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Resumen Summary 

Se practrcó una encuesta en 3021 empleados del 
Gobierno Federal, mediante un cuestronarro 
autoaplrcado en el que se recabaron datos 
socroeconómicos de los encuestados (sexo, edad, 
estado crvzl, número de hgos, rekgión, escolarrdad e 
zngresos mensuales), y preguntas en relacrón a la 
eutanasia Para jines de este trabajo se consrderaron 
tres trpos de eutanasia 1 )  pasrva (suspensrón de los 
medros que mantrenen vivo a un paciente), 2)  actrva 
(aplrcacrón de medros que provocan la muerte 
znmedrata de personas con sufrimiento srn 
probabrlrdades de alivro), y 3 )  activa a mediano 
plazo (aplrcacrón de sustancias que manhenen sedado 
v sin molestras a un paciente, con suspensión de su 
ahmentación ) 

La eutanasia pasiva y la eutanasra actrva a 
mediano plazo fue admrtrda por 40% de la población, 
v la eutanasia actrva por 20% Estos porcentajes se 
elevan en los jóvenes, en los que no profesan nrnguna 
rehgrón o en qurenes la rehgrón no influye ostensrble- 
mente, en los profesionales y en los posgraduados 

A survey was conducted wrth 3021 employees of the 
Federal Government uscng self-admcnistered 
questronnarres zn order to collect data on the 
socroeconomrc background of those surveyed (sex, 
age, civil status, number of chrldren, religrous, 
afihatron, educatzonal leve1 and monthly rncome), as 
well as their opznions about euthanasza For the 
purposes of thcs study, three types of euthanaszas were 
considered 1)  passrve (the suspension of hfe support 
systems), 2) active (the appkcatcon of immedrate death 
causing means for people who sufSer from rncurable 
illnesses), and 3 )  active rn the medium tenn (the 
applrcation of substances which keep a patzent sedated 
and comfortable while al1 food is withheld) 

Passive and medrum-tenn achve euthanasra were 
accepted by 40 percent of the population surveyed, 
while actrve euthanasra was accepted by 20 percent 

These percentages were hcgher among young 
people, among those who were not heavily znfluenced 
by or drd not practice rehgron, among professronals 
and among post graduates 
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En la multipremiada película "El paciente In- 
glés", el protagonista le pide a su enfermera que le 
aplique 5 o 6 ampolletas de narcóticos. Estaproce- 
de a hacerlo sin ninguna duda y le produce la 
muerte. La reacción del público apenas rebasa la 
emoción producida por el resto de este hermoso 
film. La escena se contempla como algo natural, 
incluso deseable, dadas las condiciones terribles 
del enfermo quien ha sufrido graves y extensas 
quemaduras y otras lesiones de guerra. 

La eutanasia constituye uno de los problemas 
éticosimportantesquedebe afrontarel personalde 
salud. La opinión de la población general es un 
reflejo del criterio prevaleciente en una área geo- 
gráfica o en un país. En esta investigación se 
revisaron algunos datos socioeconómicos de un 
grupo de empleados del Gobierno Federal de la 
República Mexicana, y la opinión de este grupo 
sobre los diversos tipos de eutanasia que en algu- 
nas ocasiones puede aplicar el personal de salud a 
enfermos en estado terminal o con intensos su- 
frimientos sin posibilidades de alivio. El conoci- 
miento de estos datos puede modificar el enfoque 
legal de este problema, que ha sido motivo de 
cuestionamientos a través de la historia. 

Material y método 

Se aplicó una cédula de encuesta a 3021 perso- 
nas que asistieron a la Clínica de Detección y Diaq- 

1 nóstico Automatizados (CLIDDA), del ISSSTE, ala 
queacuden empleadosdel gobiernofederal y maes- 
trosde lasescuelasde en~~ñanzasu~erior (UNAM., 
UAM) aparentemente sanos, para que se les realice 
un examen médico general periódico. 

El documentose usócomocuestionario autoapli- 
cado, e incluyó información socioecon6mica del 
encuestado, (sexo, edad, estado civil, número de 
hijos, religión, escolaridad e ingresos mensuales) y 
preguntas en relación con la eutanasia. Para fines 
de este trabajo, ésta se clasificó en tres clases: a) 
eutanasia pasiva, b) eutanasia activa y c) eutanasia 
activa a mediano plazo. 

Se consideró como eutanasia pasiva a la sus- 
pensión de los medios que mantienen vivo a un 
paciente, talescomoapagar un respiradorartificial, 
suprimir la aplicación de aminas que mantienen la 
presión arteria1 del enfermo o suspenderle la ali- 

mentación. En el cuestionario se interrogó a los 
encuestados sobre su aceptación o rechazo de 
dos situaciones de eutanasia pasiva: 
1) Suspensión de todas las medidas médicas en 

un paciente en estado vegetativo de quien 
varios médicos afirmaron que las posibilidades 
de recuperar su vida de relación eran práctica- 
mente nulas. 

2) A solicitud directa y repetida de una paciente 
paralítica durante ocho años, suspensión de la 
alimentación que recibía a través de unasonda 
nasogástrica. 

Se define como eutanasia activa a la aplicación 
de medios que provocan la muerte inmediata de 
personas con sufrimiento físico o mental sin proba- 
bilidades de alivio. 

Se cuestionó a las personas estudiadas sobre 
la aceptación o rechazo de dos situaciones de 
eutanasia activa: 
1) Aplicación de un medicamento letal a un pa- 

ciente que padecía cáncer de páncreas con 
metástasis, para el que no había ya ningún 
tratamiento y le provocaba intensos dolores 
continuos. 

2) Aplicación de medicamentos para terminar la 
vidade un pacientecon un profundo y prolonga- 
do trastorno psicológico sin solución, que le 
producía depresión y angustia. 

Hemos llamado eutanasia activa a mediano 
plazoa la aplicación de sustancias que mantienen 
sedado y sin molestias a un paciente con suspen- 
sión desu alimentación. El enfermo irá poco a poco 
disminuyendo en sus funciones vitales y fallecerá 
en un lapso de pocos días. El procedimiento es 
menos violento que la simple eutanasia activa y 
más parecido a la muerte natural. 

Se preguntó a los encuestadossobre su recha- 
zo o aceptación de la eutanasia activa a mediano 
plazo en una situación: 
1) Aplicación de sedantes y analgésicos profun- 

dos que suprimían el sufrimiento de un pacien- 
te con cáncer terminal, al que se le suspendió 
la alimentación hasta su fallecimiento dos se- 
manas después. 

Los datos fueron procesados en un programa 
DATA- base 3, y analizados estadísticamente. Se 
utilizaron las pruebas de X2 (Ji cuadrada) y de "t" de 
Student para establecer la significación estadística 
de los resultados. Estas diferencias se expresan 
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Cuadro l. Condlclones socloeconómlcas de las 
personas encuestadas 

mente significativas, y por p<.Ol cuando son alta- 
mente significativas. 

Resultados 

En la cuadro I se señalan los datos socioeconó- 
micos de los encuestados. 

Eutanasia pasiva 

De las respuestas a las dos preguntas sobre 
eutanasia pasiva, aceptó ambas condiciones para 
realizarla 30% de la población, y 48% no aceptó 
ninguna. 

Estuvo de acuerdo con uno de los motivos para 
practicarla 22% restante . En números redondos 
puede afirmarseque la mitad de la población admi- 
te la eutanasia pasiva, total o parcialmente, y la otra 
mitad la rechaza. 

Entre los que admitieron totalmente esta forma 
de eutanasia se cuenta 29% de las mujeres y 30% 
de los hombres. Laaceptación tiene relación con la 
edad: aumenta en el grupo entre 30 a 39 años a 
32% y disminuye de los 50 en adelante hasta 24%. 
(p<.05). Las personas que tienen menos de tres 
hijos, la admiten en 31 % y disminuye hasta ser de 
13% en los que tienen seis hijos o mas (pc.01). 

Los casados, solteros y los que viven en unión 
libre laaceptan en porcentajes similares al total de la 
población. Sólo en los divorciados se eleva al 41 %. 

Los católicos laaprueban en 28%, los cristianos 
no católicos en 17% y los que informan no tener 
ninguna religión en 50% (p<.01). Los que asisten 
con frecuencia a servicios religiosos la admiten en 
24%, en contraste con 38% y 35% de los que 
asisten poco o noasisten. (p<.01). A medidaque la 
religión influye más en las decisiones, la acepta- 
ción es menor, y fluctúa entre 36% y 22% (p< 01). 

Existe una correlación directa entre el grado de 
estudios vs. la aceptación de la eutanasia pasiva, 
quevadel 11 %en losqueestudiaron primaria, 30% 
en los que cursaron preparatoria y 46% en los que 
tuvieron estudios de posgrado (p<.01). 

Número de Porcentaje 
personas 

Sexo 
Femenino 
Masculino 

Grupos etarios(aíios) 
18-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-82 

Estado civil 
Casados 
Solteros 
Divorciados 
Unión libre 
Viudos 

Número de hijos 
o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 o más 

Grado de estudios 
Primaria 
Secundaria 
Carrera t6cnica 
Preparatoria 
Profesional 
Posgrado 

lnaresos mensuales loesos) 
~ é n o s  de 1000 
1000 a 2000 
2001 a 3000 
3001 a 4000 
Más de 4000 

Religión 
Católicos 
Cristianos no católicos 
Sin religión 

4tencibn a servicios religiosos 
1 vez al mes 
1 vez c/2 meses 
Venos de 1 c12 meses 
'40 asiste 

nfluencia de la religi6n 
mportante 
'oco imoortante 
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Los ingresos mensuales tuvieron también co- 
rrelación directa con la aceptación de la eutanasia 
pasiva: a mayores ingresos, mayor aceptación, 
que fluctuó entre 18% y 43% (p<.01). 

Eutanasia activa 

De la población aceptó las dos condiciones para 
practicar la eutanasia activa el 19%, y 57% las recha- 
zó. El resto aprobósolamente una de las condiciones 
propuestas 24%. En números redondos 60% de la 
población rechaza totalmente la eutanasia activa y 
40% la acepta total o parcialmente. 

Entre los individuos que admiten totalmente la 
eutanasia activa se incluyen 19% de las mujeres y 
el mismo porcentaje de los hombres. 

La edad modifica ligeramente este porcentaje. A 
mayor edad es menor la aceptación que fluctúa 
entre 21 % en las personas de 18 a 29 años y 16% 
en las de 60 a 69 (p<.05). 

Entre mayor es el número de hijos es menor la 
aceptación de la eutanasia activa. Los que no tienen 
hijos, laaprueban en21 %de loscasos. Si setiene uno 
a tres hijos, la admiten del 18% al 20%. Si se tienen 
cuatro o mas hijos, se reduce a 13% al 16% (p<.01). 

El estado civil no influye en la aceptación de la 
eutanasia activa. En todas las situaciones el por 
ciento es similar al de la población total. 

De los católicos 19% y sólo8%de loscristianos no 
católicos la aprueban. De los que no profesan ningu- 
na religión está en favor de ella 33% (p<.01). 

- 

Hav una relación inversa entre laasiduidad a los 
servic~os religiosos y la aceptación de la eutanasia. 
La aprueban 14% de los que asisten reqularmente 
y 22% de los que no asisten (p<.01). 

Cuando la influencia religiosa es importante, 
14% acepta la eutanasia activa, y aquellos en los 
que la religión notiene influenciaensusdecisiones, 
25% están de acuerdo con ella (p<.01). 

El grado de estudios es proporcional a la acep- 
tación de la eutanasia activa. De los que estudiaron 
primaria 13% y 24% de los profesionales la aprue- 
ban (p<.01). 

Los ingresos mensuales influyen proporcional- 
mente en el consentimiento de este tipo de eutana- 
sia. El porcentaje fluctúa entre 15% en los que 
ganan menos de 1000 pesos mensuales y 26% en 
los que perciben mas de 4000 (p<.01). 

Eutanasia activa a mediano plazo 

En la investigación realizada 37% de los 
encuestados aceptaron que se mantenga al pa- 
ciente terminal sedado, sin alimentarlo hasta su 
fallecimiento. Los que lo admiten incluyen 40% de 
las mujeres y 34.7% de los hombres. 

Los jóvenes admiten este manejo en una pro- 
porción ligeramente mayor que las personas de 
mas edad. Con excepción de los individuos que 
tienen másdeseis hijos, de los quesolamente25% 
aceptan este tipo de eutanasia, el número de hijos 
del resto del personal no infiuye en su opinión. 

De los divorciados 50% admite la eutanasia 
activa a mediano plazo. El estado civil del resto de 
los encuestados no modifica sustancialmente el 
por ciento de la población que la acepta. 

De los católicos 38%, de los cristianos no cató- 
licos 22% y de las personas sin religión están de 
acuerdo con este tipo de eutanasia 50% (p<.01). 

La asistencia a los servicios religiosos influye en 
forma inversamente proporcional con la acepta- 
ción; los que asisten frecuentemente la admiten en 
33%; en cambio la aceptan 45% de los no practi- 
cantes (p<.01). 

La influencia de la religión produce la misma 
proporción inversa. La admiten 30% de los muy 
religiososy43% deaquellosen losque la religión no 
tiene influencia (p<.01). 

El grado de estudios es proporcional a la apro- 
bación de la eutanasia activa a mediano plazo 
(Cuadro 11). 

Los ingresos mensuales tienen también rela- 
ción con 1; aceptación (Cuadro 111). 

[ Cuadro 11. Ingresos mensuales y aceptaci6n de la 
eutanasia activa a mediano plazo. (EAMP) 

Nivel de No. de Personas que Porcentajede 
ingresos personas aceptaron la personas en 
en pesos EAMP cada nivel 

Menos de 1000 593 185 31.3 

1000 a 2000 1274 445 34.9 

2001 a 3000 495 209 42.2 

3001 a 4000 288 116 40.4 . Más de 4000 371 166 44.8 
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Cuadro III. Grado de estudlos y aceptación de la 
eutanasia actlva a medlano plazo. (EAMP) 

Nivel de No. de Personas que Porcentaje dl 

estudios personas aceptaron la personas en 

EAMP cada nivel 

Primaria 180 41 22.7 

Secundaria 363 112 30.8 

Carrera técnica 599 229 38.2 

Preparatoria 500 197 39.4 
Profesional 1 1  97 475 39.7 
Posgrado 172 70 40.7 

Comentarios 

La evolución tecnológica permite en algunos 
casos mantener la vida de modo artificial casi 
indefinidamente. 'Cuál es lacalidad de estavida?, 
¿ Es en realidad vivir mantenerse con el corazón 
latiendo a base de drogas, respirar mediante un 
aparatoartificial, y tenerdestruido y sin funcionar el 
cerebro sin ninguna posibilidad de recuperación? 

Los cambios que a diario se presentan en las 
ciencias biomédicas exigen un replanteamiento del 
valor mismo de la vida humana. Ya se han dado 
pasosadelantecon laaceptación de lostransplantes 
de órganos y el concepto de muerte cerebral; 
incluso la famosa afirmación del Papa Pío XII, que 
en un individuo moribundo no hay obligación de 
mantener medidas extraordinarias para conser- 
varle la vida, si ésta no ofrece la posibilidad de 
regresar a una relación social normal, plantea ya el 
concepto de calidad de vida. 

La idea de la muerte y de los sentimientos 
ligados a ella ha ido cambiando con la historia. Dar 
muertea los queamenazan laseguridadde un país 
hasido considerado en todos los milenios como un 
acto necesario de valor y dignidad. Morir por la 
patria, o por las creencias de un grupo al que 
pertenecemos, es heroico y nos hace merecedores 
de la gloria, sea esta pasajera o eterna. Hay pues 
valores, que asísea por excepción, se hasupuesto 
que se encuentran por encima del valor de la vida 
humana. 

El hombre tiene la capacidad de resistir profun- 
dos sufrimientos psicológicos y físicos. La miseria 
económica, social y moral en la que vive una buena 

parte de la humanidad da buena cuenta de este 
fenómeno. Sin embargo el dolor profundo o la 
intensaangustiacuandose prolongan sin esperan- 
za, puedenvencer la resistencia humana, y produ- 
cirunaUvida" acompañadade un sufrimiento queva 
mas allá de lo que se debe exigir a una persona 
digna y merecedora de respeto y piedad. 

En esos casos la ciencia-tecnología no debe 
obstinarse en mantener por cualquier medio la 
"vida" de estas personas. El hacerlo se conoce 
como "obesidad terapéutica", como " ensañamien- 
to terapéutico". 

La muerte es la última fase de la vida y como tal, 
debe ser considerada como parte integrante de ella. 
La ciencia, con todos sus alardes, no ha podido 
modificar este hecho, y en su búsqueda sin sentido 
de lograr lo mas cercano a la inmortalidad en este 
mundo, solo ha conseguido aumentar la angustia y 
la desilusión ante lo que no puede cambiar. 

Cuando se mantiene a un sujeto conciente o 
inconciente con vida, sabiendo que la medicina ya 
no puedeayudarle, supliendo lascarencias biológi- 
cas para posponer una muerte que se sabe inevi- 
table a corto o mediano plazo, se utiliza la ciencia 
y la técnica solo por su disponibilidad. Si se cuenta 
con el procedimiento hay que emplearlo, de acuer- 
do con la corriente que parece dominar actualmen- 
te el ejercicio de la medicina. Los valores humanos 
fundamentales: la dignidad, la calidad de la vida, el 
beneficio que se logra, el evitar el daño, pasan a un 
segundo término. La tecnología no tiene ya como 
fin a la persona humana, no está al servicio del 
hombresino queseconvierteen un fin en si misma. 

¿Cómo mueren actualmente los pacientes en 
nuestro país? 

En las áreas donde domina la pobreza, el enfer- 
mo queda en su casa rodeado de sus familiares y 
de sus amigos que le brindan su afecto y le dan 
fuerza para llegar al final de su vida. En otros 
medios el paciente fallece entre tubos y aparatos. 
Las alarmas electrónicas sustituyen las campanas 
fúnebres que anunciaban antaño la muerte de 
algún notable. Lo mas triste es que morirá en una 
soledad, en un abandono quese antojan inmorales 
e impíos. Sus familiares tendrán después la opor- 
tunidad de contemplar su cadáver. Lo importante, 
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parece ser, es alejar la muerte y lo que muere. Los 
médicos estamos incorporando la "cultura de la 
comodidad" al acto de morir. 

Existe, sin embargo, una reacción que se ve 
cadavez mas fortalecida. La pérdida del sentido de 
la persona humana y de sus valores ha dado lugar 
aunatendencia, porahoraincipiente,favorecedora 
de la "muerte digna", inclusive de la muerte provo- 
cada por otras personas, si es grande el sufrimien- 
to del paciente o es prácticamente nula la posibili- 
dad de sobrevivencia a corto o largo plazo. Si no es 
posible otorgar una vida digna a quienes están a 
cargo del personal de salud, ¿por qué rechazar la 
idea de proporcionar una muerte digna que evitará 
el sufrimiento extremo, inevitable, y suprimirá el 
dañoqueproduce? 

Es bien conocido que Tomás Moro, elevado a 
los altares como santo por la Iglesia Católica, en su 
famoso libronUtopía" recomiendalaeutanasiacuan- 
do el dolor que sufre una persona es grande e 
inevitable. 

Vale la pena mencionar el 'Testamento en vida" 
o "Instrucciones para el final de mi vida", que se 
refiere a las indicaciones que una persona desea 
que se apliquen en sus últimos días. Si en un 
documento legal se señala: "no deseo que setomen 
medidas para prolongarme la vida, si los médicos 
que me tratan saben que voy a morir en pocos días 
o que no podré volver a tener una relación social 
normal con familiares y amigos", estas indicaciones 
pueden ser la base del manejo terapéutico de quien 
expresamente ha manifestado que, en los días 
cercanos a su muerte, no acepta medidas extraor- 

~ dinarias o heroicas para mantenerlo con vida. 
De momento, el testamento en vida es ya mate- 

ria legalizada en Estados Unidos y en otros países. 
En México todavía se requiere que se acepte la 
necesidad de incorporarlo a la legislación vigente. 

La ley en México habladel "homicidio por piedad" 
en el Código Penal de algunos estados y de una 
disminución de la pena si ese es el origen. He aqui 
un tema que merece ser retornado y analizado 
cuidadosamente por los legisladores si se desea 
que las normas se apeguen a la realidad. 

Un criterio que parece indiscutible es la necesi- 
dad de exigir la humanización de loscuidados para 
los rnorib~ndos.~-~ En varios países (Inglaterra, 
Francia y otros) se han creado "hospicios para 
pacientes terminales" en los que el objetivo funda- 

mental es aliviar el sufrimiento de las personas 
próximas a m ~ r i r . ~ , ~  

Un porcentaje grande de personas en los EU, 
favorece la eutanasia y el suicidio asistido? En una 
serie, 44% de las muertes de pacientes psiquiátri- 
cos fueron ayudadas por los médicos en forma 
pasiva o activa? En los niños, se ha recomendado 
que en las enfermedades donde no hay posibilida- 
des de supervivencia y se presentan dolores y 
sufrimientos inevitables, es preferible suspender el 
tratamiento del padecimiento primari0.8,~ 

En Holanda país en el que se admite la eutana- 
sia, en 57% de los certificados de defunción de 
niños recién nacidos, se indica que se tomó alguna 
medida para acortar la vida del niño que no tenía 
posibilidades de supe~ivencia.'~ 

Encuestas realizadas en varios países señalan 
que la población general parece inclinarse a ser 
más liberal respecto a la eutanasia conforme pa- 
san los  año^.^','^ Los médicos, en ocasiones mues- 
tran escepticismo sobre la eutanasia, a medida 
que se perfeccionan los procedimientos paliati- 
v o ~ . ~ ~  

Así en Alberta, Canadá, 50 a 60 % de la pobla- 
ción acepta la eutanasia, lo que ocurre solamente 
en el 20% al 40% de los médicos.14 En San Francis- 
co, California, por otra parte, en 90% de 200 muer- 
tes se recomendó suspender o no aplicar medidas 
terapéuticas a un grupo de pacientes en 1993. En 
un estudio similar realizado seis años antes, esta 
recomendación se dió únicamente en 51 de los 
 enfermo^.'^ 

En 1995,48%de los médicosaceptaron coadyu- 
var al suicidio asistido en pacientes con SIDA, a 
diferencia de 28% en 1 990.16 Entre médicos que 
tratan estetipo de pacientes, 53% manifestó que ya 
lo habían hecho cuando menos en una ocasión. 

Una encuesta en 355 oncólogos reflejó que la 
mitad desearían para sí mismos que les aplicaran 
eutanasia activa o suicidio asistido, si se diera el 
caso. De los médicos restantes 42% señaló que 
estos procedimientos pueden a veces ser útiles en 
SUS pa~ientes?~ 

En un grupo de médicos familiares o generales, 
24% afirmó que en un año había practicado eutana- 
sia activa o suicidio asistido. De los pacientes 85% 
padecían neoplasias malignas.12 

Estudios cuidadosos han llevado a la conclu- 
sión que son los médicos o las enfermeras los que, 
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de hecho, aplican la eutanasia, con frecuencia sin 
que vaya implícita la solicitud o la autorización del 
paciente o de sus familia re^.'^,'^ 

En Australia, país en la que la eutanasia está 
parcialmente permitida, 78% de la población y 54% 
de los médicos admiten la eutanasia pasiva. La 
eutanasia activa es aceptada por 70% de la pobla- 
ción y por 33% de los médicos. El suicidio asistido lo 
admitio 65% de la población y 36% de los médicos.18 

La Ley en la mayoríade los paísesestá en contra 
de la eutanasia activa, pero en los casos conocidos 
en que se lleva a cabo, si se presenta un juicio los 
jueces se muestran flexibles y con tendencia a no 
aplicar castigos.20 

La idea del Papa Pio X11 sobre las medidas 
extraordinarias ha sido interpretada de diversas 
maneras. Así se ha considerado como "extraordi- 
naria'' la suspensión de la alimentación por sonda 
en los cuadrapléjicos tomando en cuenta la carga 
que representa en comparación con los benefi- 
c i o ~ . ~ ~ . ~ ~  Se ha dicho que no hay justificación ni 
ningún mérito en prolongar un ~ufrimiento.~~ A pro- 
pósito de la respiración artificial y si se trata de un 
procedimiento ordinario o extraordinario, se ha sos- 
tenido que cualquier opinión es convencional y 
subjetiva, y sólo lleva a una polémica estériLi5 

Por otra parte, son numerosos los ensayos 
provenientes sobre todo de medios religiosos, que 
condenan la eutanasia a la que consideran como 
un h o m i ~ i d i o . ~ ~ ~ ~ ~  

Los datos que se encontraron en los países 
mencionados, contrastan con los de la encuesta 
reportada en este artículo. Los trabajadores al 
servicio del Estado, en México, se muestran mas 
conservadores y menos anuentes a aceptar cual- 
quier forma de eutanasia. En la población 
encuestada la eutanasia pasiva se admitide por 
más del 40% solamente entre los divorciados, los 
que no profesan ninguna religión, los que tienen 
estudios de posgrado y los que tienen ingresos 
mayores de 4000 pesos mensuales. La eutanasia 
activa es aceptada únicamente por 20% de la 
población, es este porcentaje un poco mayor entre 
los jóvenes, los que no tienen hijos, los que no 
profesan ninguna religión, o no asisten a servicios 
religiosos o en losque la religión no tiene importan- 
cia; es también un poco más altaen los profesiona- 
les y en los que tienen ingresos mayores de 4000 
pesos mensuales. 

La eutanasia que hemos llamado "activa a me- 
diano plazo" (paciente sedado intensamente sin 
alimentarlo, hasta que fallece) es aceptado por 
cerca de 40% de los encuestados, con un porcen- 
taje mayor entre los jóvenes, los divorciados, los 
que no profesan ninguna religión o en quienes la 
religión no influyeostensiblemente, en los profesio- 
nales y en los posgraduados. 

En una encuesta (1997) que se realizó a 114 
médicos y estudiantes de medicina por el Centro 
de Investigacionesen Bioética, en León, Guanajuato, 
32% estuvo de acuerdo con la eutanasia pasiva y 
20% con la eutanasia activa, a pesar que 92% 
afirmó que la vida es sagrada e intocable.26 

Los resultados que se obtuvieron seguramente 
sufrirán cambios, y será necesario repetir este estu- 
dio en encuestas similares en los próximos lustros. 
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