Definicion de | Percepcion Muerte digna | Nominal | A morir en mi casa, | Sipadeciera una o

tener una
muerte digna

aunque mi condicion
me impidiera
levantarme por mi
mismo(a) de la cama
y dependiera de otros
para asearme,
vestirme, comer,
tomar mis
medicamentos, etc.,
hasta que llegue el
momento de mi
muerte natural

A morir en un
hospital con todos
los cuidados y
procedimientos
médicos posibles
(aunque esté en la
Unidad de Cuidados
intensivos), aunque
me encuentre
inconsciente,
incomunicado y no
tenga posibilidad de
recuperacion.

A que los médicos
suspendieran los
tratamientos
invasivos y las
medidas terapéuticas
que no contribuiran a
mi recuperacion, y
me brindaran
cuidados paliativos

varias enfermedades
incurables,
progresivas, que le
limitaran severamente
(por dolor o por
pérdida de movilidad)
0 amenazaran su vida
a corto plazo y/o
tuviera dolor intenso y
constante, ja cual de
las siguientes
aseveraciones se
parece mas el concepto
de “muerte digna” para
usted?
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(y si fuera necesario,
sedacion profunda).
A que, si lo deseo y
lo solicito, un
profesional de la
salud puede
administrarme
farmacos que me
ayuden a acelerar el
momento de mi
muerte.

Percepcion

Opinién
personal

Nominal

Pregunta abierta

Alguna reflexion final
que quiera agregar.
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