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INTRODUCCION

A partir de 1981, fecha en que aconteci6 la notificacidn del primer caso de SIDA en
Estados Unidos de América, hasta nuestros dias, el indice de personas infectadas por el
VIH/SIDA (Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia Humana)
ba aumentado en forma alarmante, y desde luego, México no ha sido la excepeidn,

El impacto que ha tenido el SIDA entre la poblacién, no soélo de nuestro pais sino del
mundo entero, debido al indice elevado de mortalidad de la enfermedad, a la juveniud de ia
poblacion principalmente afectada, a su naturaleza contagiosa, a sus efectos debilitantes v

desfigurantes, asi como a sus sintomas, ha sido muy grande y atemorizante,

Las repercusiones que trae consigo la infeccidn VI/SIDA son multiples: sociales,
familiares, fisicas, psicologicas, morales, etc. Muchos enfermos, desde que les es detectado el
virus tienen que enfrentarse a grandes angustias, depresiones, miedos, frustracion, rechazo
social y/o familiar, problemas econdmicos, y muchos otros més. Situacién a fa que hay que
aunar las miftiples enfermedades “oportunistas” e infecciones malignas raras, que
generalmente se presentan por representar €l SIDA la fase més grave de la infeccion en la que

la respuestia inmune del cuerpo es ineficaz o mila.

Los enfermos de SIDA en etapa terminal, generalmente viven en condiciones
deplorables pues son muy susceptibles de suffir gran variedad de signos y sintomas, asi como
distintas complicaciones en diferentes sistemas o aparatos gue dependen de la infeccién
“oportunista” o neopiasia que se les presente. La mayoria, regularmente, va son victimas de
intensa fiebre, diarrea, cAncer, ceguera irreversible, tuberculosis y, en algunas ocasiones,

dafios en el sistema nervioso.

Todas estas circunstancias nos dan una visién superflia de la problematica a iz que se
tienen que enfrentar las personas infectadas por el VIH/SIDA. Por 1o que, atendiendo z ellas,

asi como al fin de intentar evitar que sus condiciones de vida deplorables se prolonguen,



proponemos que se legiste la aplicacion de la eutanasia en casos de SIDA cuando el enfermo

e encuerntre en etapa terminal.

La eutanasia es un tema complejo de abordar por diversas razones, entre ellas, porgue
su significado etimologico de “buena muerte” o “bien morir™ es subjetivo vy da lugar a diversas
interpretaciones, pues lo que es bueno para unos no 1o es para otros, por las implicaciones
juridico-penales a que da tugar el relacionarla con algunos delitos y, principalmente, porque
lleva implicita a la muerte que es un tema que también ha suscitado gran polémica.
Consideramos que este tltimo motivo constituye el punto fundamental de la controversia que

gira en tomo a la eutanasia,

No resulta facil hablar de eutanasia y SIDA a la vez, por ser dos realidades ambiguas y
complejas, sujetas a multiples interpretaciones impregnadas comanmente de prejuicios, dobles
mensajes y valoraciones culturales. Sin embargo, este trabajo de tesis representa el esfuerzo de
querer plantear, lo mas claramente posible, los aspectos qI;e consideramos necesarios

desarroliar para fundamentar la propuesta que hacemos.

El primer capitulo comprende aspectos histdricos que nos permitiran conocer acerca de
los diferentes enfoques que a través del tiempo se le ha dado a la eutanasia, asi como el origen
de la infeccion por el VIH/SIDA,

El segundo capitulo incluye aspectos doctrinales que nos proporcionaran elementos
basicos que nos ayudaran a tener una nocion mas amplia de la eutanasia, v de esta forma,
poder imos formulando un criterio propic sobre ella. Ademéas de que nos da a conocer
aspectos médicos indispensables para entender o que implica hablar de 1a infeccion
VIH/SIDA Dentro de este capitulo, también incluimos algo sumamente importante como o es
el marco legal en el que de una u otra forma se le ha enmarcado a la eutanasia, tanto en el

derecho mexicano como en algunas legislaciones extranjeras.
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En el dltimo capitulo se hace referencia a las consecuencias que vienen aunadas tanto
al SIDA como a la eutanasia, ademds de dar cabida en este capitulo a la propuesta de este

trabajo de tesis: Futanasia: Legislar su aplicacion en casos de SIDA.

Para finalizar, hemos de mencionar que el punto de vista de toda persona es muy
respetable y que io que pretendemos con el contenido de este trabajo de fesis es Gnicamente
dar a conocer los elementos que estimamos indispensables plantear para sustentar o justificar

nuestra propuesta.
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CAPITULO T
MARCO HISTORICO DE LA EUTANASIA Y EL SIDA

L1. ANTECEDENTES DE LA EUTANASIA

1.1.1. En otros paises
a) Pueblos Primitivos
En algunos pueblos primitivos se llevaban a cabo ciertas practicas con fines no solo

eugenesicos, sino también eutandsicos, dandose muerte a los ancianos valetudinarios.

Segiin la opinion def doctor Regnault, a quien cita ¢l maestro Luis Jiménez de Asta en
su obra “Libertad de Amar y Derecho a morir”, cuando el hombre primitivo tenia en su contra
a la naturaleza, incluyendo a las bestias feroces y a él mismo, ¥ la lucha por Iz sobrevivencia era
muy penosa, éste s guiaba {inicamente por una moral utilitaria. Ror lo que cuando no podia
proteger a los seres imitiles, ni proporcionarles alimentos, les anticipaba la muerte para librarles

de sus sufrimientos:

*“* Cuando el hombre era un lobo para el hombre, cuando las familias y las tribus refifan
combates sangrientos, los vencidos pudieron considerar como un deber rematar, para evitarles

las torturas de un enemigo cruel, a los heridos de su tribu que estaban demasiado graves para
hmir’ ]

Estas précticas han prevalecido hasta nuestros dias bajo distintas formas. En ciertos
pueblos antropéfagos estaba en uso todavia en el siglo XIX matar a los nifios enfermos y alos
ancianos impotentes, para preparar festines muy apreciados. Los viejos padres encontraban esta
costumbre muy natural y pensaban que no podian tener sepultura mas honrosa gue el estomago

de sus hijos.

’ JIMENEZ DE ASUA, Luis. Liberiad de Amar y Derecho a Morir. Séptima edicién. Editorial Depalma.
Buenos Aires, Argentina. 1984. P4g. 363



Entre los pueblos en los que se daban muestras, no sélo de seleccion, sino también de
practicas de eutanasia, encontramos al de los celtas, quienes no daban muerte tinicamente a los

nifios deformes 0 monstruosos, sino también a los ancianos enfermos.

Los Hottentots, individuos de una Nacién indigena que habita cerca del Cabo de Buena
Esperanza (cabo del extremo austral de Affica), solfan, cuando sus padres tenian una edad muy
avanzada, abandonarlos entre los matorrales. Algo muy similar acostumbraban los lapones en

Noruega.

Por otra parte, en la isla Viti-Levu a los ancianos se les estrangulaba sobre una sepultura
abierta. Mientras que en el pueblo africano de los bosquimanos, hacian que fos devoraran.
Entre los esquimales, se cree que se practicaba una especie de eutanasia voluntaria, pues por
peticién del anciano o del enfermo se le abandonaba tres dias en un iglt ol cual era
herméticamente cerrado En cambio, en el antiguo rito sabino o lacial (depotani senes) que

tenia lugar en un pueblo de Italia, a las personas muy ancianas se les arrojaba al rio.

En la India antigua, los enfermos incurables eran Hevados por sus allegados g orillas del
tio Ganges, en donde se les asfixiaba casi completamente, llenandoles las narices y Ia boca con

barro, para posteriormente arrojarios al rio sagrado.

Los antiguos pobladores del rio Nilo, tenian la costumbre de rematar a los caidos en los

combates con el fin de evitarles suffimientos.

b) Grecia y Roma

La eutanasia, desde tiempos inmemoriales, ha sido relacionada con conductas tales
como el suicidio y el homicidio. En tal sentido, cabe mencionar que el suicidio fire considerado
por los filésofos griegos y romanos, en determinadas circunstancias, como un acto heroico.
Asi, “ “Hegesias fue céiebre por las descripciones elocuentes que hizo sobre las miserias de la

vida y la felicidad de la muerte voluntaria Sus discursos desencadenaban suicidios en masa, por



lo que el rey Ptolomeo le prohibic hablar en ptiblico sobre este tema’ ™ En virtud de considerar
esta accidn como heroica, para los Gimnosofistas, los Godos, los Tracios, los Hérulos y los
Visigodos, 1a muerte natural constituia unpa infamia. Precisamente en el Teritorio de los
Visigodos se encontraba la “Roca de los Abuelos”, desde cuya altura se precipitaban los vigjos
cuando estaban cansados de 1a vida. No obstante a lo mencionado anteriormente, el suicidio no

fue regulado juridicamente.

Aristoteles consideraba que ef suicida ofendia al Estado v que por ello en la préctica se
le cortaba la mano derecha, era enterrado en un lugar alejado y sus descendientes quedaban
privados del derecho a la ciudadania. Con el transcurso del tiempo se acepté el suicidio siempre
y cuando se obtuviera el permiso del Senado, quien era el érgano responsable de examinar y

deliberar conforme a los motivos manifestados por el suicida.

Entre los suicidas griegos méas importantes encontramos a Sécrates, Cleombroto y

Caton.

Se tiene conocimiento de que Socrates fie acusado de impiedad y de cormuptor de la
juventud, motivo por el cual se le condené a muerte. Uno de sus discipulos le ofrecio la
posibilidad de escapar, sin embargo, rechazd esta posicion prefiriendo, por respeto z la ley,

provocarse la muerte.

Catén, quien fue maximo representanie de Ia aristocracia senatorial frente al triunvirato
de Craso, César y Pompeyo, combati6 posteriormente a César uniéndose a Pompeyo v tras ser

derrotado en Tapso, se suicido.

En Grecia y Roma hubo grandes filésofos que se mostraron partidarios de la idea de
ayudar a morir a los ancianos, a 1os agénicos y a los incurables. Entre estos grandes pensadores

se encuentran Platon, Epicuro y Plinio. “E! primero, en su Republica, expone ya conceptos de

° DIAZ ARANDA, Ennique. Del Surcidio a la Eutanasia. Primera edicion. Editorial Cdrdenas, México. 1997,
Pag. 7.



caracter solucionador, primero, alabando a Esculapio por haber propuesto el cuidado tan solo
de enfermos curables y el abandono a su propio destino de los desahuciados, y patrocinando el
homicidio de los ancianos, de los débiles y de los enfermos. Epicuro, por su parte, pensaba que
debiamos hacer lo posible por que la vida no nos fuera odiosa; pero una vez que se nos hiciera
insoportable debiamos terminarla. Plinio, en fin, llega a discutir Ias enfermedades en que “los

fisicos podian dar la muerte’

Socrates y Platon consideraban que la existencia de enfermedades dolorosas era
suficiente motivo para dejar de vivir. La idea de morir con dignidad fue defendida por
Poseidoppos y Cicerén, siendo llevada hasta sus tltimas consecuencias por Dibgenes, Zenon,
Epicuro, Pomponio Afico, Sificio Jtilico, Tito Aristén, Cornelio Rufo y Albbucio Silo,
Eraistratd, Erstostenes y Latrone. Todos ellos optaron por no esperar a la degradacién que
suponian las enfermedades que les aquejaban, empleando para su muerte diversas formas que

iban desde la cicuta hasta la inanicién.

“Diogenes Laercio en su Historia de la Filosofia cuenta que el filésofo griego Didgenes
se suicidé cuando cayd gravemente enfermo... Zendn, fundador de la escuela estoica de Atenas

murié a los 72 afios de edad, probablemente se suicidd.

Epicuro (342-270) no Hegd a suicidarse, pero se embriagd para no tener conciencia de

su muerie... -

Comelio Nepote, escritor latino del siglo I antes de Cristo, en su libro ‘De viris
illustribus’ nos cuenta.de otro filésofo epiclireo, Pomponio Atico, quien cuando cay® enfermo
de disenteria y fiebre traté de quitarse la vida mediante un ayuno total pero éste le sirvié de
medicina, pues a los tres dias sané completamente. Alegres sus discipulos por tan inesperado
resultado trataron de disuadir al maestro de su siniestro proposito, mas el filésofo persistio en

su actitud y murid a los tres dias.

* JIMENEZ DE ASUA, Luis. Ob. cit. Pag, 382,



Igual tipo de muerte se provocaron Silicio Italico, Tito Ariston, Cornelio Rufo y

Albucio Silo, segin nos cuenta Plinio el joven en sus Epistolas.

Erasistrato, médico alejandrino afligido por una grave flcera se dio muerte con la
cicuta... Plutarco (46-125) nos cuenta que EratOstenes gran gedgrafo y astrénomo,
bibliotecario de la Biblioteca de Alejandria, al quedar ciego se dejo morir. Marco Anneo

Séneca, el Retérico nos narra el suicidio de M.P. Latrone angustiado por terribles fiebres™ *

Séneca, quien fuera un filosofo y politico romane, mencionaba lo siguiente en favor a

una muerte anticipada:

“ “Si concurren circunstancias que le aflijan y turbe su sosiego, dejaré la vida; y no ha de
esperar al dltimo extremo para abandonarla... Darse la muerte o recibirla, acabar un poco

después o un poco antes, ha de ser para ¢! (el sabio) enteramente lo mismo. ..

Por lo demas, la vida més larga no siempre es la mejor; pero la muerte, si que ¢s tanto

peor cuanto mas larga... La mejor muerte es la que mas nos guste. ..

iComo! (He de esperar la crueldad de una dolencia o la de los hombres, cuando puedo
escapar de todo sufrimiento y sustraerme a los golpes de la adversidad? La mejor razén para no

quejarse de la vida es que ella no retiene al que la quiera dejar.™

No obstante a lo considerado por estos importantes filésofos griegos y romanos, en el
afio 421 a. C,, Hipocrates, médico griego, escribe en Atenas su famoso “Juramento”, el cual
hasta nuestros dias constituye el sustento de los Codigos deontologicos médicos. E!l doctor en
derecho Enrique Diaz Aranda, en su libro “Del Swicidio a la Eutanasia”, extrae parrafos

interesantes que consideramos necesarios transcribir:

* PEREZ VALERA, Victor M Eutanasia ¢Predad? (Delto?. Segunda edicidn, Editorial Jus. México, 1989,
Pigs. 95, 96.
’ DIAZ ARANDA. Enrique. Ob. cit. Pégs. 9, 10.



“Paragrafo 1. Juro por Apolo médico y por Asclepio y por Higia y por Panacea y por
todos los dioses y diosas, tomandoles como testigos que, cumpliré, en la medida de mis firerzas

y criterio, el juramento y compromiso siguiente:

Parigrafo 3. Dirigiré el régimen con visitas a la utilidad de los enfermos en la medida de

mis fuerzas y me abstendré de todo mal ¢ injusticia.

Paragrafo 4. No administraré a nadie un firmaco mortal aunque me lo pida, ni tomaré la
iniciativa de tal sugerencia. Del mismo modo tampoco daré a una mujer un pesario abortivo.

Pasaré mi vida y ejerceré mi arte en forma inocente y pura.

Paragrafo 5. No operaré ni siquiera a los enfermos de calculo, sino que lo dejaré en

manos de los hombres que realizan tal practica.

Paragrafo 8. Asi pues, si doy cumplimiento a este juramento, sin falta, que se me
conceda disfrutar de la vida y de mi arte en medio de la consideracion de todos los hombres

hasta el Gltimo dia; pero si lo violo o me vuelvo perjuro, que me suceda lo contrario”

Con relacién al tema del bien morir, el médico griege Areteo de Capadocia, decia:
“jamés es licito a ningln médico procurar una tmuerte con el propédsito de poner término a los
mayores sufrimientos. Pero les estd permitido, coando no pueden mitigar la crueldad de vn mal

presente, obnubilar la mente del enfermo con narcéticos y somniferos™.’

En la historia de Roma también encontramos casos importantes de suicidios, entre ellos
se pueden mencionar el de Bruto, soldado y politico romane, quien se quit6 la vida después de
ser derrotado junto con Casio por Marco Antonio y Octavio. Ademss de los multiples suicidios

ocurridos principalmente en los periodos de emperadores crueles como Nerdn y Tiberio. Por

€ hid. Pigs. 8, 9.
7 Thid, Pag. 10.



cierto, Neron, después de que los pretorianos se sublevaron ante su despotico Imperio, se

refugié en una de sus casas de campo y, al parecer, a peticién suya fue muerto por un liberto.

Fue en Roma donde ante la invasién a este Imperio por Marco las mujeres viéndose
perdidas sin remedio, arremetieron con furor insano a sus maridos que huian, les dieron cruel
muerte, degollaron a los tiernos infantes que tenfan al pecho, y por dktimo, atandose el cuello a

sogas sujetas en los carros tiraron con fuerza hasta ahogarse.

Cabe mencionar que dentro del derecho Romano Antiguo, el suicidio no fue objeto de
regulacion juridica alguna. Sin embargo, esta situacion se modificd en Ia Gltima fase de la
Repiblica y durante el Imperio, periodo en el cua! el suicidio fue regulado, tmica y
exclusivamente, con el fin de evitar fraudes al fisco mediante dicha conducta. De esta forma, en
el “Codigo” se dispuso la confiscacién de los bienes de quienes se suicidaban con el fin de

evitar la pena derivada de la comision de un deito.

De acuerdo con el “Digesto”, dicha sancién se imponia porque la conducta suicida tenia
la finalidad de soslayar la condena y el cargo de conciencia que supone ser un crimingl. Sin
embargo, si los motivos del suicida habian sido distintos al anterior tales como la enfermedad,

el aburrimiento o la euforia, los herederos no tenian problema alguno en la sucesion

Poco a poco fueron aumentando los requisitos para confiscar los bienes del suicida. Asi,
Papiano reiter6 fa confiscacion de los bienes sélo en los casos en gue el sujeto se suicidara
durante un proceso seguido en su contra por la comisién de algin delito o cuando se le
sorprendiera in fraganti. Posteriormente, se requirié que el delito cometido por el suicida fuera
de los sancionados con pena de muerte o deportacion. Mis tarde, se legd a requerir que la

responsabilidad fuera probada.

La interpretacién que se podia dar al acto suicida era variable, se dice que Adrano, ante

un supuesto de parricidio, consideré que el suicidio del padre se habia debido al dolor de haber



perdido a su hijo y no al cargo de conciencia del parricidio cometido, por lo que resolvié no

confiscar sus bienes.

Respecto al homicidio consentido Mommsen, estudioso del Derecho Romano a quien
cita Diaz Aranda en su obra “Del Suicidio a la Eutanasia”, sostiene qte en la Ley Cornelia se
juzgaba homicida al que diera muerte a otro no importando que fo hiciera por compasién. Por
Io tanto, si ¢l homicidio consentido se sancionaba como homicidio simple, las penas a imponer
iban desde 1a deportacion en una isla y privacién de todos los bienes hasta la pena de muerte,

segtin la clase social del sujeto activo,

Por otra parte, aunque en el “Digesfo” se encuenira descrita una forma de auxilio a
suicidio consistente en la conducta observada por los farmacéuticos al vender temerariamente
alguna clase de veneno, en el “Cédigo” la norma parece estar dirigida exclusivamente a la

sancion de los homicidios cometidos por ese medio y no al uso del veneno para suicidarse.

Dejando a un lado el Derecho Romano, hemos de mencionar que las practicas llevadas a
cabo en la sociedad espartana con fines eugenésicos, sirvieron de antecedente, al igual que el

suicidio, a la eutanasia,

Los espartanos abandonaban en un bosquecillo Iindante en las montafias situadas entre

Esparta y Calamata a los nifios considerados como demasiado débiles para ser soldados.

El nifio Griego se desarrollaba en un mundo muy agradable si lograba sobrevivir los
primerc;s quince dias pues diez dias después de nacido, el padre podia revisar al bebé vy si lo
encontraba deforme o débil, mandar que lo dejaran a la intemperie en algin lugar publico para
que de esta forma muriera. En Roma, la eutanasia neonatal estaba legalmente autorizada
(partus portentosusy. el padre podia matar, en el acto de nacer, al hijo gravemente deforme
{Ley IV de las Doce Tablas).



Platon, en el Libro III de la Republica escribio: “ “Por consiguiente, estableceras en
nuestra republica una jurisprudenciz y una medicina tales cuales acabamos de decir, que se
limitaran al cuidado de los que han recibido de la naturaleza un cuerpo sano y un alma hermosa.
En cuanto a aquelios cuyo cuerpo estd mal constituido, se les dejara morir, y se castigard con la

muerte a aquellos otros cuya alma sea naturalmente mala e incorregible”

En el Libro IX de las Leyes, no se habla de la muerte involuntaria, sino del suicidio con
fines eutanasicos, el cual Platon parecc aprobar al contradistinguirlo del suicidio por debilidad o
cobardia, para el que si establece penas graves: “ Y que pena dictaremos contra el homicidio
de lo més intimo y mas querido que tenemos en el mundo, quiero decir contra ¢l homicidio de
si mismo, que corta, a pesar del destino, el hilo de sus dias, aunque el Estado no le haya
condenado a morir, ni se haya visto reducido a tal situacion por alguna horrible e inevitable
desgracia sobrevenida inopinadamente, ni por ningin oprobio de tal calidad que hiciera para &
odiosa e insoportable la vida, sine por una debilidad v una cobardia extremas se condena a si

3 999

mismo de esta pena que no merece’.

¢) Inglaterra
Durante la Edad Media, las guerras, pestes y epidemias de la época, inspiraron una
profunda preocupacion sobre el arte del bien morir. Preocupacién influenciada por el gran

espintu religioso de esos tiempos.

Sin embargo, con Tomas Moro y Francis Bacon surgieron nuevas visiones al respecto.

Con Tomés Moro se retoma ¢l tema de la eutanasia, y con Francis Bacon la palabra.

Toméas Moro, politico y humanista inglés, canonizado por la iglesia catélica en 1935,

defendio la eutanasta en su célebre obra “Utopia” publicada en Lovaina en 1516

® PEREZ VALERA, Victor M. Ob. cit. Pag. 97.
71,
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“ “A los enfermos los tratan con grandes cuidados, sin pasar por alto medicamentos ni
alimentos que puedan devolverles la salud. Les brindan compafiia a los incurables, les dan
conversacion y, en una palabra, hacen cuanto pueden para aliviatlos de las enfermedades. Si se
trata de un mal que no tiene cura y que produce continuo dolor, convencen al paciente para
que, ya que es imitil para las tareas de la vida, molesto para los otros y una carga para si
mismo, no desee alimentar por més tiempo su propio mal y corrupeién; que ya que su vida es
una tortura no dude en motir, que piense en librarse de una vida tal que es un tormento,
procurandose la muerte o aceptando que otro se la dé; lo convencen de que asi actuard
sabiamente, de que la muerte no serd un mat sino el fin de sus sufrimientos, y de que siendo eso
lo que aconsejan los sacerdotes, intérpretes de la divina voluntad, haré una accion santa v

devota.

Aquelios que son persuadidos se dejan morir de hambre o reciben la nmuerte mientras
duermen, sin darse cuenta. Pero a ninguno se le eliminz contra su voluntad, ni dejan de

N

brindarle sus cuidados, convencidos de que asi se actiia honradamente” ™

En el siglo XVII, Francis Bacon, politico, cientifico y filosofo inglés, a quien se atribuye

el uso del término eutanasia, propugnaba la “muerte buena” con las siguiente palabras:

“ “De nuevo para insistir un poco mas: considero que la mision del médico no consiste
sOlo en restaurar Ia salud, sino también en mitigar los dolores y sufrimientos; y no dricamente
cuando ese alivio pueda conducir a la curacién, sino también cuando pueda proporcionar, ain

sin esperanza de recuperacion, un partir de la vida mas suave y tranquilo...

Actualmente, en cambio, los médicos casi religiosamente, cuidan a los enfermos
incurables, cuando a mi juicio, si no quieren faltar 2 su mision y al deber de humanidad,

debertan aprender el arte de facilitar diligentemente una suave partida de esta vida. Llamamos a

¥ Tbid Pig 99.
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esta investigacion eutanasia exterior {para diferenciarla de la interior que atiende a la

preparacion del alma), la cual consideramos muy descable’.”

Bacon reprocha a los médicos el reducir su labor a la curacién de enfermedades y al
restablecimiento de la salud y no prestar atencion al estudio de la eutanasia e insiste en que el
deber de éstos es, no solo mitigar el dolor produciendo Ia curacién, sino también ayudar al

enfermo a tener una ficil y pactfica muerte.

La ideologia eutanasica iniciada por Tomas Moro siguié imperando en Inglaterra
gracias a la influencia del ensayo sobre el suicidio publicado por David Hume en 1785 en el que

postulaba el derecho a, con toda libertad y conciencia, “despedirse de la vida™.

Mas tarde, en 1873, L. A. Tollemache publico un muy significativo articulo que llevaba
por titulo “La nueva cura de los incurables”. Se trataba de un verdadero manifiesto a favor de
1a legalizacion de la eutanasia voluntaria Este articulo surgié como un apoyo a una Proposicidn
similar hecha por S.D. Williams el afio anterior. La opinién piblica en Inglaterra no se hizo
esperar, el tema causé gran polémica. No obstante, Tollemache publicd una apologia en 1a que

’Heg() a afirmar que en casos de gravisimos sufrimientos, no importando que el paciente se

opusiera, sc le dejara fallecer por muerte natural.

d) Alemania
La polémica iniciada per Tomas Moro, Francis Bacon, Hume y Tollemache, entre otros
personajes ingleses, continuo en Alemania con la aparicién del libro de A. Just, “Das Recht auf

den Jod” (el derecho a la muerte) en 1895,

" DIAZ ARANDA, Enrigue. Ob. cit. Pég. 14.
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La controversia suscitada con relacion al tema de eutanasia aumentd en este pais, al
publicarse en 1922 la segunda edicién del fasciculo de Karl Binding y Alfred Hoche'>. En éste
hacian alusién a la “vida sin valor™ que tan notablemente habia descrito Nietzsche en “EJ

Crepasculo de los Idolos™:

“ “El enfermo es un parasito de la sociedad. Llegado a cierto estado, no es conveniente
vivir mas. La obstinacion en vegetar cobardemente, esclavo de los médicos y de las practicas
médicas, después que se ha perdido el sentido de la vida, el “derecho a la vida’, deberia
determinar por parte de la sociedad un desprecio profundo. Los médicos, por su parte, estarian
encargados de ser los intermediarios de ese desprecio, no recetarian a ese enfermo, sino que
aportarian cada dia a su enfermo una nueva dosis de ‘disgusto’. Crear unz nueva
responszbilidad, la del médico, para todos los casos en que el mas alto interés de la vida
ascendiente exige que se descarte y rechace sin piedad la vida que degenera -por ejemplo en
favor del derecho de vivir.. - Morir altivamente cuando ya no es posible vivir altivamente. La
muerte elegida libremente, la muerie en of momento deseado, con lucidez y corazon alegre, que
tiene lugar en medio de hijos y testigos, cuando todavia es posible un adiés real, cuando el que
nos deja existe todavia y es verdaderamente capaz de valuar lo que ha querido, de recapitular
su vida. Tedo ello en oposicién con la piadosa comedia que representa el Cristianismo a la hora

de ia muerte’ "

La ideologia eutandsica poco a poco se fue materializando. En el afio de 1933 se
promulgd una ley encaminada a prevenir las enfermedades hereditarias v con esto se justifico la
esterilizacion obligatoria. Tal es ¢l caso que para el afio de 1939, al estallar 12 Segunda Guerra
Mundial, 375 000 personas, incluyendo a obreros que habian perdido un miembro por algin

accidente de trabajo, habian sido esterilizados.

* El psiquiatra Alfred Hoche y ef jurista Karl Binding en 1920 ya habian publicado un pequefio libro llamado
“La Destruccidn de la Vida Carente de Valor™. En esta obra los autores destacaban las ventajas econbrmicas que
Teportaria la supresion de determinados pacientes cuya “vida carecia de vator”.

¥ PEREZ VALERA, Victor M, Ob. cit. Pigs. 101, 102.
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En forma paulatina el programa eutanasico fue tomando auge. Ahora la consigna, no
era solo la esterilizacion con el fin de evitar las enfermedades hereditarias, sino también la
exterminacion de hombres, mujeres y nifios con retraso mental grave, o bien, deformados
severamente. Aproximadamente 25 (00 personas fueron eliminadas por esta “muerte

misericordiosa”. Miles de nifios fueron asesinados en los hospitales pedistricos

Mas tarde, aumento el prototipo de personas elegidas para sufrir la Hlamada “muerte
misericordiosa”, habia que desaparecer a los nifios con orejas ligeramente deformadas o a los
que se orinaban en la cama y oftecian dificultades para ser entrenados. Muchos nifics murieron
convulsionando draméticamente por las inyecciones de yodo que les fueron aplicadas y a otros

simplemente se les dejé morir de hambre.

Los ancianos no podian quedar fuera del alcance de estas, despiadadas practicas.
Muchos ancianos o simplemente débiles fueron eliminados en camaras de gases Las personas
de edad avanzada suplicaban llorando que no los levaran a los hospitales, pues sabian que
después de los débiles mentales, los préximos “iniitiles” y “parasitos™, eran ellos Asi, miles de

ancianos que flegaban at hospital Hadamar en camiones fileron exterminados.

Entre los estragos que iba dejando la guerra estaba la carencia de alimentos, situacién
que fue magnifica para seguir llevando a cabo estas perversas pricticas, pues como
consecuencia de ¢llo se dejd morir por inanicién a miles de seres “inttiles” cuya vida “carecia
de valor”.

Los gitanos, judios, polacos y rusos también fueron victimas de esta ideologia enferma,

va que fueron perseguidos y asesinados por el ¢jército aleman.

“En una ocasidn se realizaron 120 asesinatos para poder proveer de rusos y judios al
museo antropologico de la Universidad de Estrasburgo. A otros prisioneros se les mutiiaba o se

les utilizaba para que los médicos recién egresados realizaran sus practicas quirargicas. .
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A todo esto hay que afiadir los criminales experimentos médicos. Fueron tristemente
célebres los éxperimentos con el bacilo de la fiebre tifoidea. En un campo de concentracién
(Buchenwald) de enero de 1942 a enero de 1943, de 729 personas 154 murieron en este
experimento, sin contar a los del ‘grupo de pasaje’, a los que inyectaron sdlo para conservar el

virus vive y a la mano™ ¥

De esta forma la “muerte misericordiosa” se convirtio en una verdadera farsa que sirvié
para eliminar a miles de personas que no pidieron morir, a quienes se asesind de la forma mas
cruel ¢ inhumanamente posible por la razén de no formar parte de la raza elegida por el
“supremo creador” que supuestamente eran los alemanes. Todos estos asesinatos fueron
encubiertos bajo la palabra eutanasia, cuando la verdadera denominacion a estas atrocidades es

la de genocidio.

¢€) Paises Sudamericanos

Entre los habitantes del campo de los paises sudamericanos era comutn la costumbre de
despenar a aquéllos que sufifan heridas y accidentes graves. Es importante sefialar que este
habito raras veces se practicd en casos de enfermedades cronicas, v se despend utilizando

siempre un arma blanca.

En Argentina, asi como en otros paises de Sudamérica, esta practica se imponta casi

como un deber de amistad. ‘ -

Jiménez de Asta, en su libro “Libertad de dmar y Derecho a Morir™ hace alusién a lo
que el maestro argentino José Ingenieros sefiala con relacion a esta costumbre: “despenar es un

deber de buen amigo, y negarse a hacerlo se reputa como un acto deshonroso, mezcla de
impiedad v cobardia” **

El mismo José Ingenieros relata un caso que le consulté un juez en provincia:

" Ibid Pag 105.
'* IIMENEZ DE ASUA, Luis. Ob. cit. Pag, 366,
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“ “Un hombre de cuarenta afios, tuberculoso pulmonar y con lesiones laringo-esofigicas
que le impiden tomar alimentos, comienza a verse morir de hambre. Durante dos afios ha
recorrido muchos hospitales urbanos vendiendo mas tarde un campito para entregarse al pillaje
de curanderas y manosantas. Reducido a la mayor miseria, sin 4nimd ni recursos para
permanccer en la ciudad, regresa a su pueblecito de campaiia, donde un viejo amigo de infancia
le hospeda caritativamente en su rancho pobrisimo. Al principio, el enfermo sobrelieva su
situacidn, come algo, y sus fuerzas le permiten moverse em la cama para satisfacer sus
necesidades mas premiosas. A poco andar, la deglucion térnese dificil y ¢l estado general
reduce al enfermo a una completa inaccién, como de quien se ve morir de hambre, dia por dia,
hora por hora. En tal situacion, pide a su buen amigo, a su hermano de toda la vida que lo
despene. El otro se resiste, intenta alentarlo, le dice que tal vez pueda sanar. Después de pocos
dias e} enfermo renueva su pedido, con igual resultado. La tercera vez se realizo el hecho, que
el acusado refiere en la forma siguiente: A las 8 p.m. el enfermo lo lamé por sefias, v con
gemidos, pues desde tiempo atras tenfa gran dificultad para hablar, se le echo al cuello, llorando
y gimiendo en forma tan desesperada, que él también se eché a llorar, hondamente cormovido.
En este momento el enfermo cay6 de espaldas, sofocado por un horrible acceso de tos, que
parecia volcar los pulmones por la boca, y mirando fijamente a su amigo, como implorandole,
tomo su mano derecha con las dos propias v Ia llevé hasta su cuello instandole a apretar con
muecas desesperadas. El amigo no recuerda mas. Dice que estaba llorando, con el corazén
partido de pena; apretd un momento, dando vuelta a ia cara para no ver, pero el infeliz se
quedd en seguida tranquilo, como si le estuvieran haciendo un gran bien’. Despugs, el
estrangulador notificé a los vecinos que el enfermo habia fallecido, lo que a nadie extrafio,
porque todos sabian su extrema gravedad, y, por creerlo initil, no dijo que lo habia despenado.
Al regresar al rancho se encontré con un colono italiano, v, segin declara el procesado, ‘no
sabiendo qué contarle, se me ocurrio decirle de cémo le tuve que ayudar a morir al pobre Juan’.
Fi ttaliano, formado en un medio en que no era excusable un acto de esa clase, denuncio el
hecho. Detenido el criollo, declaré tranquilamente que no habia contado antes cémo habian
pasado las cosas porque no se le habia ocurrido que fuera malo y por impedirle hablar de elio la

propia afliccion en que le tenia la muerte de su amigo. Ei funcionario policial que le tomé
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declaracion agregd este comentario: “Parece, que realmente, don C. no cree haber hecho nada

malo, y mas bien que ha camplido con los deberes de amistad” ™

1.1.2. En México

Proclamada la Independencia del pais (1821), y después del breve Imperio de Tturbide,
en noviembre de 1823 un segundo Congreso proclama la repiblica y elabora una Constitucién'
La Constitucion de 1824, que decreta la Independencia y soberania de los Estados de la
Federacion en cuanto a su régimen interno. De esta forma, cada emiﬂad federativa adquiere la

facultad de proclamar sus propias leyes.

Después de estos acontecimicntos, se suscitaron varios ensayos de Republica
Centratista (1835-1846, 1853-1855), pero finalmente el Federaliémo, al menos en su aspecto
juridico, fue consagrado definitivamente en el articulo 4° de la Constitucion del 5 de febrero de
1837. No obstante a ello, la influencia del régimen virreinal provoco que todo el pais, desde

1821 hasta 1869, fuera regido por las mismas leyes penales, excepto el estado de Veracruz.

a) Codigo de Veracruz ‘

En el afio de 1835 aparece formalmente, en el estado de Veracruz, el primer Cédigo
Penal del México Independiente. En la elaboracién de este importante documento participaron
los diputades Bernardo Coutu, Manuel Fernindez Leal, Antonic Maria Salorio v José Julian

‘Tornel, principalmente.

El Codigo de Veracruz de 1835 no legisla explicitamente sobre la cutanasia, pero sf
encontramos en €l articulos que podemos relacionar con ella. Tal es el caso del articulo 542
sobre ayuda al suicidio, ubicado en Ia Tercera Parte: “Delitos contra los particulares™, b:ajo el
Titulo 1. “Delitos contra la persona”, que a la letra dice: “el que ayudare a otra persona en el
acto de suicidarse, o el que antes lo proveyere de medios al efecto, conociendo lo que intenta, o

dejare de dar aviso correspondiente a quien deba o pueda impedirlo, se tendra como complice

"¢ Emd Pag 348, 349,
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de homicidio, sujete a las penas que respectivamente quedan establecidas en la primera parte de
este Codigo. Nunca, sin embargo, se le impondra la capital, a no ser que haya sido él quien

sedujo u obligé al suicida a darse la muerte™.

Consideramos importante mencionar este articulo porque en ¢l se regulan las conductas
de auxilio e induccién al suicidio, que pueden ser dos formas de eutanasia, aungiie no se hace

alusion a los moviles de piedad que tendrian que anteceder a estos COMpOrtamientos.

Cabe sefialar, que el articulo 542 tiene ciertas ambigiiedades, pues hace referencia a los
supuestos en que sc considera a una persona “complice de homicidio”, Io cual no es muy
preciso porque en €l se estd aludiendo a la conducta de! suicidio lo que, en todo caso,
implicaria hablar de complicidad en éste y no en el homicidio. Ademas de que, en sentido
estricto ser complice de homicidio supone un tercero que realiza el homicidio, en el cual se

coopera, aqui en cambio, se trata de complicidad en ¢l suicidio.

Creemos que la redaccion de este articulo hubicra sido mas precisa si se hablara de la
complicidad en el suicidio, estableciendo las penas para tal conducta las respectivamente

sefialadas para e} homicidio.

En ¢l mismo sentido, y refiriéndonos a la Gltima conducta contemplada en el articulo en
cuestion, que hace referencia al supuesto en que se sancionara con pena capital a “guien sedujo
u obligé al suicida a darse muerte”, surge la inguietud de cuestionamos si se podria denominar
suicida a la persona a quien se le obliga a darse muerte. Lo cual respondemos con una
negativa, pues la persona que obliga a otra a darse muerte es un homicida, por Io tanto la

persona quien se da muerie no s una suicida sino una victima de homicidio.

Por otra parte, es necesario hablar de las penas que se establecen para las conductas
observadas en el articulo 542 pues en ellas vamos a encontrar clementos que podemos

relacionar con el tema en comento.
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La pena para los complices se establece en el articulo 105 que sefiala” “Lo mismo
sucedera'” con los complices cuya cooperacion haya sido tan importante que sin ellz no se
hubiera cometido el delito. En caso conirario, los jueces, tomando en consideracién todas las
circunstancias del caso y las personas, impondran una pena extraordinaria menor siempre que la
ordinaria, a mas de presenciar el castigo de los principales delincuentes, si fuere éste el de

muerte o de vergiienza pablica”,

12 pena ordinaria del homicidio de la que se habla en el articulo 104 para los autores, y
en el articulo 105 para los complices se sefiala en el articulo 522: “El que matare a otro fuera de
los casos para los que expresamente se ha establecido pena en los articulos precedentes, sufrira
desde dos afios de prision hasta trabajos perpetuos, segiin foeren mas 0 menos agravarnies las

circunstancias del delito™,

Lo importante en lo relativo a las penas es que, si Ia pena ordinaria para el homicidio es
de dos afios de prision hasta trabajos perpetuos, la pena extraordinaria a la que hace alusion el
articulo 105 deberd ser menor de dos afios, quedando al criterio del juez valorar las
circunstancias atenuantes de cada caso y sefialar la sancién que le parezca justa. Esto, aplicado
a la complicidad en el homicidio a la que hace referencia el articulo 542, la cval como ya
mencionamos hubiera sido mejor denominar complicidad en el suicidio, da la pauta a considerar
que en tal caso, y segun las circunstancias en que esta complicidad se dé, se puede aplicar una

pena extraordinaria. Dando asi, cierta expectativa a la eutanasia

b} Cédige de 1871

La Independencia de México no trajo consigo cambios radicales. El aspecto juridico, y
por supuesto la materia penal no fueron la excepcion, pues continuaron en vigencia el Fuero
Juzgo, las Siete Partidas, la Novisima Recopilacién, la Recopilacién de Indias, la Constitucion
de 1812 y otros decretos especiales. Las nuevas leyes penales fueron creadas dentro de una

gran inestabilidad politica. Muchas de ellas fueron arbitrarias, como la ley “del caso” del 26 de

"" Hace referencia al art. 104 en ¢t que se sefiala la pena ordinaria que sufriran los autores principales.
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marzo de 1833. Los delincuentes fueron sometidos a base del terror y de juicios sumarisimos

La perspectiva legislativa en materia penal era més bien anarquica.

Para tratar de modificar esta situacion el presidente Benito Jusrez nombréd una comision
para que redactara un Proyecto de Codigo Penal para el Distrito Federal y Territorios de Baja
California. Sin embargo la intervencion Francesa frustrd este proyecto. Una nueva comision
bajo la direccion del Licenciado Antonio Martinez de Castro fue instituida en 1868. De esta
forma, ¢l 7 de diciembre de 1871 el Codigo Penal fue promulgado. Este nuevo Cédigo, en gran
parte, era una adaptacion del Codigo Penal Espafiol de 1870, al que se incorporaban ideas
fundamentales de ia Constitucién de 1857.

Al igual que en el de 1835 de Veracruz, en este Cédigo, tampoco se tratd expresamente
el tema de la eutanasia. Sin embargo, el articulo 559, ademas de hacer referencia a la induccion
0 ayuda al suicidio, alude al homicidio consentido, otra modalidad de eutanasia, al hablar de Ia

voluntad y orden de la persona para morir.

Articulo 559: “El que dé muerte a otro con voluntad de éste y por su orden, sera
castigado con cinco afios de prision. Cuando solamente lo provoque al suicidio, o e
proporcione los medios de ejecutarlo, suffira un afio de prisién, si se verifica el delito. En caso

contrario, se le impondra una multa de cincuenta a quinientos pesos”

Como podemos darnos cuenta, en este articulo, lo mismo que en el 542 del Cadigo de
Veracruz de 1835, no se hace mencion de los moviles o motivoes piadosos que deben influir en

la observancia de esas conductas.

“Este Codigo fue adoptado por la mayoria de los Estados: Yucatan ef 2 de octubre de
1871, Guerrero en junio 26 de 1872, Campeche en octubre 21 de 1872, Zacatecas en
diciembre 2 de 1872, San Luis Potosi en diciembre 7 de 1872, Chiapas en diciembre 13 de
1872, Tamaulipas en junio 12 de 1873, Coahuila en 20 de agosto de 1874, Sinaloz en
noviembre 11 de 1874, México en enero 12 de 1875, Hidalgo en febrero 5 de 1875, Puebla en
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noviembre 30 de 1875, Colima en junio 22 de 1878, Oaxaca en diciembre 15 de 1878 y
Morelos mayo 30 de 1879.” ™*

En 1912 sc organizé la revision del Codigo de 1871, y por lo que se refiere al articulo

559, éste no sufiid modificacién alguna.

¢) Cédigo Penal de 1929
La creacion del Codigo Penal de 1929 no fue ficil, va que, adernés de tener la mision de
suplir al Cédige de 1871 que estaba irmpregnado de un espiritu de perfeccién y bondad,

presentaba defectos considerables.

El Codigo Penal de 1929 estuvo muy influenciado por la corriente positiva de César
Lombroso y Enrique Ferri, por lo que pretendia el mejoramiento del ambiente social mas que el
castigo del delincuente. De esta forma, proliferaron las multas que se especificaban por medio
de “dias de utilidad™. Las criticas y protestas a este Codigo o se hicieron esperar, y el mismo

Emilio Portes Gil ordené su revision.
Con relacién a nuestro tema, podemos mencionar tres articulos det Codigo en comento

Articulo 982: “El que dé muerte a otro por voluntad de éste y por su orden, se le
aplicara una sancion de cuatro a seis afios de segregacion y multa de treinta a cincuenta dias de
utilidad”.

Articulo 983: “Cuando solamente lo induzca al suicidio o le proporcione los medios
para gjecutarlo, se le aplicard una sancion hasta de tres afios de segregacion v multa de treinta
a cincuenta dias de utilidad si se verificara la muerte o se causa lesiones. En caso contraric sélo

se harg efectiva 1a multa”.

¥ PEREZ VALERA, Victor M. Ob. ait. Pags. 240, 241
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Articulo 984: “Si el occiso o suicida fuere menor de edad o padeciere alguna de las
formas de enajenacién mental, se aplicaran al homicida o instigador las sanciones sefialadas al

homicidio calificado™,

Lo relevante de estos tres articulos lo ubicamos en el articulo 984 que hace una

innovacion al sefialar caracteristicas del sujeto pasivo.

Aunque los Cédigos mencionados no hacen alusién expresa al tema de la cutanasia
consideramos que, de una forma u otra, dan expectativas a ella al hacer referencia en su
redaccion a alguna de sus modalidades: suicidio, induccién al suicidio, homicidio consentido.

Ademas de que las penas impuestas para tales casos tienen cierta atenuacion.

Es importante hacer la observacién de que ninguno de los articulos anteriormente
comentados cita los moviles de piedad que tendrian que anteceder a las conductas
mencionadas, y que en algunos casos, no se habla de suicidio, induccién al mismo u homicidio

consentido, sino de homicidio en el sentido estricto de 1a palabra

1.2, ANTECEDENTES DEL SiDA

1.2.1. En ¢l mundo

a) Algunas teorfas

Desde su deteccién, en los primeros pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), hasta la fecha, no se ha explicado con exactitud el origen del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH). La inquictud de dar respuesta a este polémico tema, ha

dado nacimiento a diversas teorias:

Una de ellas manifiesta que el virus surgio en la Union Soviética o en Estados Unidos
de América como arma de guerra biologica, otros planteamientos hacen alusion a que surgio en
Affica Central, y aunque los gobiernos africanos niegan constantemente esta teoria, algunas

investigaciones han demostrado, que en monos macacos de Agia v Africa se encuentra un virus
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muy stmilar (lamado tipo III linfotropico de células T de simios “STLV-IIT), se ha IIega&o a
sugerir que es una enfermedad del antiguo Egipto, tal vez proveniente de la tumba del rey Tut o
quiza una enfermedad biblica, una hipétesis sefiala que es posible que Haiti haya sido la fuente
real de la epidemia. En fin, han surgide numerosos razonamientos intentando resolver la

problemdética pero ain no se ha podido detenminar; a ciencia cierta, la procedencia del VIH.

b) Estades Unidos

La aparicion de enfermedades comtagiosas desconocidas no es algo nueve, desde
tiempos inmemoriales éstas han sido causa de inquietud en la humanidad. “Desde la peste en
Atenas en el siglo IV a.C. hasta ¢l presente, las enfermedades recién reconocidas han causado
preocupacion y miedo entre el piblico. Desde 1964, por lo menos 18 nuevas infecciones han
sido publicadas en.la literatura médica... En la lista se encuentran la fiebre de Lassa, la

enfermedad de los legionarios y el sindrome de choque téxico, que han atraido gran
publicidad.” ** :

Sin embargo ninguna enfermedad habia causado tanta polémica, discusion, antipatia y
miedo como el SIDA. Situacion que se atribuye a diversas causas, entre ellas, que su deteccién
se da en forma indirecta a través de la existencia de enfermedades oportunistas que son
mortales, al estilo de vida que tienen que adoptar las personas infectadas, a la competencia
abierta entre los investigadores por la identificacién del microorganismo causal, asi como a la
incapacidad de las profesiones de salud para dar respuesta al publico sobre los riesgos-de

exposicion al virus.

El SIDA fue descrito como una nueva entidad clinica en el afio de 1981 en los EU.A.,
especificamente en la ciudad de Los Angeles v en Nueva York. Los primeros casos fueron
detectados en varones homosexuales jovenes a partir de habérseles detectado un agrupamiento
inhabitual de enfermedades, tales como sarcoma de Kaposi y neumonia por Preumocystis

carinii. Aunque los sindromes mencionados ya se habian presentado en alsunas ocasiones en

* DURHAM, Jerry D. y Felissa L. Cohen. Pacientes con SIDA: Curdados de Enfermeria. Tr. Hermelinda
Acufia Diaz. Editorial El Manual Moderno S.A. de C.V. México. 1990. Pag. 1.
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grupos bien definidos, por ejemplo el sarcoma de Kaposi en varones ancianos de origen
mediterraneo y la neumonia por Prewmocystis carinii en pacientes de cancer gravemente
enfermos, su aparicidn en personas jovenes previamente sanas mo tenia precedentes, Al
corroborarse que la mayoria de los primeros casos de esie nuevo sindrome clinico se
presentaron en varones homosexuales, se asocid la enfermedad al estilo de vida propio de esta

poblacion.

Con Ia revolucion sexual que tuvo lugar en las décadas de 1960 y 1970 hubo una mayor
aceptacion social de ta homosexualidad, lo que trajo como consecuencia un incremento de la
promiscuidad, S(a gue proliferaron los saunas y otros lugares para contactos\homosexuales,
inclusive algunas veces indiscriminados. Debido a esto no fue sorprendente que se consideraran
ciertos factores, tales como la frecuente exposicion al esperma, la exposicidn rectal al semen o
las ampollas de nitrito de amilo o de butilo utilizadas para estimular Ia capacidad sexual, como

causas potenciales del SIDA.

Lo que preocupaba a muchas personas pertenecientes a la comunidad de hoﬁosemﬂes
era la rapidez con que esta enfermedad fue catalogada como una “epidemia de homosexuales™.
Por otra parte, lo que inquietaba a los investigadores de los Centros para el Control de
Enfermedades (CCE) era que la neumonia por Preumocystis carinii y €l sarcoma de Kaposi
probablemente resultaban de una causa o causas desconocidas, que de una forma u otra,
destruian la capacidad inmunologica del cuerpo. De la misma forma, fue alarmante la
propagacién rapida e inesperada de la enfermedad, pues de los trece casos notificados 2 finales
de la primavera de 1981, en donde se notificaron dos sucesos: un brote de cinco casos de
neumonia por Preumocystis carinii en la ciudad de Los Angeles y otro de ocho por sarcoma de
Kaposi en la ciudad de Nueva York, 1a cifra aumentd a 129 en septiembre del mismo afio, y en
enero de 1982, esta cantidad habia llegado a 259 casos de SIDA, aumentando a 514 en Juiio de
ese afio Esto representd una duplicacion de Jos casos cada cinco meses, sin una disminucion a

la vista

* Cfr, Thid. Pags. 2, 3.
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No transcurrié mucho tiempo cuando comenzaron a descubrirse casos de SIDA en
otros tipos de poblaciones, tales como los adictos a drogas intravenosas v los hemofiticos. En
estos casos se pensd que aunque estas personas mo habian suffido necesariamente una
exposicién a las ampollas de nitrito de amilo o butilo o a frecuentes dosis de semen por via
rectal, al igual que los homosexuales masculinos podrian haberse expiesto a frecuentes dosis
inmunoestimulantes de proteinas extrafias y antigenos histicos En el caso de los hemofilicos, se
considero la responsabilidad de los preparados de factores de coagulacion obtenidos a partir de
la mezcla de sangre de un gran nimero de donantes. Por lo que respecta a los drogadictos por
via intravenosa, el aumento de la exposicion a antigenos histicos extrafios podria deberse al uso

de agujas sucias contaminadas por pequefias cantidades de sangre de usuarios anteriores,

El hecho de que el VIH se detectara, no silo en personas cuyos estilos de vida se
consideraban “ancrmales”, sino también en sujetos sin precedentes de este tipo, provocd en
forma repentina que el pablico en general tomara conciencia de que el virus se podia extender a

toda Ia poblacion. Esta situacion generd que el panico se diseminara por todo el pais.

Tal era ¢l temor ante una enfermedad desconocida que las situaciones exiremas no se
hicieron esperar: Un periodista que regresaba de Haiti se percaté de que un oficial de la aduana
rehusaba tomar su pasaporte, habia propuestas de que las personas mnfectadas por el virus
fueran puestas en cuarentena, en os vecindarios de homosexuales los conductores de autobuses
usaban guantes para recoger a los pasajeros, algunas madres.no permitian a sus hijos acudir a
las albercas publicas, la policia se negaba, en algunos casos, a solicitar Ja extradicién de

criminales que sc sabia tenian SIDA, y muchas otras maés.

El origen de la enfermedad se convirtio en una fuente de especulaciones v en un tema

politico importante en el &mbito internacional

La aparicion del SIDA en los bancos de sangre, subrayé otra vez su similitud con la
hepatitis B. Este hallazgo sirvié para reforzar que se trataba de un virus y. mas probablemente

de un retrovirus. Se inici6 una bisqueda para encontrar al agenie responsable. Se notd muy al
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inicio de los estudios de pacientes cor SIDA que sus células T estaban comprometidas Los
investigadores en E.U.A_, los CCE y del Instituto Nacional para el Cancer, y en Francia los del
Instituto Pasteur, centraron su atencion en una familia de virus gue se sabia causaba leucemia
de células T: el virus linfotrépico-T humal}o (HTLV).

En el espacio de un afio, el equipo francés y el de EU.A. anunciaron el descubrimiento
del microorganismo causal Desafortunadamente, cada equipo afirmaba haber descubierto
diferentes gérmenes. Pasaron muchos meses antes de que todos coincidieran que lo que ambos
estudiaban era el mismo microorganismo, lamado originalmente HTLV-TII/LAV (virus
Iinfotrépico-T humano tipo Hl/virus relacionado con la linfadenopatia, que es el nombre
combinado de ambos hallazgos anunciados). En mayo de 1986, un equipe de trabajo
patrocinado por el Comité Internacional de Taxonomia de Virus.recomendd que al virus del
SIDA se le lamara virus de inmunodeficiencia humana o HIV ( del inglés, ‘muman

immunodeficiency virus).

La publicidad acerca de la indagacion del origen del VIH v la competencia surgida entre
los investigadores oculté los grandes cambios relacionados con el problema social del SIDA.
Desde la identificacion de la enfermedad, los CCE establecieron un equipo de trabajo para
atender el brote, ademas recibieron aynda de las autoridades locales, en especial en San
Francisco y la ciudad de Nueva York. Aunque el trabajo méas impresionante fue el de la
comunidad de los homosexuales quienes organizaron una serie masiva de esfuerzos
educacionales, de salud v de apoyo, en parte para autoprotegerse, ya que por lo general, este

grupo sentia desconfianza hacia las autoridades que nunca habian apoyado sus intereses.

La respuesta at SIDA por parte de estos grupos, 2 nivel profesional, fue extraordinaria.
Asi como en 1a pandemia de la influenza en 1918 cuando se recomendé cerrar las escuelas y los
teairos, o durante el méximo brote de polio en 1949 v 1950, cuando en algunos lugares se
cerraron las albercas y otros locales recreativos v educativos, los focos de propagacion del
SIDA fueron el punto de partida de las autoridades y de los grupos de la comunidad

homosexual. Entre algunas medidas inmediatas que se tomaron estuvo la de distribuir material
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que describfa actividades sexuales seguras (sexo seguro) y que al mismo tiempo invitaba a su
cumplimiento voluntario. En otras ciudades como San Francisco, Nueva York y los Angeles, la
poblacién logré que se cerraran los bafios publicos v los clubes de sexo. El éxito de estas
campaiias se vio mejor reflejado en una disminucion del 90% en el porcentaje de enfermedades

venéreas en las comunidades homosexuales en San Francisco ™

c} Haiti

Una hipétesis sefiala la probabilidad de que la epidemia del SIDA haya tenido su origen
en Haiti. Sin embargo, en opinién de investigadores experimentados, en este pais el SIDA no
aparecié hasta 1979, un afio después de que comenzd la epidemia actual Este dato hace

suponer que el SIDA se presentd primero en EU A v luego en Haiti.

Aun no se ha podido determinar cémo se llevo el agente del STDA a este pais Existe la
posibilidad de que haya sido a través del contacto homosexual llevado 2 cabo en festividades

estadounidenses para quienes la isla ha sido un lugar muy atractivo.

En realidad pocos haitianos, debido a los tablies culturales contra las relaciones
homosexuales, han aceptado tener contactos de tipo homosexual No obstante a ello, se tiene
conocimiento de que en ese pais hay prostitucién homosexual en varomes. Los prostitutos
varones son generalmente heterosexuales haitianos que tienen por lo regular una familia y

recurren a esta actividad para aumentar sus ingresos que son escasos.

Consecuentements, es nuy probable que el contacto homosexual entre haitianos v
turistas estadounidenses haya sido la causa de la existencia del SIDA en Haiti v posteriormente

pudo diseminarse con rapidez en esta poblacién por contacto sexual.

Durante algin tiempo se considerd a los haitianos como un grupo separado de alto

riesgo. Sin embargo, en mayo de 1985, los enfermos de SIDA nacidos en Haiti ya no se

% Cfr. Toid Pag 5.
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registraron como una categoria separada de riesgo de SIDA, pues los CCE los incluyo en los

“casos heterosexuales™ o, en algunos casos, en otra categoria de transmisién.

La causa de una alta frecuencia de SIDA en personas de ascendencia haitiana origina
actualmente confusion. No se entiende por qué razén, siendo Ia ecologia natural de Haiti similar
a la de otros paises de} Caribe y suponiendo que el SIDA es endémico, no tenga una frecuencia
alta en otros paises como Iz Republica Dominicana. Se piensa que la influencia de factores
como los que enseguida sefialaremos hacen dificil la tarea de determinar Jos factores de riesgo
en los haitianos: Existe un fuerte estigma social contra la homosexualidad en Haiti, los que
participan en la prostitucion masculina tal vez no se consideren a si mismos homosexuales, hay
una inconsciencia culturat y dificultades en el lenguaje que pueden impedir Ia obtencién de una
historia correcta, ejemplo de ello es que para los haitianos la palabra para designar la
homosexuatidad es ¢l transvestismo, los que se encuentran ilegalmente en E.U.A. quiza son

s reticentes acerca de una costumbre social no deseada.

Otra costumbre que puede considerarse importante es la de las inyecciones
intramysculares que son aplicadas por personas no capacitadas quienes reutilizan agujas y
jeringas sin esterilizar. En Haiti, el 94% de los pacientes con SIDA informo haber recibido esas

inyecciones durante los cinco afios antes de la aparicion de la enfermedad =

d) Africa

Africa fue el lugar en el que primero centraron su atencion los investigadores, pues
consideraron la posibilidad de que en aquél continente tuviera su origen el SIDA. La pauta a
este razonamiento surgié del hecho de que enfermedades virales graves que son recientes,
como las producidas por ¢! virus de Ebola, Marburg y de 1a fiebre Lassa, incluyendo el sarcoma
de Kaposi que se presenta con mayor frecuencia en Africa Ecuatorial, en donde es endémico, se

reconocieron primero en Africa.

% thid Pag37.
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Existen varias investigaciones que sefialan la probabilidad de que ¢l huésped natural sea
el mono verde africano. No obstante, los infectados con alguna de las enfermedades
mencionadas anteriormente, en situaciones normales mueren de forma rapida, y en quienes
sobreviven, la respuesta inmunolégica mata a los virus después de una corta viremia, por Io

tanto, no son capaces de mantener una epidemia en el hombre,

Al iniciarse la notificacién de los primeros casos de SIDA en Europa se observé algo
tuy interesante, en paises como Bélgica y Francia un nimero considerable de casos se presentd
en personas nativas de Africa Central o bien, en europeos que habian residido en Africa durante
mucho tiempo. Lo cierto es que ninguna de estas personas pertenecia a los denominados
grupos de riesgo de SIDA, ya que eran personas previamente sanas, varones y mujeres sin

antecedentes de abuso de drogas, transfusiones u homosexualidad,

Adems de Ja posibilidad de que el VIH fuera endémico y originario de Afiica, el SIDA
en este pais llamo la atencion por otros motivos. Se observaron algunas diferencias en el patrén
de la enfermedad entre los pacientes afticanos: las vias de transmisién principales eran las
relaciones heterosexuales, afectaba por igual a hombres y mujeres, lo contraian mas los nifios,
basicamente a través de mecanismos de transmision perinatal, ta presencia de enfermedades
oportunistas era diferente ya que la neumonia por Pnewmocystis carinii se presentaba con
mayor frecuencia en la poblacion occidental, mientras que en Africa las enfermedades de Ia piel,
las complicaciones intestinales, incluyendo diarrea grave, y la meningitis por criptococos eran

mas comunes.

Algo interesante que cabe mencionar, es que informes anteriores indican que en Africa
sucedieron casos de SIDA desde mediados y finales de 1a década de 1970. Uno de los primeros
casos notificados se dio en el afio de 1976 en Zaire v fue ef de una cirujana danesa que adquirio
la enfermedad mientras trabajaba en este pais y quien fallecié un afio después Aunque por otra
parte, también se dice que el antecedente mas temprano de infeccidn por VIH fue la deteccién

de anticuerpos por Weiss en muestras serologicas recolectadas en Kinshasa, Zaire en 1959
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Aparentemente, en las prostitutas de Nairobi, el VIH se introdujo desde 1980, con una
propagacion transcontinental a Kenia a partir del Africa Central. Debido a estos y otros datos,
investigadores estadounidenses consideraron que ¢l agente del SIDA escap® de su limitacién
geografica y cultural, y se ha diseminado. Inclusive, se piensa que los primeros norteamericanos
tal vez se infectaron a principios y mediados de la década de 1970 cuando se estaba
desarrollando el turismo de E U A en Africa central.

Ahora bien, algunos antropologos explican gue el hecho de que en Africa se dé con
mayor incidencia el indice de infectados por VIH a través de las relaciones heterosexuales se
deba quizé a un periodo de homosexualidad que experimentan los varones jovenes de Africa
Central antes del matrimonio y que culturalmente es normal. Ademas de que también es posible
que la practica de la circuncision femenina extrema resulte en desgarramiento y hemorragia
durante el coito vaginal permitiendo asi, el contacto con sangre durante la actividad sexual en
heterosexuales en Africa. Esta practica serfa un factor comin entre los homosexuales en

occidente.

“Ha sido dificil reanir informacion correcta en Africa y, por lo tanto, es limitada. En una
conferencia en Bangui, repiblica del Affica Central, realizada en octubre de 1985, los
participantes de nueve paises afticanos acordaron permitir a la O.M.S. coordinar un sistema de
control y disefiar un mecanismo uniforme de notificacién de casos... Las implicaciones de una
amplia propagacién de la enfermedad en Africa son politicamente sensibles, como lo es la

discusi6n de su posible origen africano.” 2

1.2.2. En México

a) Primeros casos

Los primeros enfermos de SIDA en México, fueron diagnosticados a raiz de haber sido
reportados con sarcoma de Kaposi (el 75%) y neumonia por Preumocystis carinii (el 25%). Se

tiene conocimiento de que estos enfermos iniciaron su padecimiento en 1981, pero no fue sino

 Tbid. Pag. 23.
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hasta 1983, cuando se notificé formalmente el primer caso en un hombre con tendencias

2
homosexuales.

Desde los primeros afios de la pandemia VIH/SIDA en México, se identificaron tres

vias de transmision: 1a sexual, la sanguinea y la perinatal

En cuanto a la transmision de VIH por via sexual, se determind que ésta podia darse a
través de la relacidn homosexual, bisexual u heterosexual, pudiendo entrar el virus al cuerpo al

tener relaciones sexuales pene-vagina, pene-ano o pene-boca sin proteccion.

El primer caso de SIDA diagnosticado en México fue el de un hombre homosexual, y
desde esta fecha hasta marzo de 1995, se habian notificado-9 053 casos en hombres
homosexuales y bisexuales (mas de la tercera parte sefialé el antecedente de practicas
bisexuales), siendo este grupo el que hasta esa fecha concentraba el mayor nimero de casos
De 1983 a 1984 el total de casos de SIDA correspondia a2 hombres con tendencias
homosexuales y bisexuales, para 1988 el 80% vy en 1994 el 60%.%*

Con relacion a la transinision heterosexual en mujeres, no contamos con el dato de la
fecha en que se notifico el primer caso por esta via, sin embargo, la tendencia de Jos casos de
SIDA en mujeres por transmision heterosexual aumento durante el lapso transcurrido entre los
afios 1991 y 1995, y desde 1993 representd mas del 60% en este sexo. Llama la atencién, en
forma alarmante, el dato obtenido en esas fechas con relacion a que la tasa de infeccion por ¢l
VIH en mujeres con refaciones heterosexuales, era siete veces mayor que en las prostitutas que,

obviamente tenian miltiples parejas. ™

Para 1995, en nuestro pais, se habian registrado 3 147 casos de SIDA en hombres por

aparente transmision heterosexual, cifra para ese entonces mayor a la de los casos en mujeres

* Cfr. “Epidemiologia del VIH/SIDA en México; de 1983 a marzo de 1995". Salud Piblica. V. 37, 0° 6,

Meéxico, noviembre-diciembre, 1995, Pag, 564.
* Toid, Pig. 562.
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por esa misma via. Respecto a estos datos, se elabord un scbrereporte, llegindose a la
estimacién de que 62% de los casos notificados como heterbsexuales correspondian a

individuos con practicas homosexuales y bisexuales.

A pesar del sobrereporte, se ebtuvo la informacién de que la tendencia de tos casos de
SIDA en hombres por via heterosexual se habia incrementado en el periodo de los afios 1991 a
1995.%¢

En lo que se refiere a la forma de transmision por via sanguinea, se descubrié que la
infeccién por VIH podia ocumir a través de la transfusion de sangre contaminada, la
administracién de derivados de sangre igualmente contaminada, la reutilizacién de jeringas
contaminadas, asi como también por medio de los accidentes con agujas y otro tipo de objetos
punzo-cortanies contaminados con sangre proveniente de personas seropositivas © pacientes
con SIDA,

En 1985 se repértaron los primeros dos casos de SIDA asociados a transfision
sanguinea, los cuales se presentaron en mujeres adultas. Desde 1985 hasta el 1 de julio de 1994
se habian acumulado en México un total de 19 090 casos de SIDA por esta via de transmisidn,
de los cuales 18 539 correspondian a adultos y 551 a pediatricos. Del total de casos registrados
eﬁ adultos en los que se tenfa identificado el factor de riesgo de infeccion, 12 3% se asocio 2
transfusiones, 2.3% se presentd en exdonadores remunerados y 1% en pacientes hemofilicos.
Por otra parte, del total de casos pedidtricos de los que se tiene informacién sobre Ia via de

transmisidn, 25% correspondia a nifios transfindidos v 17.3% a hemofilicos.

En Meéxico, como en otros paises del mundo, la poblacién mas afectada por la
transmisién sanguinea del VIH/SIDA a través de transfusiones ha sido la de las mujeres, la
proporcion de casos relacionados a transfissiones comaminadas desde el inicio de la epidemia

hasta 1995 fue de 52%, mientras que para los varones adultos esa proporcion fue de 5.7%.

% Thid. Pag. 563.
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En los casos pediatricos se presenté un diferencial en sentido inverso en el niimero de
casos por transfissiones entre hombres v mujeres, con 70 casos entre los varones y 46 en

mujeres.”’

Por otra parte, en 1987 se reportaron los primeros casos de SIDA en varones que
habian sido donadores de sangre remunerados. Al afio siguiente, en 1988, se notificd la misma
cantidad en mujeres. Hasta ef 1 de julio de 1994 se habian informado 318 casos de SIDA por
esta via de transmision, siendo 275 de ellos varones (86.5%) y 43 mujeres (13.5%). Sin
embargo, y a pesar de que las proporciones que representaban este nimero de casos eran muy
parecidas, 2.3% y 2.1% respectivamente, el analisis de las tasas de SIDA asociado a
donaciones renmneradas por sexo revelaba que el tiesgo era mucho mayor para varones: 10.4
casos por millon de habitantes, mientras que la cifra correspondiente a las mujeres era de 1.42.
Esta simacion se explica porque el nimero de individuos de sexo masculino que se dedicaban
profesionalmente a la donacidon de sangre y/o plasma en México era superior al de las

mujeres.”®

Al hablar de la via de transmisién sanguinea no podemos dejar de hacer alusion a los
casos de SIDA en personas con hemofilia, en quienes se considerd la responsabilidad de
infeccién de los preparados de factores de coagulacién obtenidos a pariir de la mezcla de
sangre de un gran nimero de donantes y cuyos primeros casos fueron notificados, tanto en
adultos como en nifios, en 1987, correspondiendo 11 a hombres adultos y 13 anifiosentre l y

14 afics. Hasta 1995 no se habian reportado casos en menores de 1 afio

El niimero de casos de SIDA en pacientes hemofilicos crecié en forma constante desde

1987, afio en que se registraron 24 casos, hasta 1991 cuando ya habia reportados 53. Aungue

 Cfr. “La Estrategia de Prevencion de la Transmision del VII/SIDA a través de ka Sangre y sus Dervados en
Meéxico™. Salud Piblica. V. 37, n° 6, México, noviembre-diciembre, 1995. Pag. 627.
* Thid, Pig, 630
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la proporcion que representan el total de casos de SIDA se habia mantenido relativamente

estable, a paﬂ'fr de 1992 parecié mostrar una tendencia a la disminucion.”

Otra de las formas de transmjsié_n del VIH/SIDA, como ya lo mencionamos, es via
perinatal, la cual constituye, hasta nuestros dias, la forma de transmisién mas frecuente en
nifios. Con relacién af SIDA en nifios, cabe mencionar que en 1987 se diagnosticd el primer
caso en un nifio con hemofilia. Ademas de ia via perinatal (58.4%), la transmisién sanguinea
(24.1%) y la hemofilia (15.7%) son otras de las causas de infeccion en nifios, aunque también

se han notificado casos de contagio por abuso sexual.

Al igual que en el caso de las mujeres, el SIDA en nifios relacionado con transfusién
sanguinea v hemofilia estad descendiendo, sin embargo, y debide al aumento del SIDA -por

transmisién heterosexual, los casos por transmisién perinatal han aumentado.®

El primer impacto de la epidemia de SIDA tuvo lugar en grandes areas urbanas: el
primer reporte de casos en los Estados Unidos de América (E.U.A.) se notificé en la ciudad de
Los Angeles (1981) y las primeras notificaciones en México en el Distrito Federal (1983). En
nuestro pais, no fue sino hasta 1986 cuando se empez6 a sefialar la importancia de los casos en
el 4rea rural.

. Tres afios después de Ia notificacion.del primer caso de SIDA en México, registrado en .
¢l area urbana, se presentaron los primeros cinco casos en el area rural procedentes de
Guerrero, Jalisco, Nuevo Leon, Sinaloa y Veracnfz, de los cuales tres tenian como antecedente
visitas a E.U.A. Posteriormente se notificaron casos rurales en todo el pais, existiendo, para
1995, una nwyjer infectada por cada cuatro hombres en esta area, mientras que en ¢l drea urbana

Ia relacion de infeccidn por VIH era de una mujer por cada seis hombres ™!

* Thid. Pag. 763.

* Cft “Epdemiologia del VIH/SIDA en México; de 1983 a marzo de 19957, Ob. cit. Pig. 563.

¥ Cfr. “Casos de SIDA en el Area Rural en México”. Salud Piblica. V. 37, n° 6, México, noviembre-
diciembre, 1995, Pdgs. 617, 618.
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En otro aspecto, es importante que mencionemos que en los casos notificados durante
los afios 1983 y 1984 no se tenia evidencia de laboratorio de la infeccion por VIH, va que no
estaban disponibles atin las técnicas serologicas. Ademas, debido a que 1z definicidn de caso de
SIDA no incluia sindrome de desgaste, tuberculosis, ni manifestaciones neurolégicas, ningin

enfermo fue notificado con estas caracteristicas.

Cabe sefialar que la primera definicion de caso de SIDA se baséd en criterios clinico-
cpidemiolégicos y fue publicada en 1982, un afic después de la notificacion de los primeros
casos en EU A Tres afios despuéds, en junio de 1985, los Cemtros para el Comtrol y
Prevencion de Enfermedades (CDC)? publicaron una nueva definicién de caso de SIDA, a la
cual anexaron criterios de diagnostico de laboratorio y aspectos clinicos. Posteriormente, en
1987, basados en mejores conocimientos sobre la fisiopatologia y manifestaciones clinicas, se
propuso una nueva definicion incluyendo algunas otras enfermedades oportunistas, tales como
e! sindrome de desgaste v la encefalopatia por VIH. Finalmente en diciembre de 1992 se
publico la definicion de caso de SIDA “expandida™, que conchuyd como criterio el conteo de
linfocitos T CD4, agregandose ademas, tuberculosis pulmonar, neumonia recurrenie y cancer

cervicouterino de tipo invasor.

A raiz de la notificacion de los primeros casos de SIDA en México, se adopté la

definicion de caso formulada por los CDC en 1982 y su revision en 1985.

En marzo de 1987 se publico la primera definicion de caso “mexicana”, la cual fue
adaptada de la elaborada por los CDC en 1985 y la propuesta por la OMS para paises
africanos, En septiembre de 1988 se formulé en México una segunda definicidn, en ésta se
anexaba la tuberculosis pulmonar a la definicion propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 1988, que a su vez se habia basado en la definicion emitida por los CDC en
1987.

* Centers for Disease Control (Centros parz &l Control y Prevencién de Enfermedades): Organismos de Salud
Piblica responsables de la investigacién de epidemias e informes de enfermedades nuevas o raras, en EU.A.
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Esta definicion fie ufilizada durante cuatro afios y en 1993 se agregd la neumonia
recurrente v el cancer cervicouterine invasor y, por considerarse poco factible para nuestro

edio, se decidio no adicionar el criterio de conteo de linfocito T CD4.

Las definiciones a las que hemos hecho referencia anteriormente, aluden tnica y
exclusivamente a adultos. En 1987, en el mes de julio, se publicd en ¢l Boletin de SIDA de
México la traduccidn y adaptacion de la definicion de caso de SIDA aplicable a los nifios,
publicada por los CDC en el Reporie Semanal de Mortalidad y Morbilidad.

El mayor conocimiento de las manifestaciones clinicas de los pacientes con VIH/SIDA
en nuestro pais y los cambios en la definicion epidemiologica de caso han permitido un mejor

diagndstico y tratamiento.

En Meéxico, las diez infecciones oportunistas mas frecuentemente diagnosticadas en
pacientes con SIDA hasta 1995 fueron: candidiasis, neumonia por Preumocystis carinii,
nenmonia por agente no especificado, tuberculosis, herpes simplex, herpes zoster,
criptosporidiasis, criptococosis, toxoplasmosis y salmonelosis. Ademds de que, a parte del
sarcoma de Kaposi, se habian reportado la presencia de otras neoplasias como linfoma no

Hodgkin y céncer cervicouterino invasor.

b) Factores de riesgo

La busqueda de factores de riesgo de transmision del VIH en Meéxico se imicié en 1985
a través de estudios {ransversales. Identificindose asi, que en varones homosexuales el
antecedente de contacto sexual con extranjeros o en viajes a otros paises constituia un factor de

riesgo importante.

Durante los afios que van de 1987 a 1989 se analizaron los factores de riesgo en
homosexuales. Este estudio indicd que el antecedente de enfermedades de transmision sexual,
el elevado nimero de parejas sexuales, el coito anal y las duchas rectales se asociaban a la

infeccidn por este virus.
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En cianto a la transmision heterosexual se describieron los factores de resgo de
transmision de hombre a mujer y de mujer a hombre. Se observé que en el caso de transmision
hombre-mujer se tenia el antecedente de gue la pareja sexual permanente estaba infectada por el
virus o pertenecia a un grupo de alto riesgo: bisexual, usuatio de drogas intravenosas,

hemofilico o bien, exdonador de sangre remunerado.

En el caso de transmision mujer-hombre, el factor de riesgo estaba relacionado a Iz
referencia de ser pareja sexual de una mujer infectada, ya fuera por via transfusional,

exdonadora de sangre y, en menor proporcion, adicta a drogas intravenosas

En México se estudiaron los factores de riesgo de transmision heterosexual en hombres
por causa de mujeres infectadas, describiéndose factores que coincidian con los reportados en

otros paises, como el coito anal y el antecedente de leucorrea.

El factor de riesgo de infeccion de VIH con mayor faerza de asociacion se describio en
los dopadores de paga en bancos de plasma. Aunque no dejé de darse trascendental
importancia a otros factores de riesgo relacionados con la via de transmision sanguinea, tales
como la transfusion de sangre contaminada, la administracién de derivados de sangre infectada,
Ia reutilizacion de jeringas contaminadas, principalmente por usuarios de drogas intravenosas, y
los accidentes con agujas y ofro tipo de objetos punzocortantes comaminados con sangre
proveniente de personas seropositivas o pacientes con SIDA. Por cierto, estas circunstancias
trajeron como consecuencia la adopcion de medidas legales para prevenir ¢l contagio por estos

conductos.

En el grupo de pacientes pediatricos los factores de riesgo fueron diferentes, la principal
via de transmision fue la perinatal, siendo los factores de riesgo en este caso ser hijo de madre
infectada o de madre perteneciente a un grupo de alto riesgo, o bien, que el conyuge se

encontrara infectado.
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Por otra parte, se determind que la transmisidon perinatal podia suceder via

» .
trasplacentaria o durante ¢l parto, en donde ¢l paso por el canal vaginal y la mezcia de sangre
fetal y materna eran muy importantes. Al respecto, se demostro que la operacion césarea no

previene la infeceion.

En los casos de transmision heterosexual en el area rural se identificd como factor de
riesgo el antecedente de migracidn de la pareja sexual, principalmente hacia los EUA, por
cuestiones economicas. Es de mencionarse que existe una migracion temporal y estacional de
una gran cantidad de campesinos mexicanos hacia los E.U.A., lo que propicia la interaccion
entre ambas poblaciones, especialmente entre aqueltos individuos con vida sexual activa. Por lo
general, se¢ trata de hombres que viajan a aquél pais sin su familia, que viven la mayoria del
tiempo en granjas y que tienen contacto sexual con trabajadoras de sexo comercial, o que
inclusive practican encuentros sexuales con hombres que trabajan en fas mismas granjas, y que

regresan al terminar ia cosecha, a su hogar en las areas agricolas de México.
En comparacidn de los hombres, la migracion de las mujeres es mucho menor,

c¢) México ante la epidemia

Al igual que en la mayoria de los paises occidentales, los primeros casos de SIDA en
Meéxico ocurrieron en hombres homosexuales. Al inicio de la epidemia se ignoraba la causa del
SIDA, lo que favorecié al desarrollo de la estigmatizacién y culpabilizacion contra los
homosexuales por verlo como una enfermedad propia de ese grupo y de otros individuos

sexualmente promiscuos o socialmente indeseables.

Por tal razon, fueron primero los grupos de activistas hemosexuales quienes, a través de
organizaciones no gubemamentales, iniciaron la lucha contra este padecimiento, teniendo que
enfrentar ¢l estigma, la incomprension, la intolerancia y ia ignorancia, que eran mayor que
ahora En aquellos tiempos, su trabajo se enfocd a hacer que la sociedad aceptara 1a sexualidad
en sus diversas manifestaciones y que aprobara hablar de homosexualidad, de pene, de vagina,

de conddn, y otros temas inherentes a la sexualidad.
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Como va se hizo mencion, los primeros enfermos de SIDA en México empezaron a
notificarse en 1983, sin embargo el trabajo en nuestro pais inicid desde 1981, a pariir de
haberse detectado en E.U.A_ los primeros casos de infeccién provocada por €l VIH. Durante el
periodo de afios transcurridos entre 1981 v 1984 el proposito, a nivel gubernamental, se limitd

a conocer la distribucion y la frecuencia de los casos de SIDA.

El trabajo efectuado durante esos afios trajo como consecuencia la obtencion de datos
descriptivos v la identificacion de factores cie riesgo. De esta forma se dio a conocer gue el
SIDA no era una enfermedad propia de homosexuales producto de sus conductas, sino que
también estaba asociada a transfusiones de sangre, a la donacion remunerada de lamismayala
recepcion de sus hemoderivad;)s por pacientes hemofihcos. Por tal circunstancia, en 1985,
después de detectarse los primeros casos asociados a transfusiones sanguineas, se imicid la
utiftzacion voluntaria de pruebas de deteccion del virus en donadores de sangre, sobre todo en
los bancos de sangre publicos de mayor tamafio. Paralelamente a la utilizacion de esta medida
preventiva, en mayo de 1986, se iniciaron los procedimientos legales que finatizaron con la
publicacion en el Diario Oficial de la Federacion de Ja norma que establece la obligatoriedad
de la deteccion de infeccion por VIH en todos los donadores de sangre, tanto en bancos de
sangre piblicos y privados, como de aquéllos cuys sangre se utilice para la produccion de

derivados de! plasma.

Para dar cumplimiento a este ordenamiento legal las instituciones de seguridad social
{(IMSS, ISSSTE y otras) y los hospitales privados desarroliaron su propia infraestructura de
laboratorios de tamizaje de sangre. Ademas de que en 1987 se inicié el establecimiento, en cada
una de las entidades federativas, de Centros Estatales de Transfusion S&nguinea que
actualmente forman parte de la Red Nacional de Laboratorios de Diagnostico de VIH/SIDA,
que adicionalmente tienen a su cargo la supervision de los bancos de sangre de su entidad,
incluyendo 1a vigilancia del cumplimiento de la normatividad en materia de donacién y tamizaje

de sangre en dichos establecimientos.
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En mayo de 1987, como otra medida de prevencion del VIH a través de la sangre, se
prohibié su comercio. Sin embargo, a pesar de las medidas tomadas desde 1985 para disminuir
la prevalencia de infeccion en donadores de sangre, ésta siguid siendo muy alta, pues aunque
descendi6 de 2.6 a 0.7%, en comparacion con las cifras que se observaban en ese momento en
paises industrializados, entre ellos Nueva York que desde entonces era Una de las ciudades con
mayor prevalencia de SIDA en el mundo: de 0.1% a 1.6%, la cifra de prevalencia de infeccién
en donadores de sangre en México siguid siendo muy alta. ™ Esta situacién se atribuyé al hecho
de que algunas personas con practicas de¢ riesgo se presentaban como donadoras con el
propdsito de que les fuera realizada la prueba de deteccion del VIH y de esta forma conocer su
estado serolégico de manera gratuita, ademés de que algunas no identificaban sus practicas

como de alto riesgo, por ejemplo los heterosexuales promiscuos.

En Meéxico, la tradicion de donacion de sangre altruista e incluso familiar es reciente, y
desde la prohibicion de su comercializacion hasta nuestros dias, han existido muchos mitos
respecto a los efectos adversos que genera la donacion de sangre por si misma. Esta
circunstancia dio pauta para que en algunos hospitales en donde se solicitaba la donacién
fammiliar como requisito para el internamiento, los exdonadores remunerados se acercaran para

ofrecerse a donar por ellos a cambio de un pago.

Con la finalidad de exterminar practicas, como las anteriormente sefialadas, que
aumentaban la prevalencia de seropositives entre los donadores de sangre v la posibilidad de
que alguna persona con practicas de riesgo se encontrara en una etapa denominada como
periodo de ventana inmunoldgica durante 1a cual no fuera posible detectar la infeccion a través
de Ias técnicas convencionales de tamizaje, se disefiaron una serie de actividades educativas

dirigidas tanto a los donadores como a los receptores potenciales y a sus familias.

Fue también en 1987 cuando con las reformas, publicadas en el Diario Gficial de la

Federacion el 27 de mayo de ese mismo afio, se dio otro gran avance para combatir el

B Cfr. “Epidemiologia del VIH/SIDA en México; de 1983 a marzo de 1995, Ob. cit. Pags. 631, 632,



40

problema que representa el SIDA al mcorporarse el mismo en la lista de enfermedades de

notificacién obligatoria.

En virtud de la inclusion del SIDA a Ia lista mencionada, se considerd necesario que las
autoridades sanitarias realizaran actividades tendientes a su vigilancia epidemiologica, asi como
a su prevencion y control con el fin de combatirlo. Estas razanes hicieron necesario contar con
una instancia que en forma organizada coordinara las acciones de los sectores ptiblico, social y
privado, tendientes a luchar contra la infeccion por VIH. De esta forma se cred, mediante
decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion €} dia 19 del mes de agosto de 1988, el
Consejo Nacional para la Prevencion y Control del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adguirida, 6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud cuyo objeto consiste en promover,
apoyar y coordinar las acciones de los sectores publico, social y privado tendientes a combatir

Ia epidemia de dicha enfermedad.

En cuanto a las estrategias informativas y educativas, podemos sefialar que la primera
campafia instructiva sobre €] SIDA a través de los medios de comupicacion masivos, se realizo
en 1987, y fue disefiada para informar sobre los mecanismos de transmision y las medidas
preventivas, combatiendo los mitos prevalecientes desde entonces, al mismo tiempo que

promovia la monogamia y ef uso del conddn.

Es importante hacer referencia a que en México la instrumentacion de las medidas, asi
como la cronologia de las mismas se debieron en forma conjunta al avance del conocimiento de
la epidemia que se dio en todo el mundo, a las particutaridades de su comportamiento a nivel

nacional v a la factibilidad técnica, legal y operativa de su puesta en marcha.

d) Sobrevida y mortalidad de los enfermos

En el periodo de afios transcurridos entre 1990 y 1995 se observo un incremento en la
sobrevida de los enfermos de SIDA. Este aumento de vida estuvo relacionado al uso de
antirretrovirales, antibioticos especificos para infecciones oportunistas y al manejo mtegral de

los pacientes.
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En un estudio realizado con pacientes de SIDA a principios de los noventas se observo
que ¢l promedio de sobrevida en pacientes de condicién socioeconomica elevada, quienes
fieron atendidos en un hospital privado de alta tecnologia en el Distrito Federal, era de 31
meses. Mientras que en pacientes con SIDA de nivel socioeconomico medio tratados en

hospitales de seguridad social, la sobrevida media fue de 13.9 meses*

El VIH/SIDA en México representa uno de los problemas de salud piblica més
importantes debido a su elevada magnitud, trascendencia, vulnerabilidad, al nimero de
infectados por el virus y a la cantidad de enfermos de SIDA, asi como a las muertes ocurridas

por la misma causa.

A casi veinte afios de haberse notificado la aparicion det SIDA en México, Ja epidemia
continta creciendo y las tasas de incidencia acumulada y las de prevalencia siguen
aumentando, principalmente en hombres en edad productiva. La mortalidad por STDA es una

de las formas de medir el impacto ocasionado por el padecimiento.

La trascendencia del SIDA en México estriba en Ia ocurrencia de muertes en edades
tempranas. En 1995 se determind que el promedio de edad de las defunciones por este

padecimiento era de 33 afios, estiméandose mas de 400 000 afios de vida perdidos.*®

En 1983 se notificaron los primeros cinco casos de muerte por SIDA, en 1984 se
informaron siete y en 1985 habia registradas 53 mueries en forms acumulada. En 1986 se
registraron 112 casos mas, cifra que duplicaba a los tres afios anteriores, con una tasa estimada
de 1.37 por cada millon de habitantes. Estas cifras continuaron creciendo, y para 1992, se
habian regisirado 8 204 deﬁ;ﬁdones a causa del SIDA (siendo ¢l 86.1% hombres) con una tasa
valorada de 2.9 por cada 100 000 habitantes y ocupando el lugar 19° como causa principal de
muerte. Los grupos de edad registrados como fos mas afectados fueren los de 25-34 y 35-44,

sobre todo en hombres, desplazando como principales causas de muerte a la tuberculosis

3% Tbid, Pags. 566, 568.
* 1d,
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pulmonar, el suicidio y las lesiones autoinfligidas, la diabetes mellitus, la enfermedad

cerebrovascular y el sindrome de dependencia del alcohol.™

Es de esperarse que las cifras de muertes a causa del STDA sigan aumentando, pues la
mortalidad por este padecimiento es un reflejo tardio de Ia dindmica de infeccion por VIH y el

subsecuente diagnostico de SIDA.

Es importante sefialar que existen factores que propician que los estimadores de
magnitud ¢ impacto del SIDA constituyan una subestimacién del comportamiento real de esta
epidemia. Sin embargo, las estadisticas proveen, al menos, un limite inferior de la cuantificacién

del proceso de infeccion por VIH/SIDA.

Debido a que el SIDA fue descrito en fecha posterior a la elaboracién de la LY
Clasificacion Internacional de Enfermedades v a, para 1995, su reciente evolucion ascendente,
Ia clasificacion especifica de muerte por SIDA en forma sistematica se dio a partir de 1988,

cuando en México se acordo utilizar el codigo niimero 184 en todos los decesos por esta causa.

Asimismo, es necesario destacar que debido a que la historia natural de la infeccion por
el VIH/SIDA consiste en el deterioro del sistema inmunoldgice del individuo afectado, de
forma tal que se pueden desarrollar en €l infecciones oportunistas y neoplasias, los certificados
médicos pueden indicar como causa de muerie a este tipo de patologias y no al SIDA
precisamente. A esta situacion se suma un proceso de subregistro y subnotificacion ocasionado
por la falta de diagndstico del padecimiento por ineficiencia en la atencion médica de los
pacientes, o incluso por ¢l cambio de diagnéstico en forma intencionada a causa de la
estigmatizacion social que representa el diagnostico de SIDA, particularmente por el
estereotipo de transmisién sexual al interior de algunos grupos marginados, y por el deseo del
medico tratante y/o de los familiares de no ser estigmatizados ain después de fallecido el

paciente.

¥ “La Mortalidad por el SIDA en México de 1983 a 1992. Tendencias ¥ afios perdidos de Vida Porencial”.
Salud Piblica. V.. 37, n° 2, México, marze-abril, 1995, pags. 140-142.
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CAPITULO I
MARCO LEGAL Y DOCTRINAL DE LA EUTANASIA Y EL SIDA

2.1, CONCEPTOS DE EUTANASIA

Etimologicamente, la palabra eutanasia se deriva de dos raices griegas: ew-bueno y
thanaios-muerte, que en forma lieral dan origen a Ia expresién “buena muerte”. La concepcion
sobre eutanasia ha ido cambiando a través de los afios dando origen a maltipies mnterpretaciones
{situacion que resulta comprensible pues su significado etimologico: “buena muerte”, es

ambiguo).

En el siglo XV, se tenia la idea de que la mejor muerte era aquélla que permitia al

moribundo entregar, en forma consciente, el alma a quien se la dio-(o sea a Dios).

Fue también en ia Edad Media cuando Francis Bacon y Santo Toméas Moro, pese a la
ideologia predominante en esos tiempos, aproximan el concepto z su significado actual,
introduciendo €l sentido de procurar o acelerar la muerte del enfermo, tal y como Io menciona
Santo Tomas en su obra “Utopia”. Por lo que se refiere a Francis Bacon, éste incluye en los
cometidos del médico: “ “Devolver la salud y mitigar los dolores y los suffimientos, no sélo en
cuanto esta mitigacion pueda conducir a Ia curacion, sino también si puede servir para procurar

una muerte facil y tranquila...> 7%

En el siglo XV, se define a la cutanasia como la accidn que produce una muerte ficil
(aunque no se aclara que accidn), mientras que en el XIX, es concebida como la accion de
matar a alguien por “piedad”. Es en este siglo, cuando se empieza a trabajar con relacién a Ia
aprobacidn de leyes que permitan la eutanasia con base a esta Gltima concepcion, creandose asi,
asociaciones v cosrientes polﬁica§ parz la eliminacidén de las personas “no dtiles” para la
sociedad, como minusvalidos, enfermos mentales, ancianos, etc., hecho ejemplificado durante 1a
Segunda Guerra Mundial.

*" “En favor de la Buena Eutanasia™. Medicina y Etica. V. 3, n° 3, México, julio-septicmbre, 1992, pdg, 340,



Actalmente, Ia eutanasia suele definirse “como la operacion voluntaria de facilitar la
muerte sin dolor, por razones de piedad, ya sea para evitar duros sufrimientos en los enfermos,
o para evitar un fituro doloroso o una vida bumana sin valor” *® Es importante sefialar que esta
concepeién da lugar a clertos cuestionamientos: jen base a qué elementos cuantificar el dolor™?

¥ ia partir de queé circunstancias una vida carece de valor’?,

E! Diccionario de la Real Academia Espafiota hace alusién al término con las siguientes
definiciones: “ ‘muerte sin sufrimiento fisico’ y “acortamiento voluntario de la vida de quien
suffe una enfermedad incurable para poner fin a sus sufrimientos’.” En esta ultima aparecen

las caracteristicas que definen la eutanasia.

a) un sujeto con una determinada situacion biologica: enfermedad incurable,
b) que pide voluntariamente la muerte e

¢) otro sujeto que realiza una accién para acabar con los sufrimientos del enfermo.

Por cierto, esta tltima definicion es la que se emplea en Holanda y la que defiende el
Comité de Etica de la American Medical Association, y de acuerdo a ella, el nombre de
eutanasia deberia reservarse en forma exclusiva a los actos que tienen por objetivo terminar
premeditadamente con la vida de un paciente con enfermedad terminal o irreversible, que
padece suffimientos que le son intolerables, y a peticion expresa de éste. Por tal motive, todo lo
que no se apegue estrictamente a esta definicidn se deberd denominar de.otra forma, pero no

eutanasia.

Dos grandes diccionarios ingleses, el de Oxford y el del Webster, nos dan las siguientes
definiciones: €l primero sefiala que la eutanasia es la * “accion de inducir una suave y tranquila
muerte’ (Oxford English Dictionary, 19717y el segundo hace referencia a que es “ ‘el acto

de proporcionar una muerte indolora a las personas que sufren enfermedades incurables’

* Toid Pag 341 )
* BARBERO GUTIERREZ, Javier. SID4 y Eutanasia. Editorial Cérdenas. Barcelona, Espafia. 1998. Pig, 139.
* PEREZ VALERA Ob. cit Pag. 23.
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(Webster, 1967).”"" Siendo esta tltima la que consideramos méas precisa porque ademas de
hacer alusion implicitamente a los motivos piadosos que deben anteceder y justificar la
conducta, sefiala las circunstancias en que debe encontrarse Ia persona en quien la eutanasia

podiia practicarse.

En un documento religioso alguna vez se declard: “ “Por cutanasia se entiende una
accién ¢ una omisidn que, por su naturaleza o en la intencion, causa Iz muerte con el fin de

eliminar ef dolor” ™%

En el 4rea médica y sociolégica también se han elaborado numetosas definiciones, por
cierto mas precisas que las anteriores. A continuacion citaremos algunas de ellas:

“El doctor Dérobert citando a Littré afirma que por eutanasia puede entenderse ‘la
muerte dulce y sin sufrimiento que se da a los enfermos incurables, cuya evolucidn de la
enfermedad es fatal y que estan torturados con dolores fisicos intolerables y persistentes, que

los médicos terapéuticos no pueden atemuar’.”*

El moralista espafiol Gonzalo Higuera, a quien cita el profesor Pérez Valera en su obra
ya mencionada, entiende por eutanasia “la practica que procura la muerte, 0 mejor, abrevia una
vida para evitar grandes dolores y molestias al paciente, a peticion del mismo, de sus familiares
o, sencillamente, por iniciativa de tercera persona que presencia, conoce o interviene en el caso

conereto del moribundo’

2.1.1. Formas de eutanasia
El significado indeterminado de Ja palabra cutanasia ha dado origen a multiples
interpretaciones que intentan precisar su significado. Por tal motivo, algunos autores, han

considerado necesario sefialar que existen diferentes tipos de eutanasia.

1
“* 1hid. P. 24.
14,
* 1d.



Tradicionalmente, en moral y en bioética, la eutanasia se ha dividido de acuerdo a los

siguientes asp'%ctos:

1. Al modo como se realiza (por accién u omision) en:
a) Eutanasta activa, también llamada positiva,

b) Eutanasia pasiva, igualmente conocida como negativa.

2. Alaintencion del agente en:
c) Directa, ¢
d) Indirecta.

3. Ala voluntad del paciente en: -
¢€) Voluntaria, e

) No voluntaria.

a) Eutanasia activa o positiva

“Para Sporken la eutanasia activa consiste en la intervencion en el procese del morir
que, seghn la definicion de Binding, implica la sustitucion de una causa natural de muerte, por
otra causa artificial, o en otras palabras, el poner fin a ciencia y conciencia de manera positiva a

una vida humana ™

La eutanasia activa o positiva tiene lugar cuando se ejecuta una accion con la finalidad
de eliminar definitivamente €l dolor, tanto fisico come psicologico, que sufre una persona que
padece una enfermedad terminal, propiciandole la muerte.

b) Eutanasia pasiva o negativa

“Haring la define como ‘la omisién planificada de los cuidados que probablemente

prolongarian la vida’™* El mismo autor comenta que la eutanasia negativa se aplica en

** Thid. Pag. 26,
* 14
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aquellos casos para los cuales la esperanza de salvar la vida del paciente practicamente ha

desaparecido.”’

“Para Sporken la eutanasia pasiva se puede interpretar como ‘la renuncia a la

prolongacion artificial de la vida dentro de un proceso de fallecimiento’ ™%

La eutanasia pasiva puede darse de dos formas.
1. La abstencion terapéutica, y

2. La suspensién terapéutica.

La primera implica el no iniciar el tratamiento, y la segunda, consiste en suspender el va

iniciado por considerar que mas que prolongar la vida, prolonga el proceso de muerte.

La abstencion terapéutica, a su vez, se puede presentar en dos modalidades:

a) No atender a la afeccion principal, ¢ ‘

b) No atender el padecimiento emergente que suzja en forma paralela al principal.

La eutanasia pasiva o negativa es la abstencion o suspension terapéutica por motivos de
piedad a una persona que adolece una enfermedad terminal que le provoca gran dafio fisico y

psicolégico.

Es importante destacar que la eutanasia pasiva no implica un abandono total del
enfermo, pues se tienen que continuar los cuidados higiénicos, la administracion de drogas
sedativas del dolor y la hidratacién por via bucal o venosa para evitar o disminuir el tormento
de la sed: La cutanasia pasiva asi concebida ayudaria a evitar la muerte de enfermos en

condiciones infrahumanas.

En base al criterio del profesor Pérez Valera, pueden darse tres tipos de omisiones:

dolosa, culposa y juiciosa o razonable. La omisidn dolosa implicaria et propdsito intencional de

47 Id
% 14
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hacer dafio, 12 mala fe, la mala voluntad. La omisién culposa comprenderia el no actuar por
descuido, imprudencia o impericia. Por (limo, la omision juiciosa 0 razonable tendria lugar
cuando se considerara que no hay ningim mal en la omision, o que por lo menos ésta constituye

un mal menor en relacién con la accién.*

<) Eutanasia directa ¢ indirecta

Otra division cldsica es la distincion que se hace entre acciones directas e indirectas. La
primera tiene lugar cuando se realiza un acto en forma deliberada con a finatidad de provocar
la muerte, y la segunda, consiste en llevar a cabo una accién en la que la muerte o la

abreviacion de la vida pueden resultar como efecto secundario no provocado intencionalmente.

d) Eutanasia voluntaria y no voluntaria
La eutanasia voluntaria es la que se realiza a peticion del enfermo, ya sea por su
solicitud reiterada e insistente, o con su consentimiento. Por otra parte, la eutanasia no

voluntaria es la impuesta, 1a que se aplica en contra o sin contar ¢on la aprobacién del enfermo,

Algunos autores hacen la distincién entre eutanasia no voluntaria e involuntaria,
asignando la primera a los casos de incapaces, v la segunda, a la que se aplica contra Ia

voluntad del paciente.

€) Neologismos _ ) ) _

La deontoiogia médica y la moral rechazan la eutanasiz activa y directa, sea ésta
voluntaria o no. Por el contrario, admiten como moralmente aceptables la eutanasia pasiva y la
indirecta. Estas acepciones no siempre claras provocan confusidn, motivo por el cual va

surgiendo paulatinamente la necesidad de crear nuevos términos para designarias:

Distanasia
En forma antagdnica al término eutanasia surge la palabra distanasia, la cual estd

compuesta del prefijo griego dis, que significa dificultad, obstaculo, v thanatos, muerte.

* Cfr. Ibid Pags 26, 27



49

Algunos autores, entre ellos Saroa y Pineda, afirman que el término fue creado por
Morache pa?a significar en oposicion a la eutanasia, fa muerte dificll en medio de sufrimientos
fisicos y morales,™

L33

Gonzalo Higuera, en forma mas técnica, la define como la “ *practica que tiende a alejar
lo mas posible la muerte, prolongando la vida de un enfermo, de un anciano o de un
moribundo, ya iniiiiles, deszhuciados, sin esperanza humana de recuperacion, y utilizando para
ello no sélo los medios ordinarios, sine extraordinarios, muy costosos en si mismos o en

relacion con la situacién econdmica del enfermo y de su familia’

La acepcion de distanasia ha generado pran controversia dando lugar a diversos
planteamientos, entre ellos, la de ser considerada como un “encarnizamiento terapéutico™ “el
enfermo es entubado y conectado a una maquina, de la que se convierte en apéndice, para
luego tasajearlo una y otra vez inmisericordiamente hasta reducirlo a simple objeto de

experimentacion >

Se ha considerado que la distanasia se traduce en un “luchar hasta el final”
transformado en una verdadera obsesion que reduce a la persona moribunda a un
deshumanizado aislamtiento Inclusive, se ha hecho la equiparacién de que los médicos, al igual
que los grandes maestros de ajedrez, en determinadas circunstancias no deberian llegar al

Jjague-mate, sino humildemente menguar la lucha a tiempo.

En los casos de distanasia habria que valorar la mayor o menor probabilidad de
recuperacion que surgiia de los procesos terapéuticos generales, asi como la calidad de vida

humana v su duracion.
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Adistanasia
La palabra adistanasia proviene de la misma raiz griega que distanasia, pero con el a

privativa que da origen a la siguiente expresion: no poner obstaculos a la muerte.

La adistanasia consiste en el dejar de proporcionar al enfermo los medios que s6lo
provocarfan refrasar la muerte ya inminente, es decir, respetar el proceso natural del morir, La

adistanasia constituye Io que tradicionalmente se conoce como eutanasia pasiva o negativa.

Sobre el no prolongar mitilmente la vida el Doctor René Biot, a quien cifa Pérez Valera
en su obra “Eutanasia ;Piedad? ;Delito?”, opina: “ “pero si nos encontramos en presencia de
un organismo arruinado por una enfermedad consuntiva, y que se extingue como una lampara
que no tiene aceite, la cuestion es diferente. Al querer prolongar la vida se prolonga la
desdicha...>. ">

Desde los afios 50, moralistas conservadores, como Gerald Kelly, aprobaban, con cierta
cautela en determinados casos, la interrupcidn de la insulina. De la misma manera, Charles

McFadden admitia que no habia obligacion grave de usar oxigeno permanente.

El 14 de septiembre de 1952 el Papa Pio XII desaprueba las medidas terapéuticas “que
degradan al hombre a la condicién de un mero ser sensorial o autémata viviente”. Mas tarde, en
1957, ¢l mismo Pio XII habla claramente de que no se puede en conciencia imponer la
reanimacién. En ef mismo sentido se pronuncia el Cardenal Villot en la carta que en nombre del

Papa manda a la Federacion Internacional de las Asistencias Médicas Catdlicas en 1970.

Por otra parte, algunos autores consideran que si se ha comprobado Ia muerte clinica,
no tiene sentido mantener artificialmente el funcionamiento del corazon, a no ser que se vaya a
realizar un transplante. Al respecto sefiala Haring Thielicke, “ ‘cuando hablamos del deber

médico de proteger la vida, queremos decir no la vida bioldgica como tal, sino la vida humana.

* Thigd, Pig 37.
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Para caracterizar €sta se necesitan otros criterios mis que los del electrocardiograma y del

electroencefalograma’ ™™

“Kautzky propone como criterio importante para prolongar Ia vida la probabilidad de un
desarrollo sensato de la libertad humana, la cual estd ligada a la recuperacion de la vida

consciente.”

En Estados Unidos surgié una Carta de los Derechos de los Enfermos Hospitalizados
{el famoso Bill of Rights americano) que estd a favor de la adistanasia, defendiendo el derecho
del enfermo de que no se prolongue irracionalmente su vida. Se considera que dentro de cierto
lapso el paciente puede rechazar el tratamiento y debe ser informado por los médicos de las
consecuencias de su determinacién Este derecho es defendido por la ley del Estado de

California y el proyecto francés Caillavet, entre otros.

Ortotanasia
Como tercer neologismo surge el término ortotanasia, que al parecer fue utilizado por

primera vez por el Doctor Boskan, en Licja el afio de 1950.

Gonzalo Higuera la define como aquella concepeién que “ “tiende a conocer y respetar
el momento natural de la muerte de cada hombre y sus concretas circunstancias, sin querer
adelantarlo para no incidir en la eutanasia reprobable, ni tampoco prolongar artificialmente
cualquier tipo de vida con medios improporcionados, para no caer en el exiremo opuesto de
una distanasia, también reprobable; aunque siempre dejando actuar e intervenir la relativa
libertad de conducta que permite y exige la racionalidad humana, frente a una pasividad
meramente animal’.”> Higuera trata de colocar a la ortotanasia en un punto medio entre la

adistanasia y la distanasia y aunque aquélla mas bien parece ser un sindnimo de esta (Gltima, este

** Thid. Pag. 38.
¥ W
* Ibid Pig. 39.
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autor las diferencia mencionando que Iz primera se refiere basicamente a la suspensién del

tratamiento y‘a segunda destaca mas los aspectos activos.

Sin meterse en mayores problemas, otros autores la conceptualizan como aquella buena
practica clinica que consistiria en el hecho de aplicar medicina curativa en los procesos

reversibles, v en los terminales, lo que se conoce como medicina paliativa,

Cacotanasia

El personal sanitario en el desempefio de su trabajo tiene la obligacién de no hacer mal
al paciente, ya sea por comisién 0 por omision de sus actos. La cacotanasia ha surgido como un
neologismo para designar al acto en el que hay mala praxis, habiendo alternativa terapéutica.

2. 2. CUADRO CLINICO DEL SIDA

E! Sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida o bien, SIDA, que son las siglas con las .
que también podemos denominarlo, representa la manifestacion més grave de la enfermedad
provocada por ¢l Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), que se caracteriza por una amplia
variedad de alteraciones especificas y no especificas de la funcién inmune del cuerpo que
provocan la aparicion de infecciones oportunistas y/o bacterianas graves, asi como recurrentes

neoplasias malignas y otras alteraciones fiertemente mortales.

Segun los Centros para el Control y Prevencion de Fnfermedades (CDC) “el SIDA se
define como la presencia de una enfermedad en un sujeto, que se caracteriza por la alteracién

de la inmunidad celular sin causa conocida, cuya resistencia disminuye ante dicha
enfermedad ™’

El SIDA se presenta en individuos infectados con un retrovirus, el VIH, que provoca

una deficiencia inmunoldgica que disminuye la inmunidad celular, EI VIH disminuye

¥ GONZALEZ SALDANA, WNapoleén. Infectologia Clinica Pedidtrica. Scxta edicion Editorial Trillas.
México. 1997. Pag. 719.
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notablemente, vy en muchos casos, climinz la actividad del subgrupo T4 de linfocitos,
provocando que las personas con SIDA sean susceptibles a infecciones oportunistas miltiples y

a neoplasias raras.

Los enfermos de SIDA pueden suffir una gran variedad de signos y sintomas, asi como
distintas complicaciones en diferentes sistemas o aparatos, dependiende de la infeccion
oportunista o neoplasia que se presente. Algunos pacientes con SIDA presentan a la vez
diversas complicaciones dermatologicas, gastrointestinales, pulmonares, neurologicas,
oftalmicas y musculoesqueléticas, pudiéndose deber estos signos y sintomas a infecciones y
neoplasias combinadas como el sarcoma de Kaposi y la infeccion por herpes simple o neumonia

por Prneumocystis carinii y sarcoma de Kaposi.

Durante toda la vida, el cuerpo es atacado por muchas clases y grandes cantidades de
microorganismos que amenazan su bicnestar. Pasamos la vida en medio de bacterias y virus,
Gue son tan abundantes y potencialmente letales como formidables, que ningin recién nacido
pediia sobrevivir a la lactancia y mucho menos a la edad adulta o Ia senectud sin medios de

defensa eficaces contra ellos.

Nuestro cuerpo es tan maravilloso que cuenta con un sistema llamado inmunoldgico que
es €l encargado de defenderlo si entran a &l microorganismos capaces de dafiarlo antigenos. £l
sistema inmunolégico estd compueste por una gran variedad de células tales como los
neutrofilos, basofilos, eosindfilos, linfoctios y macrdfagos, que en su conjunto forman los
Hamados leucocitos o gldbulos blancos, asi como de moléoulas, entre ellas fos anticuerpos y ¢l
complemento. De esta gran variedad &e células y molécutas, los hnfocitos y los anticuerpos,

respectivamente, son las principales, aungue de ninguna manera las otras no son importantes.

La respuesta inmune del cuerpo puede darse de dos formas:
1. Humoral, a cargo de los hnfocitos o células B, v

2. Celular, a cargo de los linfocitos o células T.
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La inmunidad humoral tiene la funcién de producir anticuerpos en respuesta a un
antigeno localizado en la superficie de una célula infectada o a anifgenos circulantes en la
sangre. Cuando 1a célula B reconoce al antigeno especifico se divide y produce una céhila
plasmatica, que ¢s la secretora de anticuerpos, y numerosas clonas de una célula B, que son
céhilas con memoria responsables de la inmunidad prolongada contra agentes infecciosos
recurrentes. El propodsito de los anticuerpos es el de unirse a los antigenos y facilitar Ia
fagocitosis por células fagociticas, tales como los macrofagos, aunque también tienen una

funcion inhibitoria al interrumpir la adhesién de virus y bacterias a las membranas celulares.

Los anticuerpos son los que se detectan cuando se realizanllas pruebas de laboratorio
para descubrir si una persona estd o no infectada. El tiempo que pueden tardar en aparecer
estos anticuerpos varia, pero aproximadamente es de ocho semanas, lo que quiere decir que a
partir del dia en que el virus entra al cuerpo pasardn ocho semanas para que el resultado de una

prueba de laboratorio salga positiva.

La inmunidad celular es muy importante en la proteccién contra infecciones por virus y
hongos, va que las células T tienen receptores especificos para antigenos que les permite unirse
ala superﬁcie‘ de las células infectadas, aunque algunas células T pueden utilizar anticuerpos

como receptores para poder reconocer a los antigenos

Existen tres subpoblaciones de finfocitos T:

1. Las células T citotoxicas, que son capaces de atacar a las células infectadas por
virus destruyéndolas para de esta forma limitar la infeccion

2. Las células T cooperadoras (también llamadas inductoras) que estimulan a las
células B para la produccidn de anticuerpos y permiten a las supresoras y citotéxicas
responder a los antigenos, y

3. Las células T supresoras que inhiben la respuesta de las células B y de otras células

T alos antigenos,
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En Ia literatura, las células T son clasificadas en dos subgrupos T4 v T8. El subgrapo
T4, que a su vez también puede ser llamado CD4, se utiliza para designar a las célufas T

cooperadoras, mientras que el subgrupo T8 es aplicable a las células T supresoras y citotoxicas.

Es importante hacer hincapié en que las células T cooperadoras son las principalmente
dafiadas por et VIH y que su importancia radica en que la funcién esencial en la respuesta

inmune es desempefiada por €stas, ya que coordinan la totalidad de esta respuesta.

La razon por la cual et VIH incapacita a las células T, produciendo una deficiencia en la
inmunidad celular, es motivo de profundas investigaciones. Se han propuesto algunas hipdtesis
tratando de exphcar este fendmeno: Una de ellas sostiene que el virus secreta un factor proteico
soluble a partir de su envolitura celular que destruye la mayor parte de las células T4 e inhibe a
las que sobreviven, otra hipdtesis sustenta que el virus puede impedir fa unidn del receptor de la
célula T con el antigeno, aunque también se considera posible que el virus dafie el receptor de

ta célula T4. En fir, lo dnico cierto es que el VI, af afectar a las células T4, provoca que:

a) Haya una disminucion en la produccién de anticuerpos generados por las células B y
una baja respuesta de las células T citotoxicas. A
b) Los pacientes con SIDA tengan anticuerpos circulantes en cantidades elevadas, pero
no produzcan reacciones antigeno-anticuerpo especificas, e
¢} Los macrofages circulantes, aunque elevados, produzcan una lisis y destruccién

celular ineficaz.

El SIDA es una infeccidn producida por el VIH, virus que disminuye v en ocasiones
destruye el sistema inmunologico del cuerpo, lo que provoca que &l organismo infectado pierda
habilidad para combatir enfermedades causadas por organismos que se encuentran normalmente
en el medio ambiente ¥ que no representan ningan peligro para los individuos sanos. Cuando el
sistema inmunologico de una persona estd muy dafiado, tal y como sucede en quienes tienen

SIDA, estos microorganismos aprovechan la oportunidad v provocan enfermedades Hamadas
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por ello infecciones oportunistas. En estos casos también pueden presentarse diferentes tipos de
cancer como resultado de esta Enmunodeﬁciencia.

Las personas infectadas con el VIH pueden tener un periodo de latencia durante el cual
¢l virus estd inactivo y su inmunidad celular funciona normalmente, aunque también podrian
desarrollar rapidamente signos y sintomas de infeccidn por SIDA que provocan
inmunodeficiencia produciendo anticuerpos en cantidad insuficiente y con actividad ineficaz,

debido probablemente a mutaciones del virus durante el desarrollo de la infeccion.

Las personas que padecen SIDA se vuelven susceptibles a infecciones oportunistas
muiltiples y a enfermedades malignas raras, producto del trastorno inmunologico que resulta de
una baja actividad de Jas células T4. De esta forma, los microorganismos que usualmente no
causan enfermedad, lo haran cuando la respuesta del sistema inmunolégico esté disminuida o

bien sea nula. :

Las manifestaciones clinicas del SIDA pueden variar significativamente, pues puede
haber ausencia de ellas presentindose asi un periodo asintomatico, o bien, manifestarse a través

de infecciones o patologias malignas oportunistas que comprometen la vida del paciente.

Las manifestaciones clinicas del SIDA wvarian en nifios v adultos. En nifios las
manifestaciones clinicas se caracterizan por tener un periodo de incubacion més corto que en
los adultos, ademés de que las infecciones bacterianas graves y recurrentes son mas frecuentes
vy pueden presentar neumonta intersticial linfoidea. En los adultos son mas comunes las

neoplasias asociadas a VIH y las infecciones por patogenos oportunistas.

Existen manifestaciones comunes en ambos grupos, tales como la presencia de fatiga
facil, sudores nocturnos, fiebre, diarrea v pérdida de peso. La encefalopatia asociada a VIH y
observada con frecuencia se manifiesta como alteraciones cognoscitivas, afectivas y
psicomotoras en el adulto, mientras que en el nifio provoca retraso del desarrolio neurolégico o
pérdida de las habilidades adquiridas.
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2.2.1. Historia natural

Las formas a través de las cuales se manifiesta la infeccion por el VIH son variables, ya
que se puede presentar como una infeccion indeterminada o incluso, no manifestarse dando
lugar a una portacion asintomatica, asi como también presentarse por medio de enfermedades
graves incluidas como indicadoras de SIDA por los Centros para el Control de Enfermedades
de Estados Unidos (CDC).

Enfermedades indicadoras del SIDA:

Candidiasis esofégica

Candidiasis de {raquea, bronguios o pulmones

Coccidiodomicosts extrapulmonar o diseminada

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiasis intestinal crénica

Enfermedad por citomegalovirus en pacientes mayores de un mes de edad

Retintis por citomegalovirus

Ulceras por herpes virus simple por més de un mes de duracién, neumonia o esofagitis en
pacienies mayores de un mes de edad

Encefalopatia por VIH

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Neumonia intersticial infoidea

Linfoma primario de cerebro

Linfoma no Hodgkin

Infecciones bacterianas multiples o recurrentes

Infecciones por el compleio de Mycobacterium avim o M. Kansaii diseminado o
extrapulmonar

M. tuberculosis extrapulmenar ¢ diseminada

Neumonia por Newmocystis carinii

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
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Toxoptasmosts cerebral iniciada luego del primer mes de vida

Sindrome de desgaste **

El tiempo que tarda en manifestarse el SIDA, desde ¢l inicio de la infeccion por el VIH
(seroposittvidad), varia segin Ias vias de contagio. Ei SIDA se desarrolla mas rapidamente en
los casos perinatales, en los cuales podria asumirse que el producto ya nace infectado, aunque
también se puede dar el caso de permanecer asintomatico durante un periodo de hasta siete
afios. En cuanto a los casos transfistonales, el tiempo asintomatico puede ser de tres afios en
nifios hasta siete a once aflos en aduitos y adolescentes. En el caso de la infeccién por via
sexual el tiempo que puede tardar en manifestarse el SIDA puede ser igual al de los casos por

transfusion en adolescentes y adultos.

2.2.2. Fases o etapas

La persona infectada por VIH pasa por varias fases o etapas:

Pamera fase: Se conoce como infeccion aguda y tiene lugar cuando el virus entra al
cuerpo. Esta fase se caracteriza por presentarse fiebre, malestar general, dolores musculares,
crecimiento de ganglios, etc. Esta infeccidn se puede confundir con cualquier ofra infeccion
viral como por ejemplo la gripa, desapareciendo las molestias unas semanas después. A partir

de esta fase se fmede infectar a otras personas.

Segunda fase: A la persona que se encuentra en esta fase se le conoce como portador
asintomatico o seropositivo. En este periodo el virus puede estar “dormido™ o poco activo y no
causa dafio todavia al sistema inmumolégico. El tiempo que dura esta fase es variable v el
portador puede estar aparentemente sano durante afios. La (mica- forma de saber si una perscna
estd infectada o no es por medio de una prueba de laboratorio que detecte los anticuerpos

contra el VIH. La mayoria de los enfermos pasan por esta etapa de {a enfermedad.

# RIVERA SERRANO, Octavio v otros. Tratade de Medicina Interna. Vol. 1. Segunda edicién, Editoriat
Porriia S.A de C.V. México D.F. 1994. Pags. 99, 100.
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Tercera fase’ También conocida como Iinfadenopatia generalizada. Durante esta etapa
aparecen “bolas” en el cuello, axilas e ingles, las cuales persisten durante varios meses. Estas
bolas son ocasionadas por el crecimiento de los ganglios. No todas las personas infectadas

pasan por ella.

Cuarta fase La cuarta fase se conoce con ef nombre de SIDA y es la dltima etapa de 12
infeccion. Durante ella surgen infecciones y tumores malignos como resultado de que €l sistema
de defensa del cuerpo (el sistema inmunoldgico) estd ya muy dafiado. El SIDA es un

padecimiento crémico y grave gue amenaza la vida,

Los sinfomas que puede presentar una persona cuando ya tiene SIDA son los

siguientes:

Fatiga. La fatiga es comin en ef SIDA. Debe haber preocupacion cuando ésta impida a
Ia persona infectada trabajar o cuidarse de si misma, de la misma manera si es progresiva o si se

acompaiia de tos, fiebre o falta de aire.

Falta de aire. Esta puede ser el primer sintoma de una neumonia, por Jo que es necesario

estar al pendiente de que el paciente no tenga dificuliad para respirar

Ganglios inflamados. Aunque no es frecuente, los ganglios linfaticos en cuello, ingles v

axilas pueden permanecer inflamados y causar dolor por largos periodos.

Pérdida de peso. Este es un sintoma comimn. Cualquier pérdida de peso de 4.5
kilogramos o ms, o bien, de mas del 10% de su peso habitual, que no pueda recuperarse en un

mes.,

Fiebre Si ésta tiene lugar por més de un mes sin causa que la justifique. La fiebre se

puede manifestar como sudores nocturnos.



Diarrea. Diarrez de mas de un mes sin otra causa que justifique este hallazgo. Las

evacuaciones sueltas y liquidas pueden indicar infeccion iniestinal.

Brupciones cutineas. Cualquier erupcion en la piel puede deberse a una infeccion,
reaccion a algin medicamento, o bier, a notorios tumores de la piel como el sarcoma de

Kaposi

Deshidratacién. Esta es producida por la fiebre vy los sudores nocturnos que provocan

peérdida de liquidos corporales.

2.2.3. Tratamiento

El tratamiento de los pacientes infectados por el VIH debe ser multidisciplinario,
patticipando activamente diversos profesionales de la salud tales como médicos, enfermeras,
trabajadoras sociales, psicologos y nutridlogos. Por lo general, est:)s pacientes deben tener un
seguimiento m4s cercano, con un pronto diagnOstico vy tratamiento de las infecciones que se
van acumulando. E} régimen nutricional juega un papel trascendental en el tratamiento, asi

como la solucidn de problemas sociales que impidan el cumplimiento de las ndicaciones.

La terapia especifica para la infeccidn incluye agentes antivirales v reconstruccion del

sisterna inmune. Las inmunizaciones y las medidas profildcticas son también importantes.

Ademas del tratamiento antirretroviral especifico debe tenerse en cuenta que debido a la
frecuencia y gravedad de las infecciones oportunistas es necesario conocer sobre Ios patdgenos
potencialmente involucrados en los episodios infecciosos. con el cbjetd de seleccionar la terapia

antibidtica adecuada.
2.3. LA EUTANASIA Y SU RELACION CON ALGUNOS DELITOS

Frecuentemente, la eutanasia ha sido relacionada o mejor dicho comparada con delitos

tales como la induccion al suicidio, el auxilio al mismo v e homicidio consentido, Estas
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conductas las encontramos reguladas, las dos primeras de manera explicita v la tltima
implicitamente, en ¢l articulo 312 del Codigo Penal para el Distrito Federal en Materia del

Fuero Comiin y para toda Ia Repablica en Materia del Fuero Federal, que a la letra dice asi:

“El que prestare auxilio o indujere a otro para que se suicide, sera castigado con la pena
de uno a cinco afios de prision; st se lo prestare hasta el punto de ejecutar él mismo la muerte,

la prision serd de cuatre a doce afios.”

En nuestro siglo, la mayoria de las legislaciones no contemplan ai suicidio como vn
delito, sin embargo esta conducta, concebida y sancionada a través de la historia de miitiples
formas, cobra importancia en los modernos Codigos Penales en cuanto se relaciona a la
conducta de una persona distinta del suicida quien, con su actividad intelectual o material,

influye en la autodestruccion de la vida de éste.

2.3.1. Induccion al suicidio
Iniciaremos este apartado fratando de explicar sucintamente lo que se entiende por
suicidio e induccidn al mismo a fin de tener una nocién mas amplia de los términos a los que

nos estamos refiriendo.

Generalmente, el suicidio implica un acto positivo y violento que implica cierto empleo
de fuerza muscular, sin embargo, puede suceder que una actitud negativa produzca idéntica
consecuencia (por gjemplo el rehusar a comer). En tales circunstancias, se llama suicidio a ..
todo caso de muerte, que resulte directa o indirectamente, de un acto positivo o negativo,

realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia producir este resultado.”®

En cuanto a la induccion al suicidio, el profesor Francisco Pavon Vasconcelos, sefiala:
“..por instigar o inducir entiéndese la actividad desplegada por ¢l imstigador o inductor,

encaminada a mover ¢l animo de aquél sobre quien se actlia para determinario a ejecutar un

* JIIMENEZ HUERTA, Mariano. Derecho Penal Mexicane, Tomo IL Sexta edicién. Edutorial Pormia, México.
1984 Pag 149,



62

hecho delictuoso, de manera que con estricta referencia al suicidio 1a induccion se traduce en la
actividad que persuade o vence la voluntad de otro, subordinindola a 1z del inductor, para que

realice actos tendientes a privarse de propia mano de la vida.™

La eutanasia ha sido considerada como una induccién al suicidio porque
indudablemente un gran nimero de personas, ante el padecimiento de alguna enfermedad
incurable y dolorosa, han recurrido al suicidic con el propésito de dar fin 2 sus sufrimientos. En
estos casos, el suicidio con fines eutanasicos, si es que podemos Hamarlo asi, no es sancionable,
pues como ya mencionamos, no hay tipo penal alguno en nuestra legislacion que regule al
suicidio como dehito. En materia penal, un suicidio tiene relevancia cuando éste es producto de
los actos que, mediante la instigacion, realiza una tercera persona con el fin de persuadir la

voluntad de otro para que tome la decision de quitarse la vida.

Consideramos que la conducta de induccidn al suicidio podria darse en el caso de
pacientes con SIDA v otros enfermos incurables o terminales de igual forma que en otras
personas sin estas caracteristicas, es decir, que el sujeto pasivo del delito no precisamente debe
tener 1a caracteristica de enfermo incurable o terminal para que la conducta antijuridica tenga
lugar. Con todas estas referencias lo que queremos plantear es que, segan nuestra concepeion,
Ia eutanasia y el delito de induccién al suicidio son conductas totalmente diferentes y que lo gue
habria que hacer es darles a cada una el enfoque que les corresponde, a a primera como una
opcion de “bien morir” cuando la calidad de vida del ser humano se empieza a. deteriorar de tal
forma que io pueden Hevar a sobrevivir en condiciones infrahumanas (que es la forma como se

pretende que se valore), y a la segunda, como la conducta tipica, antijuridica y culpable que es.

2.3.2. Auxilio al suicidio
El auxilio al suicidio se traduce en la cooperacion a través de la cual se hace posible la

ejecucion del acto mediante el que una persona se priva de 1a vida, tal v como lo seria el acto de

% PAVON VASCONCELOS, Francisco. Delifos contra la Vida y la Integridad Personal. Editorial Porria S.A.
de C.V. México. 1993. Pag. 245.
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proporciopar el arma fatal o una dosis de veneno, aiin cuando tales actos de auxilio se hayan

verificado con antelacién a la actividad suicida.

La doctrina ha clasificado los actos de auxilio, segiin su naturaleza, en actos mateniales
v morales. Los primeros comsisten en aquellas acciones que tienden a procurar el medio
adecuado para que el suicida realice su propésito, o bien para que se le facilite continuar con su
determinacién suicida, por ejemplo facilitar a la persona que pretende suicidarse, ¢l arma o et
veneno o datle las instrucciones pertinentes para su manejo, mientras que los segundos,
consisten en alentarla, ya sea dandole valor en momentos de flaqueza o confortandola con la

presencia fisica para que no desista de su empeiio

El auxilio al suicidio y ia eutanasia, concebida de esta forma, son equiparables, pues en
ambos casos hay una conducta, un mismo resultado y una relacién entre ambos. La diferencia
entre las dos conductas referidas estriba en los moviles que influyen en la voluntad de la
personz que auxilia a otra en el fin de quitarse Ia vida. No obstante a ello, al érgano
jurisdiccional lo que le interesa es que nos encontramos frente a una conducta tipica,
antijuridica y culpable en la que hay un bien jilridico tutelado: la vida humana. Por lo que en los
casos de auxilio asistido como forma de eutanasia, de manera forzosa tendria que crearse un
tipo penal que contemplara los moviles de piedad que deben influir en el sujeto pasivo que
coopera ayudando a quien se suicida, ast como caracterfsticas tanto del sujeto activo como
pasivo, medios a utilizar, y muchos aspectos mas con el fin de evitar conductas que se
constituyan como delictivas. Pero cabe mencionar que en nuestro trabajo de tesis no
proponemos el auxilio al suicidio como forma de eutanasia por lo que no la abordaremos

ampliamente.

2.3.3. Homicidio consentido
Esta conducta es muy importante porque es la forma en que mas frecuentemente se da
Ia evtanasia. El articulo 302 del Codigo Penal para el Distrito Federal sefiala que: “Comete el

delito de homicidio: el que priva de la vida a otro.”
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En sentido estricto, la eutanasia se puede dar a través del homicidio, la diferencia
radicaria en € consentimiento del sujeto que desea se le prive de la vida, aunado a los motivos

por los que pretende se realice esta accion.

El profesor Francisco Pavon Vasconcelos considera que el homicidio “es 1a muerte
violenta e injusta de un hombre atribuible, en un nexo de causalidad, a la conducta dolosa o

culposa de otro.”™

El homicidio presupone: 1. Una conducta consistente en el movimiento o movimientos
corporales realizados por el sujeto quien observa la conducta de privar de la vida a otro, o bien,
en un no hacer que infringe ¢l mandato de obrar, y que de igual forma debe ser voluntaria, 2.
Un resultado consistente en la privacion de la vida del sujeto contra quien se dirigio la actividad
o inactividad lesiva, y 3. Un nexo de causalidad que permita atribuir a un sujeto determinado el
acontecimiento de muerte, esto significa que la accion u omisién de un hombre debe producir la
muerte deotro. La causalidad en el homicidio se encuentra regulada como caso excepcional en

nuestro derecho positivo en los articulos 303, 304 y 305.

En la eutanasia, efectivamente podria darse una conducta consistente en un hacer o no
hacer (eutanasia pasiva o activa) que daria como resultado la cesacién de la vida de otro yenla
que habria un nexo de causalidad porque esa accion u omision provocaria el resultado de
muerte de otro. La diferencia entre homicidio y eutanasia radicaria en_que en esta ultima hay
consentimiento del sujeto pasivo. En la eutanasia ¢l sujeto activo observa determinada conducta
con el fin de obtener un resultado: la muerte de otro, es decir, existe la voluntad de actuar con
el fin de legar a un propésito, sin embargo esa ;oluntad es animada por el sujeto pasivo guien
se lo solicita, manifestando asi su voluntad, con el fin de obtener el resultado por éste querido

{es el querer obtener un resultado deseado por otra persona).

¢ Ibid Pag 3.
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En lo que se refiere al tipo de homicidio, éste no hace referencia a los sujetos de la
relacién delictiva, ni tampoco al tiempo vy lugar de ejecucion. Sin embargo, en cuanto al sujeto
activo v su calidad, el homicidio es un delito de sijeto comiin o indiferente, pues cualguier
persona, siendo imputable puede ser sujeto activo de homicidio. Por lo que se refiere al sujeto
pasivo, €l homicidio es un delito eminentemente personal porque el atentado consistente en la
privacion de la vida recae siempre, en forma exclusiva, en personas fisicas. La ausencia de
referencias temporales y espaciales en este tipo penal permite que el homicidio pueda cometerse
en cualquier tiempo y lugar. No obstante a ello, para que la eutanasia, concebida como la
conducta de privar de la vida a alguien, pudiera ser aplicada tendria que determinarse la calidad
o caracteristicas que tendrian que cubrir tanto el sujeto pasivo como activo, asi como también
las referencias temporales v espaciales. Por cuanto al objeto v los medios de comision también

tendria que haber regulacion

Para finalizar, haremos alusién al articulo 312 del Codigo Penal para el Distrito Federal,
que sefiala las penas de uno a cinco aftos de prision a guien prestare auxilio o indujere a otro
para que se suicide, y Iz de cuatro a doce afios al que se lo prestare de tal forma que sea él
misme quien ejecute Ia muerte. Lo importante en este precepto legal es darnos cuenta que en
sentido estricto, la conducta antes descrita es un homicidio, ¥ que la sancidn en estos casos es
atenuada con relacion a la pena fijada para €l delito de homicidio simple, regulada en ¢l articulo
307 (ocho a veinte afios de prisién) del Codigo ya sefialado y ia contemplada en el articulo 310
referente al homicidio cometido en estado de emocién violenta en circunstancias que atendlen
su culpabilidad {(dos a siete afios de prision). Esta circunstancia nos da pauta a pensar en lz

posible regulacion de ta eutanasia.
2.4. LA EUTANASIA EN EL DERECHO MEXICANO
Ya el primer capitulo de nuestro trabajo nos da un breve panorama del estado que

guarda ia eutanasia en el Derecho Mexicano, sin embargo, cabe hacer mencién de otros

aspectos qué nos permitiran tener una concepcion mas amplia con relacion a este tema.



Todos los ordenamientos juridicos son susceptibles de ser reformados, y por supuesto,
el Codigo Penal para ¢l Distrito Federal en Materia del Fuero Comiin y para toda la Reptiblica
¢n Materia del Fuero Federal, no es la excepeion. Con ¢l fin de llevar a cabo dichas reformas se
elaboran anteproyectos que pueden ser o no aprobajdos. De entre los varios provectos de
reforma del Codigo Penal ya mencionado, cobran importancia para nuestro tema dos de ellos:

uno elaborado en 1949, v otro, en 1958,

Por otra parte, es necesario sefialar que en nuestro pais existen dos Cédigos Penales que
difieren del Codigo Penal para el Distrito Federal al hacer referencia al delito de homicidio
cometido por moviles de piedad, y son los Cédigos Penales del Estado de México vy el del
Estado de Hidalgo.

2.4.1. Anteproyecto de Codige Penal para el Distrito y Territorios Federales en
Materia del Fuero Comiin y para toda la ﬁepﬁhlica en Materia del Foero Federal de
1949

Este proyecto fue elaborado por el Dr. Luis Garrido y los distinguidos penalistas
Celestino Porte Petit, Rat! Carranca y Trujillo, y Franco Argiielles. De este proyecto tiene
especial importancia el articulo 304, incluido en el Capitulo ITI: Reglas Comunes para Lesiones
y Homicidio, del Titulo Vigésimo: Delitos contra la Vida y 1a Integridad Corporal, que a la letra

dice asi:

“Al que prestare auxilio o indujere 2 otro para que se suicide, sera sancionado cor la
pena de uno a cinco afios de prision, si se prestare hasta el punto de causar é mismo la muerte,

la prision aplicable sera de cuatro a doce afios.

Se impondra de uno a tres afios de prision cuando la privacién de la vida se cometa por
moviles de piedad, mediante siiplicas reiteradas de la victima, ante la inutilidad de todo auxilio

para salvar su vida.”
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2.4.2. Anteproyecto de Codige Penal para el Distrito y Territorios Federales en
Materia del Fuero Comvin y para teda la Repiblica en Materia del Fuero Federal de
1958

En 1958, nueve afios después de la creacion del Anteprovecto amterior, la Comision de
Estudios Penales de la Procuraduriz General de la Republica, integrada por Ricardo Franco
Guzman, Manuel! del Rio Gobea, Francisco H. Pavon Vasconcelos v Celestino Porte Petit,
¢laboré un Anteproyecto de Codigo Penal para el Distrito Federal y Territorios Federales, en
cuyo articule 222 incluye, al igual que el Anteproyecto gnterior, la figura del homicidio
piadoso.

Este articulo, contenido en el Capitulo Primero: Homicidio, Titule Décimocuarto:
Delitos contra las Personas, Subtitulo Primero: Delitos contra la Vida y la Integridad Corporal,

sefiala que’

“Sera sancionado con prision de un mes a tres afios el homicidio cometido.

L En estado de emocion violenta que las circunstancias hicieren excusable,

18 En vindicacion proxima de una ofensa grave cansada al autor del delito, su
conyuge, concubino, ascendientes, descendientes o hermano, y

| Por méviles de piedad, mediante siplicas de la victima, ante la inutilidad de todo

auxilio para salvar sa vida”

Como podemos observar, el criterio de atenuar la sancién en los casos de homicidio por
moviles de piedad, estd presente tanto en el Anteproyecto de 1949 comeo en el de 1958, Sin
embargo, este tltimo, a diferencia del anterior, contempia el Perdén Judicial, en el Capitulo
Décimoprimero llamado de esta forma, y contenido en el Tiulo Cuarto: Aplicacidon de

Sanciones. El articulo al que nos referimos es el 72 que dice asi:

“Al pronunciar sentencia, el juez podré conceder & perdén, si concurren las
P

circunstancias siguientes:

L Que el reo haya obrado por motives excepcionales.
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I Que 1a sancidn que debiera imponerse no pase de cuatro afios de prision, y
IIl.  Que no revele peligrosidad

El perddn no exime al delincuente de la obligacion de reparar el dafio.”

De acuerdo a lo sefialado en este articulo, el perdén judicial podria proceder en los
casos de homicidio por méviles de piedad a que hace referencia el articulo 222 de este

Anteproyecto.

2.4.3. Cidigo Penal del Estado de México
El Codigo Penal para ¢l Estado de México, publicado por el gobernador del Estado, el
Dr. Gustavo Baz, entr6 en vigor el 5 de febrero de 1961, y con relacion al tema de Ia eutanasia

sefiala lo siguiente:

S“Art. 249, Se impondrén de seis meses a diez afios de prision v de cincuenta a
setecientos dias malta, at inculpado de homicidio cometido:
L En estado de emocion violenta que las circunstancias hicieren excusaﬁle;
I En vindicacion proxima de una ofensa grave causada al autor del delito, su
conyuge, concubino, ascendientes y descendientes y hermanos; v
.  Por méviles de piedad, mediante siiplicas notorias y rejteradas de la victima,

ante la inutilidad de todo auxilio para salvar la vida.”

2.4,4, Codigo Penal del Estado de Hidalgo
El Cddigo Penal del Estado de Hidalgo contempla al homicidio por méviles de piedad
en el Capitulo I: Homicidio del Titulo Primero: Delitos contra la Vida y Ia Salud Personal, y al

respecto sefiala:

“Art. 137. Al que prive de la vida a otro en rifia, se le impondra de tres a diez
afios de prision y multa de 10 a 150 dias, tomandose en cuenta si el autor fue
provocador o provocado.

Igual pena se aplicara al homicidio cometido i
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1 Ep estado de emocion violenta que las circunstancias hcieren excusable;

II En vindicacion proxima de una ofensa grave causada al autor del delito, su
conyuge, concubino, ascendientes, descendientes ¢ hermanos; v

Iii. Por méviles de piedad, mediante siplicas notorias y reiteradas de ta victima, ante

la inutitidad de todo auxilio para salvar su vida.”

Cabe sefialar que tanto el Codigo del Estado de México como el del Estado de Hidalgo
dedican un capitulo por separado fuera de las reglas comunes de lesiones y homicidio para el
Auxilio v la Induceion al Suicidio.

Los tipos penales contemplados en los Anteproyectos de 1944 y 1958, asi como
también lo regulado en los Cédigos de los Estado de México e Hidalgo, contemplan aspectos
muy importantes que, de acuerdo a nuestra concepcion, son fundamentales para que una
conducta pueda ser © no considerada como eutanasia: los moviles de piedad que deben influir
en la conducta del sujeto activo que priva de la vida y la peticidn y consentimiento del sujeto
pasivo que desea la muerte ante el padecimiento de una enfermedad que hace inttil todo auxilio

de salvar su vida.
2.5. LA EUTANASIA EN LAS LEGISLACIONES EXTRANJERAS

El tema de la eutanasia y sus implicaciones juridico penales han sido objeto de
preocupacién en todo el mundo, sin embargo en ningfin pafs se le ha regulado de manera
directa y especifica. No obstante a ello, existen otras conductas con las que se le ha
relacionado, tales como la induccion al suicidio, la ayuda ai suicidio y el homicidio consentido,
que si estan tipificadas, en algunos paises con penas atenuadas, v en otros, incluso hasta se
otorga el perdén judicial, aungue sin reconocer que esta circunstancia se debe a Ia licitud de I

conducta eutanasica.
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Alemania
En Alemania, la cuestién de la eutanasia se presento oficialmente en el afio 1903 con

una propuesta de ley al Parlamento de Sajonia, quien la rechazo.

Posteriormente, se presentaron otros dos proyectos de ley, uno en ¢l afic 1909 y otro en
1912. El primer proyecto de ley fue propuesto a nombre de la “Asociacion Monista Alemana™
{Deutsches Monisten Bund), y pretendia Ia legalizacion de la eutanasia. Este proyecto proponia
que toda persona que padeciera una enfermedad incurable tuviera derecho a la eutanasia, para
lo que tendria que dirigir su peticion al tribunal competente, el cual decidiria sobre Ia
procedencia de dicho derecho. Para dar solucion a este problema, el tribunal deberia informar a
un comité médico une, dentro de los ocho dias signientes a la presentacion de la solicitud,
examinaria al enfermo. Este comité médico consignaria en un acta s, segﬁn la opinion de lo‘s
meédicos, seria mas probable la muerte que la mejoria de salud del enfermo, o por fo menos, su
retorno a un estado que le permitiera la remntegracion a un irabajo, v si los dolores actuales eran
humanamente soportables. Una vez establecida por la Comision la posibilidad de una solucidn
mdrta], el tribunal concederia al enfermo el derecho a la eutanasié, en caso contrario la peticion
seria rechazada. El mismo proyecto proponia que cuando un enfermo hubiera sido muerto por
un particular cualquiera, éste no podria ser castigado si el derecho de eutanasia hubiera sido
previamente concedido al requirente vy la necropsia comprobara su efectiva condicion de

incurable. El proyecto paso a Comisién pero nunca se pronuncié sobre €.

Por lo que respecta al provecto de 1912, éste fue presentado por un médico que estaba
desahuciado por sus colegas. Bl proyecto se componia por ocho articulos y su contenido era el

siguiente:

‘ “1) Toda persona afectada por una enfermedad incurable v dolorosa tiene derecho a Ia
eutanasia. 2) Este derecho se concedera por un tribunal previa soficitud del enfermo 3) A raiz
de esta demanda, el tribunal dispondra el examen del enfermo por un médice forense asociado
de entre los especialistas solicitados por el paciente en el plazo de 24 horas siguientes a la

presentacion de la demanda. 4} El acta de reconocimiente deberd expresar el convencimiento
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de 1a comisibn en € sentido de que la muerte es mas probable que el retorno a la plena
capacidad pa?a el trabajo. 5) En este caso el tribunal reconoceré al paciemie el derecho de
hacerse matar. 6} Cuando un enfermo ha muerto sin dolor por su propia voluntad manifestada
de un modo formal y categérico, el autor de la muerte quedara impune. 7) El que matare a un
incurable sin su consentimiento formal por moéviles piadosos, sera castigado con la pena de
reclusion. 8) Todo lo precedente puede aplicarse a los valetdinarios.” “Este proyecto coryié la

misma suerte que el primero.

En 1920, Carlos Bindig y Alfredo Hoche redactaron un folleto titulado “Ia
Autorizacion para Exterminar a los Seres Humanos Desprovistos de Valor Vital”, en €l cual
se planted y resolvié rotundamente ef asunto de la eutanasia. Esta situacion provocd gran
polémica en Alemania nyuera de ella, sin embargo los legisladores no se atrevieron a hacer

suyas esas ideas, ni los médicos las practicaron méas que en Ia forma ordinaria de cura,

En 1933, ¢l Ministro de Justicia de Prusia compuso un “Denkschrift” que contenia el
esquema de un Coddigo Penal Nacional-Socialista que nunca adquirid vigor legislativo. En
relacion al tema que nos ocupa, el imporiante documento sefialaba que deberia de autorizarse la
eutanasia para poner fin a la tortura de los enfermos incurables, siempre y cuando fuese
aplicada a peticién del enfermo o de su familiz. La incurabilidad del enfermo seria declarada no
solo por el médico de cabecera sino por otros dos médicos oficiales que estudiarian
cuidadosamente el caso, analizando su historia ¥y examinando personalmente al enfermo. De

esta forma se garantizaria que ninguna vida que pudiera ser vatiosa fuera destruida natilmente.

Cabe sefialar el caso de un campesino Hamado Herman Weber, guien matd de un balazo
a un hijo suyo mientras dormia porque se hallaba aquejado de una completé idiotez, Este
suceso tuvo lugar en Weimar (ciudad de Alemania), donde ¢l Juez sentencid a Weber a tres
afios de prision. Este acontecimiento dio lugar al siguiente comentario de un famoso periddico

Nazi (Das schrwarze Korps) que muestra la ideologia que prevalecia en esos tiempos:

@ JIMENEZ DE ASUA, Lws, Ob ot Pag, 373
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“La sentencia de Weimar es una simple transaccion que reflejara su mayor bien cuando

Weber sea pgrdonado; él fue el (mico que se atrevit con dolor, a hacer lo que nadie hizo por él.

Perdonar al que tmata a un demente para evitarle la reclusion en un asile de insanos,
resolucién que no solo comstituye una pesada carga financiera para el Estado, sino un gran
sufyimiento espiritual para la familia del enajenado, es hoy sélo una formula de transaccion;
pero las futuras generaciones qgue eliminarén de Ia ley de la vida toda falsa conmiseracion v esa

mania compasiva fiberal, encontrardn otra solucién.” *

Peri

El Codigo Penal de Peri fue ¢l primero en Hispanoamérica que puso en manos del Juez
el mas amplio arbitrio para que Ia instigacion o ayuda altruista y piadosa del suicidio de otro
guédase impune, al sefialar en su articulo 157: “ “El que por un mdvil egoista instigare a otro al
suicidio o le ayudare a cometerlo sera reprimido, st €l suicidio se ha consumado o intentado,
con penitenciaria o con prision no mayor de cinco afios” ™ Por tanto, cuando el mévil que ha
guiado al awdliador es un motivo altruista o de compasion, parece indudable que la penalidad
no puede recaer sobre él. He ahi, por vez primers, autorizada en Sudamérica la cooperacién

piadosa al suicidio del enfermo incurable.

Uruguay

Respecto al temz en comento, el Codigo Penal Umguayo-de 1933, compuesto por el
profesor josé lrureta Govena, sefiala lo siguiente en su articulo 37 * “Los jueces tienen la
facultad de exonerar de castigo al sujeto de antecedentes honorables autor de un homicidio

efectuado por méviles de piedad, mediante stplicas reiteradas de la victima® ™

Desde luego este articulo gener6é gran polémica entre la poblacion, sobre todo en Iz

catolica.

& Thid. Pag. 374.
% Thid. Pag. 376.
% 1d
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Colombia

El Cédigo Penal colombianc de 1936 también faculta al juez para que en caso de
homicidie piadoso perdope. El fundamento legal de esta facultad se encuentra en &l articulo
364 del Céddigo ya sefialado. Dicho articulo menciona: “ “Si se ha causado el homicidio por
piedad, con & fin de acelerar una muerte inminente o de poner fin a graves padecimientos o
lesiones corporales, reputadas incurables, podra atenuarse excepcionalmente la pena, cambiarse

el presidio por prisién o arresto y atin aplicarse el perdon judicial”. ™

Argentina
En 1937, surgid en Argentina un Proyecto de Codigo Penal que atenuaba la pena de los
delitos de homicidio simple, parricidio, filicidio y conyugicidio. Dicho Proyecto fue redactadoe

por los profesores Busebio Gomez y Jorge E. Coll, de la siguiente forma.

““Art. 117. En los casos previstos en el articulo 115 (homicidio simple) v en el inciso I
del articulo 116 (parricidio, filicidio, conyugicidio) se impondra prisién de uno a seis afios ..

2} al que lo cometiere movido por un sentimiento de piedad ante el dolor fisico de Ia
victima, si fuera intolerable y las circunstancias evidenciaran la inutifidad de todo auxihio para

salvar la vida del sufriente’ ™’

EI 25 de septiembre de 1941 fue presentado 2 Ia Camara de Diputados un Provecto de
Codigo Penal argentino que, al igual que otros proyectos, regulaba la aplicacion del perdén por
parte del Juez en casos excepcionales de homicidio piadoso Este Proyecto fue presentado a la
Camara de Diputados por José Peco. En el parrafo tercero del mﬁculo 114 que Heva por titulo
el de “Homicidio-suicidio”, se establece. “ *Si el autor obrare por méviles piadosos y en caso
de consentimiento mediante instancias apremiantes del interesado, la sancién sera de uno a tres

afios” ™%

% Tbid. Pag. 379.
“ Iud Pag. 380.
% Tbid Pag 379.
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El mismo José Peco, al explicar la naturaleza y funcionamiento del perddn judicial, en ta
exposicion de motivos, sefiala: “ “La fakta de peligrosidad descansa en la levedad del delito
aunada a la calidad noble del motivo, o en delitos objetivamente graves cometidos por
delincuentes emocionales, como algunos casos raros de homicidio piadoso ..., etc.” Y al
esclarecer el art. 114, referente al “homicidio-suicidio” por moviles piadosos, escribe: “En el
Proyecto se establece una sancién extraordinariamente atenuada, teniendo en cuemia que obra
en la zona de la antijuridicidad, aunque con moviles altruistas, sin perjuicio de que la cordura

judicial pueda otorgar el perdon’ ™

Cuba

El Codigo de Defensa Social de Cuba del afio 1936, después de sefialar en su apartado
A del articulo 437 el auxilio y lz induccion al suicidio, asi come los casos en que el propio
inductor o auxiliador, ejecutaren la muerte, contempla en ¢l apartado B lo siguiente: )

“En los casos del apartado anterior, los tribunales, apreciando las condiciones
personales del culpable, los moviles de piedad o compasion de su conducta y fas circunstancias
del hecho podran, a su prudente arbitrio, sefialar una sancion inferior a la de seis afios que fijara

dicho precepto, pero en ningiin caso inferior a un afio.”™

Bolivia

El Proyecto de Codigo Penal del dia 25 de octubre de 1935, compuesto por Julio
Salomon, también de criterio atenuante, sefiala en su art. 78 lo siguiente” “ *El que matare a
otro, ain por favor y a sus instancias, con el fin de evitarle los suffimientos v las penas de una
enfermedad tenida por incurable, sera reprimido con cuatro a ocho afios de presidio o dos a seis

afios de reclusion”.””

® Tbid. P4gs. 379, 380.
" Thid Pag 380.
T Id_
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Brasil

El Proyecto de Codigo Pena! Brasilefio de 1928 establecio el motivo piadoso como una
circunstancia atenuante en los casos de homicidio por compasion, sefialaba asi en la Parte
General del Codigo:

“Art 130. IV. “Cuando cedid a la piedad provocada por la situacion irremediable de

sufiimiento en que se encontraba la victima y a sus siiphicas’.””

El vigente Cédigo Penal del Brasil (el de 1940) mantiene el régimen atenuante, pero ya

po trata este tema en la Parte General, sino al legislar sobre delitos en especie:

“<Art. 121 ... 1. Si el agente comete el crimen impelido por motivos de relevante valor

social o moral ..., el juez puede reducir la pena de un sexto a un tescio”.””

Costa Rica

En el Codigo Penal de Costa Rica de 1941, se configura y sanciona la instigacién y
ayuda al suicidio, asi como ia muerte dada a instancias de la victima. Al respecto, el parrafo 3°
del articulo 189, sefiala lo siguiente: * “En los casos anteriores, los jueces, apreciando las
circunstancias personales del culpable, los moviles de piedad ¢ compasion de su conducta y las
circunstancias del hecho, quedan facultados para disminuir la pena a su prudente arbitrio, sin

que ésta pueda en ningin caso ser inferior a un afio”.™

Estados Unidos
Aunque en este pais existen posturas que defienden Ia eutanasia, los bioeticistas, los

sanitarios y los ciudadanos norteamericanos parecen estar mas renuentes a aceptarla. Por el

contrario, hay mas inclinacion a la aprobacion del smcidio asistido.
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Es probable que las tendencias favorables a la aceptacion del suicidio asistido sea
porque en éste ¢l paciente parece actuar por si mismo v para st mismo, con plena expresion de
su autonomia, lo cual consideran no sucede con la eutanasia, pues los norteamericanos la
conciben como el tipo de eutanasia directa y voluntaria Ademas de que a esta circunstancia hay

que aunarle la vinculacion que esta sociedad hace de 1a eutanasia a la Alemania nazi.

El debate actual sobre la muerte asistida en Estados Unidos, tiene uno de sus puntos de
partida fundamentales en 1988, cuando se publica en el Journal of the American Medical un
breve articulo anénimo titulado “Jt’s Over, Debbie” en el que un médico residente relata como
en una guardia de planta de su hospital practicd la eutanasia. Esta publicacion fue enormemente

crticada.

Posteriormente, en 1990, una enfermera de 54 afios, quien padecia la enfermedad de
Alzheimer, fue la primera paciente en utilizar la denominada “maquina del suicidio™, disetada
por Jack Kevorkian, un patblogo retirado residente en el estado de Michigan (U.S.A) Este
método de suicidio recibid gran rechazo por parte de los médicos v bioeticistas
norteamericanos. Sin embargo, observaron que el hecho de que hubiera pacientes dispuestos a
solicitar la ayuda de Kevorkian, ponia de manifiesto que la sociedad norteamericana t_enia en

este tema una cuestion sin resolver.

Hasta esas fechas en el estado de Michigan no existian leyes que sancionaran la ayuda al
suicidio, pero para detener las actuaciones de este médico, en este estado se aprobaron, en
1993, algunas disposiciones legales transitorias para penalizar temporalmente el suicidio
asistido hasta que una comisién especial elaborara un informe sobre la mejor manera de legislar

en esta cuestion,

Para 1991, otro caso de suicidio asistido entré al debate. El Dr. T. Quill, paliativista y
profesor de psiquiatria y medicina en la Universidad de Rochester, publico un articulo en el
New England Journal of Medicine en €l que se explicaba detalladamente como, después de

dialogar profundamente con una paciente suya, enferma de leucemia, le facilitd los medios
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necesarios para terminar con su vida. El Dr. Quill posteriormente fue absuelto en €l

procedimiento judicial que se interpuso contra él,

Al afio siguiente, Quill desarrolld y publicd en el New England, con la colaboracién de
las Doctoras. CK. Cassei {profesora de medicina y politica soctal en la Universidad de
Chicago) y D.E. Meier (profesora de medicina y geratria en Mount Sinai, N.Y.) algunos
criterios clinicos de suicidio asistido que trataban de establecer claras defensas en la prevencién
de abusos, al mismo tiempo que buscaban aumentar las opciones de todos aquellos enfermos
incurables que piden tanto el reconocimiente como la posibifidad de decidir sobre su calidad de

vida, asi como también, el momento y forma de su muerte:

“1. El paciente tiene que expresar, por propia iniciativa, ¥ de forma clara vy reiterada,
que desea morir antes que continuar suffiendo

2. El juicio del paciente no debe estar distorsionado. Debe ser capaz de comprender la
decision, sus implicaciones y sus consecuencias.

3. El paciente tiene que padecer un proceso incurable y que esté asociado a un
sufrimiento intenso, implacable e injolerable.

4. El médico tiene que asegurarse de que el sufiimiento y la peticion del pacien;e no son
el resultado de la ausencia de cuidados adecuados.

5 El suicidio médicamente asistido sOlo debe ser llevado a cabo en el contexto de una
relacibn medico paciente significativa. Aunqgue pueda no_ser posible una relacion
anterior, el médico tiene que Hegar a conocer personalmente al paciente para que las
razones de la peticion sean totalmente comprendidas.

6. Se requiere fa consulta con otro médico con experienciz en cuidados paliativos.

7. Debe requerirse una documentacion clara que apoye cada una de las condiciones
previamente expuestas (siempre y cuando un proceso como €ste llegue a ser
publicamente autorizado). Se desarrollara un sistema para comunicar, revisar, estudiar y

distinguir claramente tales muertes de otras formas de suicidio.””

” BARBERQ GUTIERREZ, Javier Ob et Pég,. 162.



Con la presentacion de estos criterios sus autores pretendian proporcionar orientacién a
los médicos y a los pacientes que estaban considerando esas opeiones, promover una discusidn
abierta y continuada sobre los criterios clinicos potenciales y las salvaguardas para el suicidio
meédicamente asistido y ayudar a orientar a los politicos y legisladores que estaban

considerando hacer eambios formales en la politica social o en la ley.

En 1993, el Dr. Quill, en su libro titulado “Dearh and Dignity”, amplia sus propuestas ¢
insiste en que el suicidio asistido no puede ser nunca el sustituto de los cuidados paliativos, sino
que mas bien constituye la expresion final de un largo camino que hace evidente que los
médicos tratan de conceder progresivamente mas control a los pacientes sobre su muerte y que
estan dispuestos a compartir con ellos todo el proceso. Quill considera que no debe dejarse
sdlo al paciente en el momento de la muerte, excepto cuando & lo manifiesta expresamente
Debido a esto considera que es necesario asegurar que cualquier ley promulgada para permitir
el suicidio asistido no exija que el paciente esté solo en el momento de su muerte para que los

que Je han ayudado estén a salvo de las posibles consecuencias legales.”

En 1991, &l mismo afio en que Quifl hizo piblico el caso de Diane, ¢l fibro de Derek
Humpry “Fipal Exit” se convirtié en un best-seller en E.1J. Este fibro es un manual en el que
su autor explica a los enfermos terminales como pueden suicidarse. Derek Humpry es el
fundador de la Hemlock Society, una de las asociaciones a favor de la “muerte digna” mas
famosas de E.U. Por cierto, esta sociedad ha sido la impulsora de las tres iniciativas legislativas

que se han puesto en marcha en EU. hastala fecha:

La primer iniciativa, Ia Iniciativa 119, trataba de modificar el Acta de Muerte Natural
del Estado de Washington. En ésta se hablaba de legalizar la “muerte médicamente asistida™
para los enfermos terminales, pero no se distinguia entre eutanasia y suicidio asistido, ni se
mencionaban grandes medidas de control. Estos aspectos muy probablemente mfluyeron para

que la poblacion del Estado, aunque por estrecho margen, fa rechazaran en referéndum a finales
de 1991

" Cff. Thid Pags. 159-165.
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En 1992, surgio la segunda iniciativa, la Propuesta 161, que pretendia, at igual que la
anterior propuesta, que se legalizara en €l Estado de California la “muerte médicamente
asistida” para los enfermos terminales, En esta iniciativa se explicaba mejor que se trataba tanto
de eutanasia como de suicidio asistido, € incorporaba al texto una propuesta para evitar los
posibles abusos, sin embargo, alin ast la propuesta fue rechazada en referéndum por poco

margen (54% a favor, 46% en contra).

La tercera iniciativa intentaba legalizar el suicidio asistido de los enfermos terminales en
et Estado de Oregon (donde se encuentra 1a sede central de la Hemlock Society). Con retacion a
esta propuesta, algunos bioeticistas destacados manifestaron piblicamente sus dudas acerca de
su conveniencia, pero finalmente fue aprobada en referéndum er 1994, Cabe sefialar que €l .
texto de iniciativa de Oregdn debe mucho, tanto en su contenido como en el hecho de haber
sido aprobada, al Dr. T. Quill.

Holanda
En Holanda, el término eutanasia es utilizado para designar exclusivamente a los actos

deliberados destinados a poner fin inmediato a ta vida del paciente a peticion de éste.

La polémica sobre Ia probable regularizacion de la eutanasia en este pais se inicid en
1973, cuando el Juzgado de Leeuwarden establecié que un acto de eutanasia serfa aceptable si
el paciente ademas de padecer una enfermedad incurable y experimentar un sufririento
insoportablc; solicitaba la terminacion de su vida v el acto era realizado por el médico que

trataba al paciente o bien, era consultado por éste.

En la década de los ochentas la polémica se enfatizd, las denuncias proliferaron, pero las
disposiciones judiciales {entre ellas la de Rotterdam de 1981 es la primera de importancia)
siguieron apoyando la sentencia Leewarden. El problema existente durante ese tiempo era
provocado por las grandes diferencias que habia entre unos distritos y otros, pues mientras que

en unos el médico podia legar a ser inicialmente arrestado y encarcelado, aungue

ESTA TESIS M9 MRt
SAUR DE LA isLITECA



posteriormente se le absolviera, en otros, por acuerdo entre la policia, los fiscales y los

médicos, esta situacion no Hegaba a ocurrir nunca.

Debido a lo confuso e uregular de la situacién, empezo la preocupacidn de parte del
gobierno holandés de aclarar y ordenar legislativamente esta cuestion, Asi en 1982, el gobierno
tomé dos importantes decisiones, la primera consistio en establecer que la determinacion de
iniciar 0 no acciones legales contra un médico la tenian que tomar directamente los fiscales de
distrito. Postura que fue criticada porque esas decisiones no se hacen piblicas v, principalmente
porque otorgaba al fiscal prerrogativas casi equivalentes a las del juez y del legislador. En
segundo lugar, el gobierno establecid una Comision Estatal sobre la Eutanasia, integrada por

‘quince miembros de profesiones y religiones diferentes. En 1985, esta Comision emitié un
informe cuya propuesta mas innovadora fue la de reformar el Codigo Penal, afiadiendo varios
paragrafos despenalizadores de los articulos 292, 293 y 294 que condenaban las practicas de
muerte asistida. Uno de estos paragrafos contenia los requisitos que debia reunir la accion de
un médico para no ser punible. Tales requisitos coincidian en lo esencial con los aprobados por
los jueces y con los sefialados por el Consejo Geweral de la Real Asociacion Médica
Holondesa en 1984:

“* El paciente debe experimentar su suftimiento como insopertable. El médico
discutira y hablara repetidamente con el enfermo para establecer de forma inequivoca
esta experiencia del paciente.

* El deseo de morir debe ser manifestado de forma persistente y mantenida.

* No existen ningunas posibilidades de mejoria de la situacion del paciente.

* La peticidn debe ser voluntaria y sin que existan presiones externas ni coacciones
internas (vs. depreston). El médico se asegurara, en privado, de la voluntariedad por
parte paciente.

* Antes de llevar acabo una peticién de eutanasia activa voluntaria o suicidio asistido el
meédico debe consultar, al menos, con otro colega que no esté directamente vinculado

con el caso, que hablara con el paciente y examinard su situacion biologica. Estas
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consultas son un signo claro de que se estd proporcionando todo el cuidado técnico
NECESATio.
* B médico debe de emitir un certificado de defuncion por muerte natural. Ademas esta

obligado a custodiar la historia del paciente.””

El informe de la comision no tuve gran repercusion porque aunque fue aprobado por el
Parlamento, el gobierno y los cristianos-democratas ro lo apoyaron. Tras este suceso se inicié
un periodo confuso en el que mediaron comicios electorales, discusiones de proyectos de ley,

borradores, ofertas y contraofertas, sin que se adoptaran iniciativas trascendentales,

No fue hasta 1990 cuando el gobierno holandés cred una nueva Comision, al frente de
1a cual colocd al Profesor Remmelink (prestigioso procurador de la Corte Suprema Holandesa)
con el fin de que ésta realizara un nuevo informe acerca de la practica de la eutanasia en el pais,
para de esta forma evaluar nuevamente su regularizacion legal. Ademas de la creacion de esta
Comision, el gobierno holandés negocié con Ia Real Asociacion Médica Holandesa un
procedimiento uniforme de notificacion oficial de los actos de eutanasia, introduciendo para
ello modificaciones en ia estructura del Acta de Defuncion Oficial, pues la falta de concrecidn
sobre la forma en que un médico debia comunicar 2 las autoridades estos actos era la causa
principal de las diferencias de trato juridico-adminisirativo que se daba a los médicos en unos
distritos y otros. Ademas de que esto provocabz que muchos médicos no notificaran sus

acciones v declararan la defuncioén del paciente por muerte natural.

Los estudios realizados en ese tiempo, por la Comisibn Remmelink y otros
investigadores, coincidian en sefialar que las cifras de eutanasia se aproximaban a 2 000 y 2 500
al afic vy el suicidio asistido aproximadamente 400 casos anuales. Dos meses después de la
obtencidn de estos resultados, el gobierno realizd su propuesta legislativa consistente en: 1) no
modificar el Codigo Penal, 2) no promulgar ninguna ley especifica sobre eutanasia, 3) realizar
una propuesta de modificacién del Acta de Defuncidn, consistente en la inclusidén de un

cuestionario que indirectamente indagaria si el médico habia actuado en conformidad con los

" Thid. Pdg. 146.
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criterios establecidos por los jueces, aunque sin citarlos expresamente. De no cumplir con estos
requisitos en Yeotia se procederia a entablar un procedimiento contra el médico y a condenarlo
si su actuacion resultara irregular. Después de un periodo de fuertes debates la propuesta
gubernamental fire aprobada por el Congreso en febrero de 1993 y suscrita por el Senado en

noviembre del mismo afio.

A partir de 1994 los jueces holandeses comenzaron una nueva etapa de liberalizacidn de
los requisitos para la practica de la eutanasia al no considerar imprescindible la exigencia de que

el paciente sca un enfermo terminal y dar apertura a enfermedades irreversibles y de otro tipo.”

“Holanda (0 mas propiamente,. los paises bajos) es el finico pais en el mundo donde la
eutanasia se practica abiertamente. No es permitido por estatuto, pero la ley acepta una defensa
normal de doctores que se han adherido a pautas oficiales ... No es una condicién que el

paciente esté terminalmente enfermo o que el sufrimiento sea fisico.”™

"8 Cir. Thid Pags. 157, 158.
" 1d,
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CAPITULO I
EUTANASIA, SIDA Y SUS CONSECUENCIAS

3.1. REPERCUSIONES

El hecho de padecer VIH/SIDA trae consigo muiltiples consecuencias. A continuacion,
intentaremos plantear toda la problematica que tal diagnostico implica. Para tal efecto hemos
hecho una division de los diferentes aspectos en los que repercute la enfermedad, sin embargo,

es necesario sefialar que todos estan intrinsecamente relacionados y todos influyen o

determinan la respuesta que tenga el individuo ante su enfermedad,

3.1.1. Sociales
Las enfermedades siempre han provocado temor a la humanidad. Temor que es aun
mayor cuando se trata de enfermedades que son nuevas, ya que inicialmente se desconoce su

- origen, no se sabe como enfrentarlas, cémo protegerse de ellas, ni su curacién.

Desde la antigiiedad este miedo se presenta sobre todo con las epidemias, es decir,
enfermedades que por ser contagiosas se propagan entre la poblacién afectando a un gran
nimero de personas. Esto ha sucedido, en su tiempo, con la viruela, la peste, €l colera, ia lepra,

la fiebre amarilla y otras afecciones.

En todas las épocas, el miedo y la ignorancia de esas enfermedades han ocasionado el
mal trato y la culpabilizacion de las personas que las padecen. Se les ha adjudicado su origen a
los malos espiritus, a la posesion del demonio, al castigo divino o a su “mal comportamiento”, y
se les ha tratado con torturas, estigma, desprecio, rechazo, marginacion, aislamiento,

exorcismos, etc En este sentido el SIDA no ha sido la excepcion.

Al iniciar la epidemia del SIDA se ignoraba fa causa que lo provocaba, circunstancia
que favorecié el desarrollo de la estigmatizacién y culpabilizacién contra los homosexuales por
ser ellos en quienes primero se identificd. Se creia que las practicas sexuales promiscuas gue

realizaban estos grupos, entre ellos los bisexuales, habian dado origen a la infeccion.



En todas las sociedades conocidas del mundo €l comportamiento heterosexual es la
tendencia prefenda o el pardmetro a seguir por la poblacion. No obstante a ello, Ia
homesexuafidad y bisexualidad han existido siempre a través de la historia, y aunque la actitud
que se adoptaba en el pasado frente a ellas hoy no es la misma, pues aliora hay mas aceptacidn,
los homosexuaieg y bisexuales constituyen una minoria que todavia debe enfremtar diversos
prejuicios, principalmente sociales. La discriminacion de que flegan a ser objeto estos £rupos
aumenta cuando se sabe que padecen SIDA, primero por la no aceptacion de su preferencia
sexual, y después por el fuerte impacto que ha tenido esta enfermedad en todo ef mundo. La
homofobia y la discriminacion sexual, al combinarse con la enfermedad, desencadenan

respuestas sociales de gran complejidad hacia las personas infectadas.

La deteccion del virus en otros grupos, como los de adictos a drogas intravenosas y
hemofilicos, y los resultados obtenidos por los estudios cientificos realizados, dieron a conocer
que el virus que provocaba el SIDA no Gnicamente podia afectar a grupos bien determinados:
homosexuales y bisexuales, sino que cualquier individuo, en determinadas circunstancias
(conductas de riesgo), podia verse implicado en la epidemia. Este suceso, aunado a 1a. carencia
que hasta nuestros dias se tiene de vacuna o cura alguna que pueda contrarrestar al virus, o
bien a sus efectos, asi como la ignorancia en que gran parte de la poblacion vive Tespecto a esta

infeccién, ha propiciade que se manifieste rechazo y temor ante quienes lo padecen.

La inevitabilidad de la muerte en etapa de SIDA, debida a que el virus que lo provoca
ataca al sistema inmunoldgico de tal forma que el organtsmo que lo porta esta expuesto a todo
tipo de infecciones oportunistas que ocasionan su deterioro extremo hasta finalmente causarle
la muerte, ha constituido €l principal motivo por el cual esta enfermedad ha impactado tanto a

1z humanidad.

Toda la problemitica que envuelve a esta enfermedad: el impacto de su aparicion
mesperada, la estigmatizacion y culpabilizacién de quienes la padecen, 1a ignorancia gue gran

parte de la poblacion tiene sobre ella, os estragos que provoca al ;:uerpo humano, su
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incurabilidad y su alto indice de mortalidad, entre otros aspectos, ha propiciado temor entre la
I3 L - . .
poblacién, por lo que ante el resgo de contraerlo se prefiere alejar a quienes la padecen,

estigmatizandolos y rechazandolos.

El estigma de quienes tienen SIDA vy ¢l miedo al contagio se ve reflejado, entre otros
aspectos, en el ambito laboral, pues muchas personas con diagnéstico de SIDA son separadas
de su trabajo por patrones que les temen o creen que su presencia tendra un impacto negativo

al resto de los trabajadores o sobre el propio negocio.

3.1.2. Familiares

La noticia de VIH/SIDA, ademis de légi.cammte repercutir en la persona para quien el
diagnéstico resulta positivo, repercute en la familia. La familia en estos casos €s muy
importante y se ve tan involucrada que buena parte de la problemitica que circunda a un

enfermo con este padecimiento transcurre, precisamente, en ef ambito familiar,

Ante la noticia de la enfermedad se pueden presentar en la familia toda clase de
emociones y sentimientos, desde los mas sensibles como el amor y el canfio, hasta los mas
crudos como el coraje y el odio. Las reacciones de Ia familia ante un diagndstico de SIDA son
dificiles de predecir debido a que participan en ellas un gran mimero de factores. Cada familia
se compone de personas que tienen relaciones diferentes con el enfermo. Los padres presentan
reacciones distintas con mayor probabilidad que los hijos, esposos o primos. La naturaleza de la
relacion y el papel que la persona con SIDA desempefia en la vida de cada miembro familiar

pueden variar.

Las primeras actitudes que la familia puede manifestar ante la noticia de que vn familiar

estd infectado son las siguientes:

Negacicn. Los familiares no creen lo que esta pasando, se meEan A pensar en que

alguien de la familia pueda estar infectado.



Fatalismo Sentir que €l mundo se acaba o que el tiempo del ser querido enfermo esta

contado y no hay nada por hacer.

Indiferéncia. Puede suceder, en el peor de los casos, que a la familia no le importe el

estado de salud de la persona que vive con el virus.

Rechazo. Este se puede traducir en el alejamiento del familiar infoctado, o bien, en el

evitar el acercamiento de ofros familiares y amigos.
Miedo El temor de exponerse a riesgos de contagio.

La familia de una persona con diagnostico de VIH sufre al igual que ésta, angustia,
depresion, enojo, temor, ansiedad e inchiso rechazo social, mas atin cuando los lazos afectivos

que los unen son muy estrechos. .

La vida de una persona a quien le es detectado el VIH, asf como Iz de los familiares que
lo rodean, cambia 2 partir de que éste es diagnosticado. Fl enfermo tiene que modificar sus
habitos alimenticios, sus practicas sexuales, acudir con mas frecuencia al médico, tomar
continuamente medicamentos, guardar cierto reposo y muchos otros mds. La familia, por su
parte, se ve en la necesidad de estar al pendiente y de apoyar a la persona infectada en los

cuidados necesarios para evitar que su estado.de salud se vea deteriorado. -

Los cambios que tienen lugar en la vida del enfermo y su familia se intensifican cuando
éste desarrolla STDA, pues debido a la susceptibilidad que durante esta fase existe de contraer
otras infecciones o enfermedades que pueden ser mortales es hﬁprescindiblé extremar los
cutdados, ademas de que llega el momento en que el deterioro del paciente €s tan severo que es

impaosible que se valga por si mismo.

Asi como el conoctmiento del diagnostico provoca distintos sentimientos v

comportamientos entre los familiares de la persona afectada por este virus, la evolucion de la
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enfermedad, la mayoria de las veces, da lugar a conflictos desafortunadamente dificiles de evitar

¥ que tristremente pueden influir en el estado emocional v fisico del enfermo.

El contar con un familiar enfermo de SIDA 1o es facil, mas ain cuando se carece de fos
medios necesarios para enfrentar los gastos que esta situacion genera, tales como la compra de
medicamentos y la atencién médica, ya sea en instituciones de salud piblicas o privadas. Cabe
sefialar que en esta fase las asistencias al médico y los internamientos son mucho mas comunes,

incluso frecuentemente de emergencia.

Los desembolsos monetarios no contemplados causan presion entre los familiares, lo

que provoca que muchas de las veces éstos desahoguen sus tensiones en forma conflictiva,

La comunicacion inadecuada por el hecho de que algunos miembros de {a familia Io
saben y otros no, asi como la division de los mismos, por el apoyo de unos y el rechazo de

otros, tambi¢n puede generar desacuerdos entre elios,

En las familias, la tendencia méas comin es mantener en secreto el problema. La
dificultad para explicarse a nivel familiar el origen y el tipo de problemética que significa contar
con un miembro seropositivo o ya con SIDA, se asocia directamente con el interés de los

afectados por controlar el flujo de informacién.

Las familias también son victimas de procesos de estigmatizacion por lo que
comunmente, al ser interrogadas por el estado de salud del familiar enfermo prefieren utilizar el
término de cancer en lugar del de SIDA. El cancer, al igual que el SIDA, es una enfermedad
que causa graves estragos en el cuerpo humano, sin embargo, [a forma de desarroliarlo, asi
como sus muy grandes posibilidades de vida mediante la deteccion temprana y su tratamiento,
hacen que, a diferencia del SIDA tan impredecible, no sea una enfermedad estigmatizada
socialmente, aunque si temida. Suele suceder gue miembros de Ia familia que al principio crefan
que su familiar padecia cancer, al enterarse de que en realidad lo que tienc es SIDA se alejen.

De hecho, en muchos casos el paciente con SIDA, asi como las pocas personas de la familia
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que’ conocen el problema prefieren mantener en secreto el diagnoéstico ante la posibilidad del
rechazo y sentimientos encontrados. Este dilema de decir o no decir, obliga a las personas con
VIH/SIDA a recurrir a estrategias de manejo de la informacién v a reflexionar a través de un
universo de supuestos sobre las posibles reacciones de sus familiares. Prefieren escoger a la
persona idonea para enterarla en primera instancia, asi como la manera en la cual se lehabrs de
comunicar el problema. Sobre la base de Ia alianza inicial entre el afectado por el virus y el
familiar escogido, se despliega una estrategia de comunicaciéon gradual y selectiva, hacia

algunos integrantes de la familia.

El apoyo material (es decir la ayuda de algunos gastos médicos v la atencion fisica del
enfermo) y el rechazo moral tendiente a estigmatizar al enfermo, pueden coincidir. Algunos
familiares, cuando juzgan que la infeccion de uno de sus miembros ocurrié por accidente o por
transfusion, suelen brindar méas apoyo que cuando estiman que €l problema es consecuencia de

una “conducta desviada sin moral™,

En ocasiones, la solidaridad se ve obstaculizada, mis que negada, por factores
objetivos. En esta medida la ausencia de apoyo no necesariamente implica discriminacion. Esto
se observa principalmente cuando los integrantes de la familia desisten de visitar al enfermo en
el hospital o brindarle atencién debido a algunas limitaciones como la carencia de recursos
economicos, las distancias a cubrir para Heger a los centros de atencidn, asi como la necesidad
de priorizar otras actividades para poder subsistir tales como trabajar para mantener a los hijos

y hacerse cargo de elios,

A todo lo anterior, hay que aunar que la naturaleza del proceso de la enfermedad
conduce a la persona con SIDA a un estado de deterioro cuyas caracteristicas hacen mas dificil
su atencion, ya que los familiares suelen verse afectados desde el punto de vista emocional por
tal eventualidad y practicamente no saben qué hacer. Este impacto en los integrantes del micleo
familiar merma considerablemente su voluntad de apoyo y los hace enfrentar un franco dilema:

apoyar 0 no apoyar, y en ¢aso de hacerlo, como y cuanto. Toda la serie de sucesos a los que
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hemos venido haciendo referencia, a su vez, propician que la carga, tanto material como

emocional, recaiga en una sola persona.

En sintesis, la ambigtiedad de las conductas entre el apoyo y el rechazo al interior de las
familias de personas con SIDA responde 2 las condiciones de precariedad material en que
viven, a la necesidad de apoyo emocional de los propios familiares v a la obligacion de
adaptarse al medio social, que muestra su hostilidad también en el riesgo de estigmatizar no

$6l0 a la persona que vive con el VIH/SIDA sino a toda su familia.

Los sentimientos de culpa, o bien, la blisqueda de culpables, es otra circunstancia que
puede presentarse en el nicleo familiar. El equilibrio emocional de los seres cercanos a la
persona que padece SIDA también se altera, por lo que pueden surgir sentimientos de
culpabilizacién (“fo pudimos haber evitado si se hubiera dicho o hecho tal cosa™ que a su vez
pueden originar otros muy contradictorios como la sobreproteccion o el rechazo del enfermo.
Ei problema aumenta cuando se busca a algin culpable o culpables con el fin de deslindarse de
responsabilidades, pues los conflictos intrafamiliares, por la incriminacién directa entre un
familiar y otro, pueden provocar que la atmosfera creada entorno al enfermo se vuelva mas

tensa.

Por otra parte, el cuidado de una persona con SIDA es tan absorbente debido a que su
estado de salud muchas veces ya no le permite valerse por si mismo que es muy coman que et
familiar o los pocos familiares que lo atienden den menos atencién a otros miembros de la
familia, lo que puede generar algunos conflictos, més atn si al problema de descuido en que a
veces se tiene a terceros anexamos €l de la sobrecarga de trabajo. Es frecuente que el cuidado
deél paciente sea asignado a una sola persona o a un grupo muy reducido. Desgraciadamente es
tan devastadora esta enfermedad que de no compartir responsabilidades y sentimientos se llega
a hacer una pesada carga porque, desaforiunadamente, y ain cuando el carifio por el familiar
enfermo sea inmenso En determinado momento el dolor de ver a un ser querido en tan
deplorables condiciones y las tensiones que implican su cuidado asi como ¢ desgastamiento

fisico que también afecta a quien lo cuida, hacen que la familia tenga que soportar una muy
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fuerte carga emocional. Ademas de que posiblemente esta situacion ocasione problemas de
salud en ellos,

El tipo de apoyo (afectivo y material) que las familias pueden brindar a los enfermos se
asocia estrechamente a la forma en que la familia, en su conjunto, maneja el problema que

representa esta enfermedad.

La muerte de Iz persona que padece SIDA es otro suceso gue tiene que aunarse a toda
la problematica intrafamiliar que desencadena el contar con un ser querido con esta
enfermedad. Las consecuencias del deceso pueden presentarse en varias esferas: los efectos
emocionales (depresion ante la ausencia, enojo por las condiciones en que falleci6, cierta paz
porque el pacienté va no sufre y la familia tampoco), el miedo al estigma (gue puede
permanecer), las consecuencias del endeudamiento v fa preocupacion por quienes le sobreviven,
sobre todo si son menores de edad. Las deudas contraidas también perrﬁanecen como una
fuerte carga que foma mas lenta lg marcha para superar los trastornos preducidos por la
experiencia de una enfermedad como la del SIDA, aspecto que resulta ain mas dificil cuando la

persona afectada por el virus era el sostén de la familia.

En algunas familias, e conflicto principal tras Ia muerte de una persona infectada por el
VIH, se refiere a la posesion de sus bienes. Toda esta serie de conflictos puede traer como
consecuencia diversos grados de ruptura familiar, en ocasiones de manera.irreversible. Aungue
hay casos de excepcién en los que tanto el contar como ¢l va no contar con un familiar con

SIDA, una mas a la familia.

Cabe sefialar que una historia de SIDA no siempre finaliza con la muerte del enfermo,
pues puede quedar una persona infectada por lo que la etapa post-mortem es vivida como una

tragedia mas.
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3.1.3. Fisicas

Los estragos fisicos que provoca el SIDA en el cuerpo humano son multiples y estin
relacionados con la enfermedad oportunista que se presenta. Para hacer alusién a los dafios
fisicos mas comunes que pueden presentarse durante esta fase, retomaremos la lista de.
enfermedades indicadoras de SIDA a la que hicimos referenciz en el capitulo anterior,

describiendo en cada una de elfas las consecuencias que trae consigo su padecimiento.

Candidiasis esofdgica

La candidiasis esofagica, consiste en la inflamacién de la mucosa del esdfago provocada
por un hongo llamado candida. Este trastorno suele ocursir en pacientes con inmunosupresion
o inmunodeficiencia y se manifiesta por odinofagia (que significa dolor al tragar o deglutir), ia
cual puede ser tan intensa que no permite deglutir la saliva Los enfermos suelen tener

algodoncillo bucal (infeccién por hongos que provoca manchas blancas en las mucosas de Ia
boca).

Otras manifestaciones de la candidiasis esofagica son el reflujo gastroesofagico (es decir
que se regresa ef alimento debido a una deficiencia del esfinter cardias gastroesofagico, al

esofago) o nauseas sin dolor retroesternal,

Esta enfermedad ocurre casi exclusivamente en pacientes con linfomas, leucemia y
SIDA

Candidiasis pulmonar ( trdquea, bronquios y pulmones}
Aunque en alghn caso pueda depender del descenso del hongo denominado candidu
desde las vias respiratorias superiores, expresa casi siempre una diseminacion hematégena en e}

contexto de una candidemia generalizada.

Las manifestaciones clinicas son disnea (dificultad para respirar, tos y esputo),

insuficiencia respiratoria y fiebre.
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Coccidiodomicosis extrapulmonar o diseminada

La coccididomicosis es una micosis sistémica producida por la inhalacién de esporas de
coccidioides y mmitis, hongo que crece en ¢l suelo de los desiertos del sureste de los Estados
Unidos de América, norte de México v algunas areas de América del sur.

La coccidiodomicosis extrapulmonar o diseminada es muy rara (1%), la mas comin es
ta pulmonar. Las localizaciones mas frecuentes son la piel, los huesos, las articulaciones, los

tejidos blandos y Jas meninges (membrana que cubre todo el sistema NEFVioso).

Los sintomas referidos son: tos con espectoracion purulenta, a veces hematoica, disnea
y ctanosis (coloracion violacea de las mucosas por deficiente oxigenacion), que se acentian
confortme avanza la enfermedad, postertormente con la invasién de meninges, encéfalo, huesos,
articulaciones, ganglios superficiales de cuello y piel. Las lesiones se tornan de tipo
granulomatoso con la presencia de abscesos subcutineos que se abren produciendo

ulceraciones.

Criptococosis extrapulmonar )

Es una infeccién causada por un hongo llamado crypfococcus neoformans, de origen
fespiratorio, que en forma caracteristica se disemina por las meninges v el Sistema Nervioso
Central (SNC), y ocasionalmente por el aparato genitourinario, piel, huesos y otros érganos. Se
presenta sobre todo en individuos sometidos a tratamiento prolongado con antibidticos. Se
manifiesta como un cuadro tipico de mezﬁng;itis: fiebre, rigidez de nuca, crisis comasdsivas, o
bien, como un abscesc cerebral que puede ocasionar, ademas de lo anterior, alteraciones de
sensibilidad, movilidad o alteracién de las funciones cerebrales superiores segin la localizacion
del absceso. En la piel se pueden observar lesiones papulosas con tendencia a 1a ulceracion y

tocalizacion diversa.

Criptosporidiasis intestinal crénica
Es una infeccion intestinal provocada por un tipo de parasito llamado cryptosporidium,

que causa enteritis (inflamaciéon del intestino) con diarrea secretoria (que ocasiona evacuaciones
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con moco y sangre)-y enfermedad de vias biliares, lo que puede llevar a suftir deshidratacién,

. . @ -, - . - . . -
ictericia (coloracion amarillenta de la piel y mucosas) e intolerancia a diversos alimentos.

Enfermedades por citomegalovirus en paf:ientes mayores de un mes de edad

Son infecciones causadas por un virus denominado virus del herpes numero 5, que
ocuiren en el 85 a 95% de varones homosexuales y son de transmision sexual En personas con
SIDA la infeccion suele ser muy grave En enfermos mayores de un mes de edad, y

especialmente en neonatos, la infeccion regularmente es de transmision intrauterina.

Los signos y sintomas son: Ictericia, crecimiento def higado y el bazo. En los neonatos,
mas del 15% desarrolian un déficit auditivo v hasta 30% tienen retraso mental La infeccion
adquirida poco después del nacimiento es asintomética, pero puede originar posteriormente

déficit neurologico.

Retinitis por citomegalovirus
Provoca inflamacién cronica de la retina y atrofia (pierde toda su estructura y funcion)
por un virys llamado citomegalovirus. Los signos y sintomas que puede causar son dolor

crénico, alteraciones visuales e incluso ceguera.

Ulceras por herpes virus simple

Entendiendo por ulcera la pérdida de continuidad de cualquier superficie epitelial del
ofganismo con escasa o nula tendencia a la cicatrizacion espontanea, mencionaremos que las
tiiceras por herpes simple son lesiones de la piel causadas por un virus, cuyos sintomas son
ardor, comezon, inflamacion Jocal e hiperemia (aumento de la coloracidn local). Puede haber
con anterioridad neuralgia (esto es dolor en el trayecto de un nervio). Las lesiones pueden

ocurrir en cualquier parte, pero con mayor frecuencia se presentan en labios, boca y genitales.

Neumonia por herpes simple
Es una infeccion del tejido pulmonar ocasionrado pot el virus herpes simple. En esta

enfermedad predominan los sintomas generales como fiebre, malestar general v dolor de



94

cabeza, mas que los respiratorios (tos productiva, es decir con flemas, dificultad respiratoria v

clanosis), aunque suele haber tos no productiva.

Esofagitis provocada por herpes virus simple
En este caso los sintomas son muy similares a los provocados por la candidiasis
esofdgica. De hecho la dnica diferencia es que ambos padecimientos son provocados, el

primero, por un virus, y el segundo, por un hongo.

Encefalopatia por VIH

En términos generales, encefalopatia significa enfermedad del cerebro (encéfalo). En
pacientes con VIH es frecuente (30 2 40%) la aparicidn de aleraciones neurologicas como
consecuencia de la infeccion directa de este virus (que tiende a atacar preferentemente al SNC)

combinada o 1o con infecciones oportunistas y/o neoplasias del SNC.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, el VIH puede permanecer en el cerebro en

ausencia de enfermedad clinica o provocar enfermedad cronica progresiva.

Los sindromes clinicos nevroldgicos de la encefalopatia por VIH, se pueden manifestar

de la siguiente forma:

Alteraciones de la memornia y de la concentracion y enlentecimiento psicomotor, En mas
de la mitad de los casos, a medida que la enfermedad progresa aparecen trastornos motores:
ataxia (trastomo del movimiento voluntario que aparece incoordinado estando conservada la
fuerza muscular), debilidad de extremidades inferiores, temblor v defectos en la coordinacién

motora ¢ de la conducta (apatia, psicosis organica).

En estadios finales los pacientes presentan demencia, mutismo, incontinencia de

esfinteres, paraplejia v mioclonias o convulsiones y neuropatias,
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Histoplasmosis diseminada o extrapalmonar
Infeccion causada por un hongo Hamado histoplasma capsulatum. Se adquiere por
inhalacién de las esporas hacia los pulmones. Aqui el microorganismo prolifera v puede invadir

otros Organos a través de la sangre.

Cast todos los casos son asintomiticos o leves ¥ en consecuencia no se identifican.
Cuando st ocasiona sintomas y/o signos presenta fiebre, tos, dolor toracico ligero y en casos

graves produce postracion intensa, fiebre, diarrea, Gloeras orofaringeas

La histoplasmosis progresiva cronica suele observarse en ancianos o inmunodeprimidos.
En esta enfermedad los pulmones muestran alteraciones cronicas, a menudo con cavidades. En
pacientes con VI se caracteriza por fiebre e insuficiencia de mltiples sistemas y oOrganos

(hepatitis, anemia, disminucién de leucocitos circulantes).

Sarcoma de Kaposi

Tipo de tumor cancerosos de ia piel que ocurre endémicamente en varones negros
jovenes de Africa de Ecuatorial, pero es raro en negros estadounidenses. En los ﬁltimqs afios se
han encontrado grupos epidémicos de sarcoma de Kaposi, basicamente varones homosexuales,
en varias grandes ciudades de EU.A Actualmente; el sarcoma de Kaposi acontece como una

caracteristica del SIDA.

Ocasiona fiebre, crecimiento de ganglios y molestias pastrointestinales. Se acompafia de
placas obscuras de color rojo violeta o nodulos en superficies cutaneas o mucosas, que pueden

ser 0 no dolorosos o causar ardor o comezon.

Neumonia intersticial linfoidea
Afeccion de las capas interalveolares gue es provocada por la reaccion antigeno-
anticuerpo en enfermedades con alteraciones inmunoldgicas. Causa un tercio del total de

episodios de neumonitis clinica en pacientes con SHDA. Ocasiona disnea v tos de inicio
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a insuficiencia respiratona y el tiempo promedio de vida es de unos cuatro afios.

Linfoma primario de cerebro
Linfoma es el nombre genérico de los tumores originados en el tefido linfoide, que por

lo general se aplica a los tumores malignos.

El linfoma primario de cerebro se presenta cominmente en pacientes con SIDA. Origina
trastornos en el razonamiento o la conciencia, alteraciones motoras o sensitivas focales, crisis
convulsivas e inflamacién de nervios craneales, pudiendo alterar la vista, el olfato, la audicién v

la expresién facial, asi como el gusto y la secrecion salival.

Linfoma no Hodking
Los linfomas no Hodking son un grupo heterdgeneo de cénceres de los leucocitos. Los
trastornos son variables y varian desde la enfermedad asintomatica hasta las afecciones

devastadoras rapidamente progresivas,

Los pacientes con linfomas asintomaticos pueden presentarse con crecimiento de
ganglios indoloro, que puede ser aislado o diseminado. Sin embargo, los infomas indolentes
casi siempre estin disemninados cuando se diagnostican y con frecuencia hay invasidn de médula

osea.

Los enfermos con linfomas de grado alto pueden presentar crecimiento de ganglios o
sintomas constitucionales como fiebre, sudaciones nocturnas abundantes o pérdida de peso. En
el examen el crecimiento de ganglios puede ser aislado o es posible encontrar sitios
extraganglionares de afeccion (piel, aparato digestivo). Los pacientes con linfoma de Burkitt se
deterioran a memudo y presentan dolor o plenitud abdominal por la predileccion de 1a

enfermedad por el abdomen.
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Infecciones bacterianas miiltiples o recurrentes:
Mycobacterium tuberenlosis extrapulmonar o diseminada

Aunque M. tuberculosis causa con mayor frecuencia infeccion pulmonar, puede afectar
practicamente cualquier parte del cuerpo (expansién a través de la sangre). La infeccion
extrapulmonar corresponde casi al 15% del total de casos de tuberculosis. Las infecciones
tuberculosas extrapulmonares mas comunes son adenitis, derrame pleural, infeccion de vias
urinarias, peritonitis, infeccién de huesos y articulaciones, y meningitis. En 5 a 10% de los

casos extrapuimonares hay una afeccion diseminada.
Cuadros clinicos:

Meningitis: Causa indiferencia, irritabilidad, falta de apetito, delor de cabeza, vémitos,

convulsiones, rigidez de cuello v espalda, estado de coma.

Derrame pleural: dolor toracico, dificultad respiratoria, cianosis, tos seca, abultamiento

de espacios intercostales.

Infeccion de vias urinarias: dolor y célico en €l flanco afectado, niuseas, vémito,

distensidn abdominal, presencia de sangre en orina, escaloftio, fiebre, frecuencia urinaria,

Peritonitis; fiebre, falta de apetito, nduseas, presencia de gases, distension abdominal
después de comer, intolerancia a los alimentos, dolor abdominal con colicos intensos. Es

posible gue haya estrefiimiento, pero lo comin es que exista diarrea leve a grave.

Huesos y articulaciones: dolor local que se intensifica por la noche. Puede haber rigidez,
aunque al inicio esto ¢s raro. A medida que progresa el proceso es mis notable la limitacion del

movimiento articular por contracturas musculares y destruccién de 1a articulacion,

Los datos locales durante ctapas iniciales pueden hmitarse a hipersensibilidad,

tumefaccion de tejidos blandos, derrame articular y aumento de temperatura de la piel alrededor
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del 4rea afectada. A medida que la enfermedad progresa sin tratamiento, son notables la atrofia
y la deformacion muscular. Puede haber abscesos con drenaje esponténeo al exterior. La
destruccion progresiva de hueso en la columna vertebral puede causar una joroba, en especial

en la region téraco-lumbar,

Es importante sefialar que las afecciones causadas por M. avium o M. Kansai son
indistinguibles clinicamente de las causadas por M. tuberculosis, con la Gnica diferencia que son

las dos primeras las bacterias responsables y no la Ultima.

Neumonia por Pneumocystis carinii (nenmocistosis)
Es una enfermedad provocada por un microorganismo ltlamado preumocystis corinii,
que ocurre en todo el mundo, y aunque es rara en la poblacion general, es muy frecuente en dos

grupos:

1. Como epidemia de infecciones primarias en prematuros o lactantes débiles o

marasmaticos en salas o instituciones para recién nacidos.

2. En casos esporadicos, en nifios mayores v adultos con anormalidad o alteracion det
estado inmunoldgico. Se supone que casi todos los ltimos se deben a la reactivacidn de una
infeccion latente cuando hay inmunosupresion Suele ocurrir en pacientes con céncer o
desnutricion y debilidad graves, en enfermos gue reciben immumesupresores, citotdxicos ©
radiaciones para tratamiento en ftrasplantes de 6rganos o por cancer, en pacienies con
corticoterapia, y en personas con SIDA. En E.UA la neumonia por Preumocystis carirmi

ocurre en 80% de los pacientes con SIDA v €5 una causa importante de muerte.

Datos clinicos: Con raras excepciones, los datos se hmitan al parénquima pulmonar. En
la forma esporadica de la enfermedad acompafiada de deficiencia de la inmumdad mediada por
células, el inicio es sibito, con fiebre alta, taquipnea, acortamiento de la respiracion, tos leve no
productiva, retracciones intercostales y clanosis. Los datos fisicos pulmonares pueden ser

ligeros (incluyendo ausencia de estertores) y desproporcionados para el grado de afeccién y los
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datos radiologicos. Sin tratamiento la evolucion suele ser de deterioro rapido v muerte. En ia

forma infantil,"el paciente por lo general, no tiene fiebre ¥ puede presentar eosinofilia

Lencoencefalopatia multifocal progresiva
Enfermedad que provoca destruccion del tejido cerebral por ataque de los leucocitos del

paciente.

Es una enfermedad neurologica desmiclinizante progresiva, extremadamente rara, que

ocutre en particular en personas con supresion por firmacos o enfermedades (Por ¢j.: VIH).

Cuadro clinico: La demencia es €l sindrome mas comun en el SIDA y ocurre en casi dos
tercios de los pacientes. En la mayoria de los que presentan ¢! complejo de demencia por SIDA
no es posible demostrar el VIH en el SNC. La demencia es progresiva y puede acompaiiarse de
déficit piramidales, signos de liberacion frontal, mioclone vy pérdida del control de esfinteres.
Los pacientes suelen morir en el transcurso de unos meses de neumonia por aspiracién o una

infeccion oportunista.

Toxoplasmosis cerebral iniciada luego del primer mes de vida

Infeccion causada por un parésito Hamado foxoplasma gondii que ocurre ¢n el hombre
por la ingestion de quistes de este parasito (por nifios que comen tierra), manejo descuidado de
la vaciia del gato, ingestién de quistes de carne ¢ruda o mal cocida, transmision transplacentaria

o rara vez inoculacion directa de trofozoftos, como en una transfusion sanguinea.

Cuadro climco: Inflamacion de ia refina y otras estructuras oculares, inflamacion de los

hemisferios cerebrates, de los pulmones y del corazon.

Sindrome de desgaste
Esta representado por los sintomas generales de las miitiples afecciomes, tanio
infecciosas, inflamatorias y tumorales (dentro de ellas se encueniran todas las que va se

describieron antes).



100

Cuadro clinico- Sus caracteristicas clinicas son ataque al estado general con postracion
importante, pérdida de peso, fiebre, dolor de cabeza y misculo-ssquelético general, falta de

apetito, palidez de piel y mucosas, alteracién del ritmo suefio/vigilia,

Realmente esta es una combinacion de las maltiples afecciones que caracterizan esta
enfermedad.

3.1.4. Psicologicas

1Jna persona 2 la que le es detectado el SIDA atraviesa experiencias muy similares a las
de otra que atn no lo ha desarrollado, sin embargo, debido al indice elevado de mortatidad de
la enfermedad, a la juventud de la poblacién afectada, a su naturaleza contagiosa, a sus efectos
debilitantes y desfigurantes, asi como a sus sintomas, la tensién ;del paciente con SIDA es

mayor.

Aunque las personas con resultado positivo (seropositivas) no necesariamente tienen o
van a desarrollar SIDA, la mayoria experimentan una semsacion imicial de miedo y
predestinacion, que inclusive puede perdurar toda su vida. Ei saber que se es seropositivo para
los anticuerpos anti-VIH es profundamente angustiante, ain para las personas que va
presuponian ¢l resultado. Durante las primeras semanas despuds de conocer ¢l resulttado, la
mayoria de los individuos se encuentran desesperanzados y desesperados, pudiendo tener
pensamientos suicidas. Constantemente estas personas se enfrentan al error de interpretacion de
creer que tienen SIDA y que por lo tanto su estado de salud es critico y estan a punto de morir.
Al respecto, cabe recordar que VIH y SIDA no significan lo rmismo, pues éste implica al
primero, pero el primero no siempre implica al segundo, es decir, el diagnéstico de VIH no
hace referencia a que el enfermo padezca SIDA que es la etapa mas grave del padecimiento del
VIH, pero ¢l diagnostico de SIDA, sin lugar 2 dudas, hace alusion a que ef individuo tiene en su
organismo al VIH,
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Existen muchas respuestas generales posibles a una enfermedad que compromete la
vida, se observan comunmente sentimjentos de aturdimiento e ira, temor a la incapacidad, dolor
y mulerte, un sentimiento de traicion y pérdida det control, preccupacién sobre “asuntos no
concluidos” y la necesidad de revisar la vida, se experimentan muitiples pérdidas en salud,
empleo, ganancias y relaciones. Si la enfermedad se vuelve terminal, ¢f individuo puede mostrar
una o més de las siguientes etapas de moribundo descritas por Kibler-Ross (1969): negacién,

ira, negociacion, depresion y aceptacion

Primera etapa. La mayoria de las personas responde con desconcierto, hay
consternacion y rechazo, asi como una gran rebeldia. Su primer pensamiento es jOh, no, esto
no me puede suceder a mi; A veces muestran insensibilidad, parecen totalmente inconscientes
de la mala noticia, discuten con e} médico sobre su diagnéstico, y a veces pasan por alto las
indicaciones del mismo. Cuando las personas cercanas a quien estd enfermo también niegan la

realidad, éste no habla sobre el tema, lo que da por resultado, que se sienta solo y abandonada.

El rechazo y Ia rebeldia pueden continuar en forma intermitente o dominar por el resto
de su vida, pero lo mas caracteristico es que flucthie aumentando o dismimiyendo en intensidad

mientras progresa la enfermedad.

Segunda etapa. Se manifiesta por la ira o desesperacién del paciente cuando dice: *;Por
qué yo?”. Los estallidos de colera puede ser dirigidos hacia los médicos, enfermeras, los
requisitos del tratamiento, la familia, 1a vida en general, o Dios. 1.0s pacientes examinan sa vida
pasada, usualmente sin enconirar alguna falta social o de orden moral de la que pudieran
culparse. Hay una sensacion de injusticia, frustracién e impotencia que generan a su vez una

sensacion normal de agravio que los puede Hevar a periodos de amargura.

Tercera etapa. Denominada también de regateo, la cual se manifiesta cuando el paciente
asevera: “Si moriré, pero..”, v sujeta la aceptacion a determinadas condiciones, esperando o
planeando algo que pueda mitigar su desengafio. Una esperanza tipica es que pueda profongar

su vida hasta que ocurra algin evento especial, tal como su cumpleafios, boda, graduacion, etc.
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Estas negociaciones representan el reconocimiento de que el tiempo es limitado y de que la vida

es finita. Cuando las personas eliminan el pero, son capaces de decir: “Si, yo..”.

Cuarta etapa. Llamada de depresion. Se aobserva cuando los pacientes se enfrentan a la
triste realidad: “Si, me toca”. Pueden pasar largos ratos llorando, tener periedos intermitentes
de retraimiento o incomunicacién, se vuelven introvertidos, en general estan apesadumbrados
por el impacto de su condicion. En este periodo surgen los problemas de algin acto

desesperado o de suicidio.

Quinta etapa. De la aceptacion o de la resignacion. Se concibe como un estado que se
ha alcanzado a través de un laborioso proceso emocional, en el que se lamentan las pérdidas v
se aguarda el fin con cierto grado de esperanza y resignacion. Se le considera como un periodo
de calma y a la vez de gran lacitud, en el cual el enfermo ya no experimenta ninguna sensacion

© casi ninguna,

La inestabilidad emocional del enfermo de SIDA se ve auspiciada por la preocupacion
de qué hacer, a quién decirselo, quién lo sospechars, como pagard los gastos médicos, qué
dirén sus familiares y amigos, la inquietud de lo que pasard ante el padecimiento de infecciones

o enfermedades oportunistas o afectacién del sistema nervioso central v ofras intranquilidades.

Las personas que padecen VIH/SIDA tienen que enfrentarse a maitiples circunstancias
que provocan que psicoldgicamente sufran mas o igual que fisicamente. Ante la posibilidad de
un contagio por via sexual las personas con SIDA tienen que cambiar sus habitos sexuales,
algonas incluso, ademas de interrumpir inmediatamente su contacto intimb, eliminan toda
muestra fisica de afecto, por ejemplo los abrazos. En el mejor de los casos, aprenden practicas
sexuales alternativas. Todo ese ajuste en su vida propicia constantes cambios emocionales en
ellos. Pero en este sentido, Io mas terrible es la carga emocional a la que tienen que hacer frente
cuando existe la posibilidad, o bien la certeza, de que se ha infectado a alguien. Es asi como Ia
vida de un paciente con este diagndstico se va modificando.

‘
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Es comtin que las personas con esta infeccién experimenten sentimienios de culpa,
vergiienza y miedo, sobre todo si €sta es producto de relaciones sexuales promiscuas, o bien si
se trata de homosexuales y bisexuales que ademas de suffir las consecuencias fisicas y
emocionales de la enfermedad tienen que soportar el estigma al que son sujetos por su

preferencia sexual.

E! impacto de ver a oiros enfermos deteriorarse y saber gue han muerto también afecta
considerablemente a las personas con SIDA. Este impacto se basa en el temor de que su
enfermedad se desarrolle de igual forma,

La capacidad para llevar a cabo las inquietudes y metas de una vida adulta joven, como
escoger una profesion, terminar una carrcré, establecer una relacion de pareja duradera v
estable, v refinar un patron de vida aduita, se ve mermada ante el padecimiento de una
enfermedad terminal. A esto hay que aunar que 1a mayoria de las personas infectadas estan en
edad fértii, por lo que las mujeres infectadas, asi como sus parejas, ¢ viceversa, al comprender
que tienen la posibilidad de transmitir la infeccion 2 un hijo durante ¢l embaraze o en el
momento delf parto, experimentan gran angustia por tal limitacién. Esa frustracién entre lo que
pudo ser y no serd da pauta a que los sentimientos de tristeza y depresién que experimenta el
enfermo sean mayores Algunos adultos jovenes suelen hacer un esfuerzo supremo para
continuar el desarrollo normal de sus actividades hasta que su condicion fisica se deteriora

tamo que les impide hacerlo.

Muchas de las necesidades de autoestima son satisfechas por medio del trabajo v todo
lo que é] implica: ¢l sentimiento de productividad, creatividad, utilidad v las relaciones sociales
que surgeﬁ a través de éste, entre muchas otras cosas mas. Desgraciadamente, el trabajo en
general es imposible al progresar el SIDA, ya que ¢l estado de salud del enfermo es tan critico

que es imposible que desempefie algun empleo.

Con la pérdida del trabajo los problemas de una persona con SIDA aumentan, pues,

ademés de las circunstancias anteriores, la peérdida de trabajo también implica, en muchos casos,
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la pérdida de un salario y otros beneficios (prestaciones). Situacion desafortunada en una
enfermedad tan costosa como ésta. Comiinmente, fas personas con esta infeccion hacen todo lo
posible por no dejar de asistir a su trabajo, por lo que tratan de ocultar los signos de su
enfermedad. Esta situacion, al migmo tiempo que puede ayudarles a sentir mejor, también
pﬁede provécarles estrés al preocuparse o idear la forma parz que su enfermedad no sea
notoria. La situacién econdmica deficiente hace que muchos individuos tengan que gastar sus

ahorros y vender sus propiedades.

Los efectos debilitantes y, a menudo, desfigurantes del STDA son otra causa de tensiéon
para estas personas. Un enfermo puede estar totalmente consumido, fatigado y letérgico, sufrir
infecciones oportunistas, mostrar sintomas de enfermedad del SNC o desarrollar linfomas u
otros tumores, como ¢l sarkoma de Kaposi, cuyas méculas rojoplrpureas pueden causar un

tipo diferente de tensiones.

Los enfermos de SIDA suelen temer a Ias alteraciones del SNC mas que a ninguna otra
manifestacion del SIDA, y la pérdida de memoria y los cambios de humor que acompatian a la
enfermedad provocan una profunda tristeza y una intensa angustia. Como consecuencia,
pueden intentar esconder sus sintomas a los médicos y evitar situaciones que podrian poner en
evidencia su condicidn. En fin, la aparicién de cada padecimiento nuevo en un enfermo con
SIDA le provocan, independientemente de la alteracion fisica, un desajuste emocional. Por
ejemplo, el caso del sarcoma de Kaposi, que provoca que a medida que aumenta la lesién
también aumenten el sentimiento de estigma y el rechazo ajeno. Por lo que los pacientes pueden
intentar cubrir sus manchas con maquillaje, deplorando al mismo tiempo Ia pérdida de su

deseabilidad fisica y social.

La mayoria de Ias personas con SIDA sufren lapsos de ansiedad y depresion durante el
curso de su enfermedad, estos sentimientos son normales y se esperan. Sin embargo una de
estas respuestas comunes al estrés del SIDA puede volverse incapacitante y en realidad

contribuir al decaimiento.
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El cardcter de la persona es el que la caracteriza a través de la vida. De tal manera que
al enfermar la persona responde con su (inica y personal manera de reaccionar ante las crisis.
Esta respuesta es un proceso que, en el mejor de los casos, conduce a la adaptacién vy

aceptacion de su padecimiento.

El estado emociopal de la persona con SIDA se encuentra comprometido por el
diagnostico, la gravedad de la sintomatologia, su personalidad, 12 calidad de los servicios de

salud que recibe y el apoyo familiar.

Por ultimo, incluimos en este apartado, la carta de un paciente seropositivo que hace
atusién a las diversas emociones que generalmente experimentan las personas infectadas con el
VIH:

*CARTA DE UN PACIENTE

A quien pueda ser de utilidad:

Hay muchas cosas que podria escribir sobre o que me estd pasando, pero son tantas

que prefiero recopilarlas en los siguiente sentimientos:

MIEDQ... alo que vendra, al rechazd, a la humillacion, a no poder hacer frente a los gastos, a
no poder comprar los medicamentos, a no tener qué comer, a no poder moverme, 2 no poder
valerme por mi mismo, al dolor, al sufrimmento, a la muerie, a lo que vendra después de la

muerte.

FRUSTRACION... por no poder realizar mis metas, mis suefios, mis anhelos, mis objetivos. A
na poder alcanzar mi realizacidn personal, profesional, ete. Por no poder encontrar la pareja
ideal o disfrutar ta que tengo. Por no poder alcanzar la madurez, por no poder recompensar a
mis padres y demas seres queridos por lo que me dieron ¢ hicieron por mi. Por no poder ser lo

que siempre guise ser.
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CORAJE... de que me pasara a mi, de que me hayan contagiado, de que la gente no entienda
que esto 1o es un castigo, ni es por ser homosexual. De que me traten como una persona

desahuciada, como un leproso o un apestado. De que me echen en cara que fue por mi culpa.

CULPA... porque ain cvando pude evitarlo nc lo hice o no quise hacerio. Porque pude

contagiar a alguien mas.

TRISTEZA... porgue no salieron las cosas como yo las esperaba, porque voy a sufiir y a hacer
suffir a los demas. Porque voy a morir antes de lo esperado y en una forma que no me agrada.
Porgue mi apariencia se va a deteriorar y voy a terminar dandome listima a mi mismo v a los

demas. Porque voy a dejar de existir,

INCERTIDUMBRE... por lo que podri venir hoy, mafiana, pasado mafiana o en el futuro (si es
que 1o hay). Por no saber cuando voy a empezar a desarroliar la enfermedad, cuando empezaré
a desarrollar sintomas mortales o hasta cuéndo voy a poder aguantar. Por todo lo que vendra,

por no saher cudndo voy a morir.

NOSTALGI4... por no poder hacer lo que antes hacig; por tener la necesidad de cambiar mis
hébitos de vida.

ENVIDIA. .. de las personas que no estan infeciadas, de las personas gue hicieren lo mismo que
yo (e incluso lo siguen haciendo} y no se infectaron. De los viejos porque llegaron a una edad a
la gque probablemente ya no llegaré. De los que tienen cuerpos atléticos, de los que no se

enferman, de los que viven sin esta preocupacion, de los que hacen pianes para el futuro.

RESIGNACION... porque no puedo cambiar mi seropositividad, porque no me Queda otra,

porque el hecho es real y porque tengo que aprender a vivir con ella
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ALEGRIA... porque no voy a llegar a ser un viejo solo, triste, desamparado o abandonado,
Porque a lo mejor Dios me da esta oportunidad para arrepentirme a tiempo y poder morir en
paz. Porque voy a morir cuando atin soy 4til y le hago falta a alguien y no cuando ya estorbe
Porque tal vez mi muerte sirva para salvar a otros; porque tal vez los experimentos que se
hagan con mi cuerpo (y con mi mente) sirvan para ayudar a otros. Porque existen personas que
me ayudan, me entienden y se preocupan por mi. Porgue pasar por lo que estoy pasando, tal

vez sea la mision que debo cumplir en esta vida Y por tiltimo...

ESPERANZA... de que se retrase el proceso, de que se descubra una medicina, de que no me
rechacen, de que me traten bien, de que me entiendan, de que no me abandonen, de que no

tenga que morir,

José de Jests

Septiembre de 1990.7%

3.1.5, Morales

Frecuentemente, algunos pacientes con VIH/SIDA experimentan sentimientos de culpa
como producto del conflicto interno que suelen suffir al hacer un balance de sus conductas
pasadas, basicamente si hubo promiscuidad sexual y/o drogadiccién Muchas veces, el balance
entre Io “bueno” y lo “malo” de su vida, da como resultado que sean victimas del aislamiento

social que s autoinflingen por considerar que sus malas conducias propiciaron la enfermedad

3.1.6. Religiosas

Toda la inestabilidad emocional provocada por el padecimiento del VIH/SIDA trae
consigo una pérdida de paz espiritual. Los educados en alpuna fe religiosa en particular, buscan
continuamente el reconfortamiento en sus ritos. Otros, por el contrario, tienden a alcjarse
debido a la pérdida de fe religiosa que experimentan ante el padecimiento de esta enfermedad

(el ;por qué Dios permite tal circunstancia? Algunos, como los homosexuales v bisexuales,
LPOT g P y

¥ DELL RIO CHIRIBOGA, Carlos y otros. Guia para la Atencién Domiciliaria de Personas qite Viven con
VIH/SIDA. Bditorial Xaleo, 8.A de C.V. México. 1993, Pig. 4,
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prefieren alejarse por €] temor de encontrarse frente a unz actitud negativa que considere su

estilo de vida como inmoral.

Cabe sefialar que al inicio de la epidemia, cuando se atribuia esta enfermedad tnica y
exclusivamente a los homosexuales, algunos grupos religiosos respondieron a la crisis del SIDA
con el mensaje de que las personas con esta infeccion sblo “estaban obteniendo lo que
merecian” e incluso se especul6 que ésta habia sido provocada por la iglesia catolica para hacer

volver a la gente a la practica de la castidad.

Hay personas que no tienen el amecedente de una religién organizada o un deseo en
particular de apegarse a una creencia previa. No obstante, el presentimiento de que su muerte
se aproxima los ]levﬁ a reflexionar sobre el significado de la vida, la naturaleza de Dios o un
“ser divino” no visto, asi como al cuestionamiento de la existencia de éste v el de la vida

después de la muerte.

3.2. TRATO QUE SE DA A LOS ENFERMOS DE VIH/SIDA EN LAS
INSTITUCIONES DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

La aparicion de los primeros casos de VIIV/SIDA, trajo consigo desconcierto y
confusién con relacion al origen, diagnostico, tratamiento, prevencion y prondstico de estos
pacientes. Toda esta ignorancia con respecto al tema provocaba que la poblacién en general e
incluso tos servidores en el 4rea de salud, rechazaran hasta el minimo contacto con los
enfermos. Més adelante, la necesidad hizo a médicos, enfermeras, familiares, amigos y demas
personas, informarse acerca del problema. Con esto la atencidn de los pacientes fue mejorando

paulatinamente, aunque ciertamente en la actualidad no es tan buena como debiera ser.

Ahora bien, antes de abordar la calidad de atencién que actualmente se proporciona a
pacientes con VIH/SIDA, tanto en instituciones de salud piblicas como privadas, es necesario
mencionar algunas caracteristicas biologicas, psicologicas y sociales de los pacientes por.un

lado, y la deficiente preparacion y malos habitos de los médicos por otro. Recordemos que la
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gran mayoria de enfermos son personas que tienen “problemas de conducta” o de sus
preferencias sexuales (homosexuales, bisexuales v heterosexuales con multiples parejas), con
alglin tipo de adiccién (cocaindémanos, heroindmanos), o enfermedad cronica {leucémicos,
hemofilicos). Desde este punto de vista el paciente con VIF/SIDA, aiin antes de iniciar con su
tratamiento médico ya tiene que enfrentar miltiples complicaciones en’su vida familiar, laboral,
econdmica y social pues suffen rechazo, maltrato psicoldgico, discriminacién laboral v

etiquetacion por parte de los servidores en el area de salud.

Ademis de lo anterior, recordemos también que cuando los pacientes ya tienen su
diagnéstico, han sido hasta ese momento tratados por numerosos médicos, sin que estos hayan
realizado un buen diagnéstico v mucho menos un tratamiento adecuado. Esto predispone a
cada uno de los pacientes a rechazar los servicios de salud, desde niveles basicos hasta los

especializados.

Analicemos ahora, las caracteristicas de los principales servidores en el drea de la salud:
los médicos. En un pais subdesarrollado como el nuestro, son multiples las deficiencias en la
preparacion de la mayoria de los profesionistas y los médicos no son la excepcion, esto lleva z
la deshumanizacion general de muchos de ellos. Bastan dos ejemplos para resaltar esta
situacion: En primer lugar, el hecho de que la mayoria de los médicos estudian y tratan
enfermedades y no enfermos, y en segundo, la ensefianza inculcada a los médicos en los centros
educativos, basada en la idea de que el papel social en la medicina es primordialmente mantener
la fuerza productiva del trabajador. Ademas de esto, no olvidemos que el gremio médico a nivel
institucional, no es bien retribuido econdmicamente por su labor, en comparacidén con la

cantidad de tareas que realizan en sus jornadas respectivas,

Todo lo anterior enmarca una serie de obstaculos para la atencién de pacientes con
SIDA. Ahora bien, esta atencion es muy deficiente si comparamos las instituciones
gubernamentales con aquellas de la iniclativa privada En estas fltimas fa atencién y el cuidado

2 los pacientes es mucho mas detallada y especializada, probablemente porque los médicos de
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estos centros saben que €l paciente solicitara continuamente sus servicios, lo que redituara un-

. L
ingreso econGmico mucho mayor.

Podemos concluir que desafortunadamente la atencion institucional para el enfermo de
SIDA no es adecuada, por todos los motivos va analizados. Pero que si este tipo de enfermos
tiene el “potencial” de redituar econdmicamente a una institucién privada Ja atencion sera

aquella que debiera ofrecer cualguier otra dedicada a la atencion de estos pacientes.
3.3. RESPONSABILIDAD MEDICA: PROFESIONAL Y LEGAL

En la profesion médica, asi como en todss las profesiones, la persona que cometa una
falta, infraccién o hecho ilicito con motivo del gjercicio de su profesion, estd obligado a
responder ya sea penal, civil o administrativamente v en forma independiente de la

responsabilidad moral que pueda tener ante su propia persona.

En materia penal, los profesionistas, artistas o técnicos y sus auxiliares seran
responsables de los delitos que cometan con motive o en ejercicio de su profesion
aplicandoseles, ademas de las sanciones fijadas para los delitos que resulten consumados, segin
sean dolosos o culposos, la suspension temporal de un mes a dos afios en el ejercicio de su
profesion o bien, la definitiva en caso de reincidencia. Aunado a esto la reparacion del dafio a la
que estaran obligados por sus actos propios y por los de sus auxiliares.cuando estos obren de

acuerdo con las instrucciones de aquéllos.

Dichas sanciones serén independientes v sin perjuicio de las prevenciones contenidas en

la Ley General de Salud u otras normas sobre ejercicio profesional.

Luego entonces, los prestadores del servicio de satud, incluyendo a médicos v
enfermeras asi como a otros auxiliares seran penalmente responsables de las conductas

delictivas que puedan observar El fundamento legal de esta responsabilidad lo encontramos en
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¢l Cédigo Penal para el Distrito Federal, articulo 228 contenido en el Titulo Décimo Segundo

denominado Responsabilidad Profesional.

Civilmente, el médico esta obligado a la reparacion del dafio, cuando esto sea posible, o
bien a pagar los dafios y perjuicios ocasionados por la accién u omisién durante o con motivo
de su ejercicio profesional. Esto con base en el Codigo Civil par el Distrito Federal, articulo
2104 relativo al Cumplimiento de Obligaciones, Capitulo II De la Prestacion de Servicios

Profesionales, Titulo Décimo Del Contrato de Prestacion de Servicios.

En cuanto a la responsabilidad administrativa, la Ley General de Salud en e Capitulo T1
denominado Sanciones Administrativas, contempla algunas sanciones en casos de infracciones
con este cardcter cometidas por quienes ejerzan las actividades profesionales, técnicas y

auxiliares y las especialidades de los servicios de salud

Por lo que se refiere a la responsabilidad moral, ésta esta intimamente ligada con 1z ética
médica. Mucho se habla de que el médico, al ejercer su profesion debe actuar con ética iPero
qué significa esta expresion?. La ética se puede definir “como una reflexién sobre los valores
morales, los cuales el hombre en uso de su libertad de decidir v actuar puede o no incorporar a

su comportamiento, asi como los actos humanos en si y el valor de éstos™

Ahora bien, Iz ética del médico se refiere a la forma en que €ste, con base a la
evaluacion de los valores que guian sus propdsitos y actos como persona {moral), acta en el
gjercicio de su profesion. En pocas palabras, la ética médica se refiere al conjunto de reglas o
principios que rigen la conducta profesional del médico, por gjemplo la honradez cientifica

tanto en ef diagndstico como en €l tratamiento adecuado,

Como podemos darnos cuenta, el médico, asi como los demés prestadores del servicio

de salud, llevan o ticnen que Hevar a cabo sus funciones dentro de un marco de legalidad El

¥ CARRILLO FABELA, Luz Maria Reyna. La Responsabildad Profesional del Médico. Primera edicion.

Edutorial Porroa S.A. de C V. México, 1998, Pag 26.
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marco legal que a nosotros principatmente nos interesa es el de la rama penal, pues como
podremos ver méas adelante, el médico tiene un papel primordial en Ia propuesta que se hace en

este trabajo de tesis.

3.4. LA MUERTE COMO CONSECUENCIA DE LA APLICACION DE LA
) EUTANASIA

Hablar sobre un tema tan controvertido como lo es el de la muerte no es facil, pues la
concepcion que se tiene sobre ella varia de unos individuos a otros dependiendo de los patrones

ideolégicos bajo los cuales se desarroflan.

Respecto a este suceso tan importante, se ha dicho y escrito mucho. Desde la mas
remota antigiiedad, la muerte ha intrigado y atemorizado al hombre, quien ante tal circunstancia
ha tratado de encontrar respuesta a sus inquietudes Todas las culturas conocidas del mundo
han tenido y tienen diferentes formas de concebir este acontecimiento, coincidiendo los eriterios

en algunas de ellas.

La mayor polémica con relacion a este tema se ha suscitado en el ambito religioso, en el
que generalmente se le ha considerado como el transito a una mejor vida (ir al cielo) y en el que

se han generado algunos ritos n torno a las personas que mueren,

Por otra parte, si bien es cierto que el hablar del tema de la muerte es complicado, lo es
mas aun al relacionarla con la eutanasia (ta muerte como producto de la eutanasia) que es otro
tema muy polémico por la aprobacién de unos, el rechazo de otros, v todos los razonamiento o
ideologias que preceden a estos criterios.

Respecto a la muerte existen diversas acepciones:

Desde el punto de vista fisioldgico:
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Se le concibe como el dltimo fenomeno biologico natural de un organismo, cuya

involucion senil puede decirse que comienza con €l nacimiento,
Desde el punto de vista médico-legal:

La muerte es Ia abolicién total, irreversible y permanente de las funciones vitales que
caracterizan la vida (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulso, temperatura, tension

arterial).

Se tiene esta concepcion porque una suspension temporal, reversible o transitoria sera
un estado de muerte gparemte, compatible con la supervivencia de! organismo, tal como
acontece en los casos de sincope respiratorio, en’el cual algunas funciones, entre elias la
respiratoria se suspenden transitoriamente, o en la catalepsia que es una enfermedad histérica en
la que puede presentarse un estadoe total de inmovilidad corporal v de insensibilidad absoluta
que puede ser confundido con un estado de muerte. Mientras gue 1a abolicidn total, irreversible

¥ permanente constituye un verdadero estado de muerte real,

Cabe sefialar que la abolicién funcional, al momento de présentarse la muerte real, no es
completa, pues lz muerte de} organismo en general, no coincide con la muerte de todas las
células que o componen, por lo tanto tampoco con todas y cada una de sus funciones. Por
ejemplo, las funciones glicogénica y uropoyética del higado, persisten alin durante varias horas

después de la muerte.

Las funciones que desaparecen primero en la muerte son aquéllas que se refieren a la
vida de relacion del organismo en cuestion. En general todas las funciones de la esfera nerviosa

son las primeras en abolirse, siguiéndoles las funciones referentes al aparato respiratorio.

Los signos inmediatos de muerte real, también llamados signos cadavéricos de valor

refativo porque no son determinanies para considerar que una persona est muerta, son:
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1. La abolicion fiuncicnal del sistemia nervioso (No hay funciones cognoscitivas,

instintivas-sensitivas, afectividad, motilidad, etc.).
2. Paro funcional respiratorio.
3. Paro funcional circulatorio

Siendo los signos cadavéricos de valor absoluto, que son manifestaciones fisicas,

quimicas y microbianas que confirman definitivamente la muerte, los siguientes:

1. Enfriamiento general del cuerpo. Es un fendmeno espontines de orden fisico que

consiste en la pérdida de temperatura del cadaver.

2. Rigidez cadavérica. Es uno de los fendmenos mas caracieristicos durante el cual los

nvisculos se ponen rigidos y tensos.

3. Livideces cadavéricas. Son signos que van a indicar con toda seguridad si se trata de
un caso de muerte real. Es un fenomeno fisico durante el cual al acumularse la sangre en las
partes declives del cadéver, debido a la gravedad, se van a formar unas manchas de color

violiceo.

4. Putrefaccién. Conjunto de cambios quimicos y fisicos que sufre la materia organica,
en este caso el cadaver, bajo ciertas condiciones de temperatura, humedad y aire, influyendo

también la accién microbiana.

Para la certificacion de la pérdida de la vida, la Ley Generai de Salud en su articulo 317,

sefiala que debera comprobarse previamente la existencia de los siguiente signos de muerte:

I. La ausencia completa y permanente de conciencia;

11. La ausencia permanente de respiracién espontanes;
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I. La falta de percepcion y respuesta de estimulos externos,

1V. La ausencia de los reflejos de los pares craneales y de los reflejos medulares;
V. La atonfa de todos los musculos;,

VL. El término de la regulacién fisiologica de la temperatura corporal;

VII. El paro cardiaco irreversible, y

VIII. Las demas que establezca el reglamento correspondiente.

3.5. PROPUESTA PARA LA INCLUSION DE LA EUTANASIA EN CASOS DE SIDA
DENTRO DEL DERECHO MEXICANO

La eutanasia es un tema complejo del que resulta dificil hablar debido a las diversas
concepciones que sobre ella se tienen, pero sobre todo porque lleva implicita a la muerte que,
en términos generales, concebimos como el proceso bioldgico en que concluye el ciclo vital de

cada individuo. De aqui la trascendencia gue tiene su posible aplicacion.

La muerte, suele ser un acontecimiento no deseado que regularmente preferimos ver
como lejano. Sin embargo, a partir de que nacemos y durante todo el transcurso de nuestra
vida, lo mas seguro gue tenemos los seres humanos es la muerte, aungue no sabemos cudndo,
donde, ni en qué circunstancias tendra lugar Situacion que varia en el caso de los enfermos
terminales, y en este caso especifico, en los enfermos de SIDA en esta etapa, quienes a partir de
que las funciones de su organismo sufren multiples complicaciones, pueden tener conocimiento

del tiempo aproximado que tienen de vida, asi como de su calidad.

Un enfermo con SIDA puede suffir gran variedad de signos y sinfomas, asi como
distintas alteraciones en diferentes sistemas o aparatos de su organismo dependiendo de la
infeccion oportunista o neoplasia que se le presente. Esta circunstancia provoca que en muchos
de ellos se manifiesten, al mismo tiempo, diversas complicaciones dermatologicas,
gastromntestinales, pulmonares, neurologicas, oftdlmicas y musculoesquéleticas que los llevan a

vivir en condiciones infrahumanas
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Tas condiciones degradantes en las gue puede vivir, o mejor dicho sobrevivir, un
enfermo con SIDA, como resuitado de multiples padecimientos en una fase en que su respuesta
inmune ¢s muy deficiente ¢ incluso nula, fueron el motivo principal que nos dio la pauta para
proponer el tema que Ileva por titulo esta tesis profesional: Futanasia: legisiar su aplicacion
eﬁ casos de SIDA.

Para efectos de que la eutanasia se lleve a cabo, proponemos lo siguiente:

1. Que se conciba 2 la eutanasia como la muerte sin dolor que unta persona, motivada
por sentimientos de piedad, da a otra quien asi lo solicita por encontrarse en la fase
terminal de una enfermedad incurable con el fin de evitar que sus condiciones de vida

deplorables se protonguen,

Cabe sefialar que por “condiciones de vida deplorables™ entendemos el estado
Holdgico de un individuo que comprende deterioro fisico extremo gue o conduce 2
vivir en una situacion de postracién, sin que pueda satisfacer por si mismo ni sus mas
basicas necesidades, y en el que desde luego hay sufrimiento fisico y psicologico, sin

que exista ninguna esperanza de mejoria.

2. Que atendiendo al concepto anterior, no se sancione la muerte que se efectiie con
_ fines eutandsicos a una persona que padece Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) en fase terminal.

3. Que para que la eutanasia pueda ser aplicada exista la peticion previa y voluntaria

de la persona que desea morir. Dicha peticion debera cubrir los siguientes requisitos:

e  Ser realizada por escrito, unica y exclusivamente por la persona infectada por
el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), quien podra haceria en cualquier

etapa de la infeccion.
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+  Contener, en forma clara y precisa, el deseo de eutanasia.
. .

*  Estar firmada por la persona quien la ileva a cabo, asi como por dos testigos.

*  Hacerla Hegar a una de las Comistones médicas creadas para los fines de

eutanasia

Para dar cumplimiento a este requisito, asi como a los puntos 4 y 7, proponemos la
creacion de Comisiones Médicas integradas por médicos especialistas en. oncologia,
infectologia, neurologia, psiquiatria, pediatria, medicina interna e infensiva, que estén ubicadas
en las instituciones médicas especializadas en atender a pacientes infectados por VIH/SIDA.
Estas Comisiones Meédicas desempefiaran, uinica y exchistivamente, las funciones a las que hacen

referencia los puntos sefialados y dependeran de 1a Secretaria de Salud Phblica.

4. Que a solicitud de la Comisién Médica, v una vez que ha recibido la peticion antes
sefialada, el médico que generalmente atiende al enfermo, asi como un psiquiatra de la
Comisidn, se aseguren en privado de dicha voluntad. Tanto el médico como el
psiquiatra deben dar a conocer a ésta, por escrito, el resultado de su entrevista, el cual
debera ser guardado en un archivo para ser utilizade en los casos en que se requiera
{purto 7).

5. Que en los casos de menores de edad e incapaces, la solicitud de eutanasia la
puedan efectuar los padres, tutores, o bien, las personas bajo cuyo cuidado estén.
Siendo las personas que por aquélios hagan la solicitud con las que se Yeve acabola

entrevista a la que se refiere el punto 4.

6. Que el tiempo en el que la cutanasia se lleve a cabo sea aquel en el gue el enfermo,
ya en un estado de salud deteriorado por los estragos de las complicaciones que puede
provocar el SIDA en fase terminal, pueda solicitarlo verbalmente, ratificando con ello 1a

peticion inicial. Tanto en el caso de menores de edad como incapaces, incluyendo a
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aqueflos enfermos que parz ese entonces ya no tengan la capacidad fisica o mental, o
ambas, para solicitarla por tener algiin padecimiento que se los impida, lo puedan hacer

sus familiares mas cercanos, o bien las personas bajo cuyo cuidado estén,

7. Que se aplique, siempre y cuando, previz a ella y en ¢l tiempo que se¢ haga ia
solicitud a la que hacemos referencia en el punto anterior, se obtenga el eriterio de la
Comisién Médica en el sentido de que el enfermo ha llegado a una etapa en la que ya no
existe auxilio médico para mejorar su calidad de vida Este criterio tendra que ser
solicitado por las personas que tengan bajo su cuidado al enfermo. La Comision Médica
tendra la obligacion de emitir su criterio inicamente cuando se le hava hecho llegar a
ésta la peticion a la que se refiere el punto 3 y que por tal circunstancia tenga en su
archivo €l resultado de la entrevista a la que hacen alusion los puntos 4 y 5. Este criterio

deberz ser emitido dentro de los tres dias siguientes a su solicitud.

Es muy importante destacar que no se pretende que esta Comisidn Médica tenga
una funcion equiparable a la de un juez, siendo ella la que determine si se aplica o no
ia entanasia. Lo Gmico que se desea con su creacion es que, con la colaboracion de
todos los especialistas que la integran, emita su criterio con relacion a que la calidad
de vida del enfermo es tan deplorable que ya es il todo auxilio médico para

mejoraria.

8. Que para que la eutanasia se lleve a cabo se aplique, via intravenosa, una sustancia

letal que no provoque dolor alguno

9. Que la lleve a cabo un médico, que puede ser el que asiste al enfermo, o bien,
cualquier otro, siempre y cuando lo haga tomando en cuenta, de manera rigurosa sus

sentimientos de piedad y el criterio de la Comision Médica ya referido.

10. Que el médico cuya ideologia no sea compatible con la eutanasia no esté obligado a

llevarla a cabo.



19

Cuando durante nuestra vida gozamos de buena salud y tenemos muchos proyectos
para llevarlos a cabo a lo largo de ella, resulta inconcebible a idea de solicitar que alguien nos
la quite. Es una sitnacién que de ninguna manera deseamos, ni aceptamos, alin cuando pueda
ser a través de un medio indoloro. Por tal motivo es que resulta indignante un homicidio, pues
se priva de la vida a alguien sin su consentimienio y de una manera regularmente violenta
coartando asi todos sus proyectos. Pero, qué pasa si hablamos de una persona cuyo estado de
salud esta tan deteriorado que le impide lievar a cabo sus planes de vida, de alguien cuyo
organismo puede tener tantas complicaciones que lo leven, en algin tiempo, a debatirse entre
la vida y la muerte deseando méis que vivir morir para que finalice su sufrimiento. Esta siuacion

no es ajena a los enfermos de SIDA, incluso podemos decir que es comun.

Ante este suceso, por gué no considerar 1a propuesta de dar al enfermo de SIDA en
etapa terminal y en fas condiciones descritas, derecho a “bien morir™, nto sancionando para tales

efectos, que atendiendo a su solicitud se le dé fin a su vida a través de un medio indoloro.

La vida humana es un bien juridicamente tutelado por el Estado, por lo que los delitos
consistentes en privar de la vida a alguien (homicidio, infanticidio, aborto, etc) son
sancionados por nuestras leyes penales Respecto a la vida, nuestra Constitucion Politica sefiala

“

en su articuio 14 que: “.. WNadie podra ser privado de la vida, de la libertad o de sus
propiedades, posesiones o derechos, sino mediante juicio seguido ante los tribunales
previamente establecidos, en los que se cumplan Jas formalidades esenciales del procedimiento
y conforme a las leyes expedidas con anterioridad al hecho...”. Como podemos darnos cuenta,
este precepto legal da pauta a la posibilidad de privar de la vida a alguien siempre y cuando se

cumplan los requisitos que el mismo establece.

Ahora bien, generalmente cuando se hace alusion a este articulo, con relacién a la
cuestion de la privacion de la vida, se piensa en ésta como castigo™ pena de muerte. Pero, por
qué no pensar en ella como un privilegio, es decir, por qué no pensar en reconocer a una
persona derecho a que sea privada de la vida en condiciones v bajo motivos estrictamente

determinados. En otras palabras, 1o que pretendemos con nuestra propuesta es que se le dé al



120

enfermo con SiDA en etapa terminal, derecho a ser privado de su vida cuando debido a que la
calidad de ésta sea muy deplorable, asi lo solicite. No sancionando para ello, que previa
solicitud de éste, un médico, atendiendo a sus sentimientos de piedad y utilizando una sustancia

indolora, le provoque Ia muerte evitdndole de esta forma mayores sufrimientos.

El que nadie pueda ser privado de la vida si no es mediante un juicio seguido ante los
tribunales previamente establecidos, en el que se lleven a cabo las formalidades esenciales del
procedimiento y con base a las leyes expedidas con anterioridad al hecho, es una garantia
constitucional que pensamos se refiere basicamente a 1a pena de muerte. Pero ain cuando
también existe la posibilidad de aplicarlo a los casos de eutanasia, nuestra propuesta no es en
ese sentido, es decir, no proponemos que se legisle un procedimiento mediante el cual un juez
tenga que determinar si reconoce o no derecho a la eutanasia a quien la solicita. La vida de una
persona con VIH/SIDA es mucho mas compleja de lo que suele ser para el grueso de la
poblacidn debido a las multiples repercusiones que trae consigo ser portador de este virus, es
por ello que no consideramos factible proponer un procedimiento que pudiera hacerle mas

dificil su existencia.

Luego entonces, para que nuesira propuesta de aplicacion de la eutanasia en casos de

SIDA tenga lugar dentro de nuestro Derecho Mexicano, proponemos:

t. Que se legisle en la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos el

derecho a la eutanasia

Nuestra Constitucion Politica es ef Maximo Ordenamiento legal al gue se
subordinan todas las demas leyes que nos rigen, por lo tanto consideramos necesario
que sea primero en eila en la que se haga alusion al tema del “bien morir”. Para fo
cual proponemos que dentro del mismo articulo 14 se legisle con relacion 2 que sélo
en los casos de eutanasia, las personas podran ser privadas de fa vida sin cumplir las

formalidades a que este precepto legal hace referencia, teniendo tnicamente que
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supeditarse para estos efectos, a lo contemplado en materia penal con relacion a

ella

2. Que se legisle en ef Codigo Penal para el Distrito Federal, ast como en tos Codigos
Penales de los Estados de la Repitblica Mexicana que quieran adoptar tal criterio, un
capitulo exclusive de eutanasia que se base en los aspectos propuestos en este

apartado con refacion a la aplicacion de ésta.

Por ultimo, creemos necesario hacer énfasis en que el objetivo principal de nuestra
propuesta se basa en la pretensién de que se legisle en materia penal en el sentido de no
sancionar la aphicacion de la eutanasia en casos de SIDA, siempre y cuando se agoten los

requisitos que para su aplicacién proponemos.
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CONCLUSIONES
s
PRIMERA. Actualmente, el indice de personas infectadas por el VIH que padecen SIDA ha
aumentado en cantidades alarmantes hasta el punto de constituirse tal infeccion en unma
verdadera pandemia. Sin que has;ta por el momento los cientificos, pese a sus innumerables
investigaciones, hayan podido encontrar vacuna o cura alguna que pueda prevenir o

contrarrestar los efectos del virus.

SEGUNDA. El SIDA representa la manifestacion mas grave de la enfermedad provocada por
el VIH, que se caracteriza por una amplia variedad de alteraciones especificas y no especificas
de la funcion inmune del cuerpo que provocan la aparicion de infecciones oportunistas yio
bacterianas, asi como recurrentes neoplasias malignas y otras alteraciones fuertemente

mortales.

TERCERA. Los enfermos de SIDA pueden suffir gran variedad de signos y sintomas, asi
como distintas complicaciones en diferentes sistemas o aparatos que dependen de la infeccion
oportunista o neoplasia que se les presente. Debido a ello, muchos manifiestan a la vez diversas
complicaciones dermatologicas, gastrointestinales, pulmonares, neuroldgicas, oftalmicas y

musculoesqueléticas que los conducen a un estado de vida deplorable

CUARTA. Las condiciones infrahumanas en las que generalmente vive un enfermo con SIDA.
en fase terminal, como consecuencia de miitiples afecciones en una etapa en la que su
Tespuesta infmune es extremadamente deficiente, o incluso nula, fueron las que nos dieron la

pauta para proporier que para estos casos se legisle la aplicacion de la eutanasia.

QUINTA. La eutanasia, que literalmente significa “buena muerte” o “bien morit”, es, segin
maestra concepeion, ja muerte sin dolor que una persona, motivada por sentimientos de piedad,
da a otra que asi lo soficita por encontrarse en la fase terminal de una enfermedad incurable con

el fin de evitar que sus condiciones de vida deplorables se prolonguen.
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SEXTA. Tomando en consideracion el concepto de eutanasia al que hacemos referencia en la
conclusién anterior, proponemos que no se sancione la conducta de un médico consistente en
privar de la vida a un enfermo de SIDA en fase terminal, siempre y cuando lo haga atendiendo
a los criterios que para tales efectos proponemos en el punto 3 5. del tercer capituio de este

trabajo de tesis.

SEPTIMA, La forma de eutanasia que proponemos es la denominada eutanasia activa que, con
base en la doctrina, consiste en la intervencidn en el proceso del morir que implica la
sustitucién de una causa natural de muerte, por otra artificial. En otras palabras, lo que
pretendemos es que a través de la glecucion de una accidn basada en suministrar una sustancia
letal indolora se ponga fin, lo mas rapidamente posible, 2 la vida de una persona con SIDA cuya
calidad es infrahumana, evitando asi que sufra mas de lo que seguramente ya lo ha hecho por

ser portador del virus que lo provoca.
OCTAVA. Para efectos de que se legisle la eutanasia en casos de SIDA proponemos:

En primer lugar, que se legisle en el articulo 14 constitucional que hace alusion a que
... Nadie podra ser privado de la vida, de la libertad o de sus propiedades posesiones o
derechos, sino mediante juicio seguido ante los tribunales previamente establecidos, en los que
se cumplan las formalidades esenciales del procedimiento v conforme a las leyes expedidas con
anterioridad al hecho...”, con relacién a que solo en los casos de eutanasia, las personas podran
ser privadas de la vida sin necesidad de cubrir los requisitos o formalidades que este mismo
precepto legal sefiala, teniendo Uinicamente que subordinarse la observancia de esta conducta a

los contemplado en materia penal con relacién a la eutanasia.

En segundo Iugér, que conforme a lo establecido en muestro Maximo Ordenamiento
legal con relacion 2 la “buena muerte”, se legisle en ¢l Codigo Penal para el Distrito Federal en
miateria del Fuero Combn y para toda la Repiblica en materia de Fuero Federal, asi como en

los Codigos Penales de la Republica Mexicana que quieran adoptar tal criterio, un capftulo
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exciusivo a la eutanasia, basado en la propuesta a la que hacemos referencia en el tercer

capitulo.

NOVENA. Lo que pretendemos con la propuesta de legisiar a aplicacion de la eutanasia en
casos de SIDA es:

1. Que se reconozea a los individuos con este padecimiento en fase terminal “derecho
a bien morir™.

2. Que en virtud de este derecho, se les otorgue libertad absoluta para disponer de su
vida cuando la calidad de ella sea deplorable por las maltiples complicaciones que puede

suffir su organismo con motivo de que su funcién inmune sea muy deficiente o nula.

3. Que en gjercicio de esa libertad absoluta para disponer de su vida se le permita
solicitar una muerte sin dolor. No sancionando para tales efectos la muerte que un
médico, atendiendo a sus sentimientos de piedad, a la peticion del enfermo v a los

preceptos legales establecidos, le pueda propiciar.

DECIMA. Para finalizar con este trabsjo de tesis, queremos destacar que nuestra propuesta
para legislar la aplicacion de la eutanasia en casos de SIDA dentro de nuestro Derecho
Mexicano, se basa en ¢l planteamiento de diversos criterios que consideramos necesarios tomar
en consideracion para proponer que se aplique la “buena muerte” en las personas que padecen

esta afeccion.
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