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Los 25 años de la CONAMED
25 years of CONAMED

Cintia Judith Rojano Fernández,* David Olvera López*

Desde el 6 de junio de 1996, fecha en que se emitió su decreto de creación, la Comi-
sión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) se ha convertido en una excelente 
opción para que los profesionales de la salud y los usuarios de estos servicios puedan 
solucionar, de forma amigable, los conflictos suscitados entre ellos.

El camino de estos 25 años no ha sido fácil, desde sus inicios, esta Comisión se 
ha enfrentado a múltiples desafíos; uno de los primeros fue el desconocimiento de 
sus facultades y atribuciones, haciéndola aparecer entre el gremio de salud como 
una institución punitiva, lo que generó desconfianza hacia su actuar; mucho se ha 
trabajado a lo largo de estos cinco quinquenios para fortalecer su credibilidad al 
demostrar las bondades de los mecanismos alternativos en la solución de conflictos.

En este tiempo, el impacto de las actividades realizadas por esta Comisión ha 
evolucionado, actualmente, se realiza un importante trabajo al publicar los resulta-
dos de las investigaciones realizadas por personal de la CONAMED, muchas de ellas 
realizadas en conjunto con instituciones educativas o de salud nacionales y extran-
jeras; este esfuerzo ha sido recompensado al ser nombrado Centro Colaborador de 
la OPS/OMS en materia de Calidad y Seguridad del Paciente.

La gestión de esta institución se sustenta gracias al uso de diversas herramientas 
informáticas, una de ellas es el Sistema de Atención de Quejas Médicas (SAQMED), 
en la cual se realiza el registro de los servicios ofertados; de este sistema se extrae 
la estadística institucional; en este sentido, es importante señalar que, a lo largo de 
estos años, los principales motivos de queja son: diagnóstico, tratamiento quirúrgico 
y tratamiento médico.

Una actividad muy importante realizada por esta Comisión ha sido el convencer 
a los gobiernos estatales de la bondad y relevancia de contar con instituciones que 
realicen funciones análogas, replicando de esta manera su modelo de atención. Por 
tal motivo, desde el año 2000 a la fecha, se han creado las Comisiones Estatales de 
Arbitraje Médico en los estados de Aguascalientes, Baja California, Baja California 
Sur, Campeche, Chiapas, Chihuahua, Coahuila, Colima, Estado de México, Guana-
juato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Michoacán, Morelos, Nayarit, Nuevo León, Oaxaca, 
Puebla, Querétaro, San Luis Potosí, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, 
Veracruz y Yucatán.

Para generar una adecuada coordinación entre estas comisiones, en abril de 2002 
se creó el Consejo Mexicano de Arbitraje Médico con el objeto de aplicar el Modelo 
Mexicano de Arbitraje Médico y elevar la calidad de la atención en todo el país.

Posicionar a la CONAMED durante 25 años como una institución única en su 
ámbito ha sido una labor llena de compromisos, desde quienes están al interior en 
el día a día atendiendo a los usuarios, como de grandes profesionales que ven en 
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la Comisión la noble labor de mejorar la atención, 
siendo la conmemoración de este aniversario el 3 
de junio de 2021 el momento idóneo para conocer 
de voz de grandes personalidades cómo se vivió 
el inicio, dónde está actualmente la Comisión y el 
futuro de esta misma.

La celebración de estos primeros 25 años se 
hace con la convicción de seguir buscando com-
partir la experiencia adquirida durante este tiempo, 
fortaleciendo la difusión de la Revista CONAMED, 
generando las recomendaciones para mejorar la 
atención médica para pacientes y profesionales 
de la salud, la impartición de cursos para prevenir 
el conflicto, la generación de dictámenes médicos 

institucionales, pero sobre todo con la certeza de 
que la Comisión Nacional de Arbitraje Médico tiene 
un gran compromiso ético y con un impacto favo-
rable para la sociedad por la defensa del derecho 
a una atención de calidad, por seguir siendo una 
de las instituciones que utiliza mecanismos alter-
nativos en la solución de controversias en los más 
de 79 mil asuntos concluidos en los 25 años de un 
gran caminar.

Hoy reconocemos los esfuerzos, la dedi-
cación y el empeño para quienes han dejado 
huella y por todos los que siguen con su trabajo 
fortaleciendo la labor de esta gran institución: 
¡la CONAMED!
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Buenos días a todas y todos, este día 03 de junio de 2021 hemos diseñado un evento 
por vía remota para estar acorde con los tiempos de pandemia, con el propósito de 
conmemorar el 25 aniversario de la existencia de la Comisión Nacional de Arbitraje 
Médico (CONAMED). Fue el 03 de junio de 1996 durante la presidencia del Dr. Ernesto 
Zedillo y el decidido impulso del Dr. Juan Ramón de la Fuente, en esa época secretario 
de salud, que se creó la Comisión Nacional de Arbitraje Médico con el propósito, y 
copio textualmente en el decreto de creación, con el objeto de contribuir a resolver 
los conflictos suscitados entre los usuarios de los servicios médicos y los prestadores 
de dichos servicios. Agradezco al Dr. Jorge Alcocer Varela, secretario de salud, su apo-
yo y participación en nuestro evento, también a los Dres. Héctor Fernández Varela, 
Carlos Tena Tamayo, Germán Fajardo y José Meljem Moctezuma, comisionados de 
la CONAMED que me antecedieron, a las autoridades y al personal directivo de la 
Secretaría de Salud que nos acompañan, también al personal directivo y operativo 
de la CONAMED, que está con nosotros en esta celebración así como al personal 
de las 28 comisiones estatales de arbitraje médico, y agradecerles además a los dis-
tinguidos conferencistas que hoy nos acompañan con su experiencia y sapiencia.

Forman parte del derecho a la protección de la salud aspectos cuantitativos como 
la disponibilidad y la accesibilidad de los servicios de salud para todas las personas, 
y también aspectos cualitativos que tienen que ver con la calidad con la que se 
ofrecen los servicios tanto en cuestiones de trato como de suficiencia de insumos y 
capacidades profesionales, entre otros. Cuando las expectativas del paciente no se 
cumplen, se presenta la queja, que en principio es una falla de las expectativas de 
la población con respecto a lo que espera recibir de los servicios de salud institucio-
nales, y está muy claro ahora con las presiones que tienen los sistemas de salud en 
situaciones no previstas como esta pandemia por el virus SARS-CoV-2.

Además de las inconformidades, diferencias e incluso los conflictos que se gene-
ran cuando los pacientes no encuentran respuestas satisfactorias a un problema de 
salud, esto puede incluir la negativa del servicio, la percepción de mala calidad de 
la atención, o la presunción de mala práctica médica. Es responsabilidad del Estado 
establecer los mecanismos y las instancias que las atiendan y ofrezcan posibilidades 
de solución; las comisiones de arbitraje médico son la respuesta del Estado mexicano 
a esta demanda de la sociedad, su quehacer permite conocer las insatisfacciones 
de la población con los servicios médicos recibidos.

Aunque el arbitraje médico en México es una figura joven, pues empezó hace 
25 años con la creación de la CONAMED y con el apoyo de ésta y la voluntad de los 
estados de la República, gradualmente se han ido conformando instancias locales, 
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lo que ha permitido que en la actualidad existan 
28 comisiones estatales que están representadas 
en este evento.

Finalmente, el entorno jurídico se ha orientado 
a considerar los mecanismos alternativos como el 
camino más viable para la solución de los conflic-
tos y para mejorar la calidad de los servicios; hoy 
dichos mecanismos han sido reconocidos por la 
Constitución Política de nuestro país.

La conciliación y el arbitraje médico han podido 
avanzar, y un ejemplo son los más de 40,000 asun-
tos que anualmente atienden entre las comisiones 
estatales y la nacional, pero aún hay desafíos que 
enfrentar para contribuir a tutelar el derecho a la 
salud así como a mejorar la calidad de sus servicios. 
Hemos puesto todo nuestro empeño en las comi-
siones de arbitraje médico. Bienvenidos, felicidades 
y muchas gracias.
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Quisiera empezar por manifestar mi absoluta certeza y convicción en que la creación 
de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) fue uno de los grandes 
aciertos del gobierno del presidente Ernesto Zedillo, que ha permitido contribuir a 
fortalecer el derecho a la protección de la salud, a la mejoría constante de la calidad 
de la atención médica, a contener la magnitud de la medicina defensiva y los altos 
costos de los servicios profesionales por la necesidad de contratar onerosos seguros 
de práctica médica ante posibles demandas económicas por malpraxis.

En la segunda mitad del siglo XX fue cada vez más evidente el aumento en el 
número de casos de insatisfacción con los servicios médicos, tanto individuales como 
institucionales, y se apreció durante las campañas políticas para elección presidencial 
una creciente demanda para que dichas quejas fueran atendidas.

Ese fue el caso que se percibió en el proceso electoral de Miguel de la Madrid, 
por lo que el Dr. Guillermo Soberón, en su carácter de secretario de salud, propuso 
la creación de un Ombudsman de la salud. Sin embargo, dicha iniciativa fue mal 
interpretada por el gremio médico que la consideró una figura para sancionar a los 
profesionales de la medicina, por lo que se decidió cancelar su implementación. No 
obstante, fue evidente que las quejas de la población continuaron aumentando en los 
sexenios siguientes y al tomar posesión el presidente Zedillo instruyó a la Secretaría 
de Salud en diseñar un método para atender las inconformidades de los pacientes. 
Para ello se constituyó un grupo multidisciplinario que después de meses de análisis 
propuso crear una Procuraduría de la Salud, que nuevamente fue rechazada tanto 
por las instituciones de salud como por las organizaciones médicas tanto científicas 
como gremiales. Oposición que se mantuvo a pesar de la campaña para aclarar su 
carácter imparcial, que se desplegó en todo el territorio nacional. Fue entonces que 
el Dr. Juan Ramón de la Fuente, secretario de salud, propuso la creación de un orga-
nismo conciliador, capaz de ofrecer un estudio imparcial de cada caso, buscando el 
acuerdo entre las partes y de no lograrse éste, podría resolverse mediante un juicio 
arbitral al que se sometieran ambas partes.

Así fue como el secretario convocó nuevamente al grupo de trabajo, al cabo 
de numerosas reuniones en la que intervenimos médicos, abogados, expertos en 
derechos humanos, intelectuales y expertos en juicios arbitrales, tanto en materia 
laboral como comercial, integramos un proyecto que garantizaba la imparcialidad 
buscada. A esto siguió una etapa muy compleja en la que fue necesario dialogar 
con todos los organismos y dependencias que podrían objetar una invasión en sus 
atribuciones y facultades. Se discutió tanto con la Procuraduría General de la Repú-
blica como con la Suprema Corte de Justicia de la Nación, donde tuve oportunidad 
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de tratar personalmente con los titulares de ambas 
instituciones. Se informó también a las Cámaras de 
Diputados y Senadores para contar con su apoyo, 
con la Comisión Nacional de Derechos Humanos 
(CNDH) para vencer su resistencia a la propuesta y 
con el resto de las instituciones involucradas hasta 
lograr un documento aceptado por todos y que 
constituyó la base del decreto presidencial median-
te el cual se creó la CONAMED, con sus funciones y 
atribuciones, su estructura y estatus como órgano 
desconcentrado de la Secretaría de Salud.

No entro en materia de su contenido, ya que 
fue ampliamente difundido y publicado en el Diario 
Oficial de la Federación el lunes 03 de junio de 1996.

Fui propuesto al cargo de comisionado nacio-
nal de arbitraje médico por el Dr. Juan Ramón de la 
Fuente y designado el 05 de junio por el presidente 
de la República. En esa misma fecha fue integrado 
el Consejo de la Comisión Nacional de Arbitraje 
Médico constituido por figuras relevantes tanto ju-
rídicas como médicas, intelectuales y reconocidos 
defensores de los derechos humanos. El consejo 
llevó a cabo su primera sesión ordinaria ese mismo 
día. Durante dicha sesión tomé posesión del cargo 
y se aprobaron también los nombramientos de 
los dos subcomisionados: Lic. Rafael Domínguez 
Morfín y la Dra. María Farell Campa.

Asimismo, el consejo aprobó el inicio de acti-
vidades para el día siguiente, jueves 06 de junio. 
No considero exagerar al afirmar que al carecer 
de antecedentes de un órgano de esta naturaleza, 
realizamos una verdadera obra de creación en muy 
diversos temas, tales como los procedimientos para 
la recepción de las quejas, flujogramas para la ruta 
a seguir en los diversos asuntos, la distribución de 
los espacios de trabajo para las direcciones genera-
les, horarios de atención y de actividades, la forma 
de integrar los expedientes, los métodos de estudio 
de las quejas, criterios para su aceptación o rechazo 
al proceso de conciliación, o bien como referirlas a 
la instancia correspondiente según el carácter de 
la inconformidad, ya fuera a la CNDH, las oficinas 
para la atención de quejas de las instituciones de 
salud así como aquellos casos que correspondían 
directamente al Poder Judicial o a la autoridad 
sanitaria (Secretaría de Salud).

Es evidente que todo este conjunto de pro-
cedimientos y normas tendría que ser en parte 
imperfecto, inadecuado, inconveniente o incluso 

erróneo en algunos casos, dada la premura y la 
falta de antecedentes que afrontamos en su elabo-
ración y por tanto, susceptible de modificaciones, 
perfeccionamiento o eliminación, como sin duda 
ha sucedido.

Para la estructuración de todas estas decisio-
nes y muchas otras nos apoyamos en las tareas 
ya realizadas desde meses antes de la creación 
de la CONAMED, como fue la designación de los 
primeros colaboradores, la visita a inmuebles, la 
decisión del inmueble más adecuado y factible 
para la firma del contrato de arrendamiento por 
la Secretaría de Hacienda. Se realizaron las divisio-
nes arquitectónicas del edificio, la adquisición de 
mobiliario, de equipos de cómputo, de insumos, 
vehículos y muchas otras tareas.

Pensamos que pasarían algunos días antes 
de que acudieran personas con inconformidades 
sobre la atención médica, pero sorpresivamente el 
mismo jueves 06 de junio se presentó un número 
importante de pacientes o familiares que desde 
luego atendimos y su número creció a lo largo 
de los meses; en aquel primer año el número de 
quejas admitidas fueron 2,071.

Facilitamos la presentación de las quejas al 
poder hacerse no sólo en forma personal, sino por 
correo o por vía telefónica.

Desde el inicio fue prioritario atender múltiples 
problemas de la mayor importancia:

• Realizar una campaña en todos los estados de 
la República para convencer a las instituciones 
locales de salud y a las agrupaciones médicas de 
las bondades y ventajas que ofrecían nuestros 
procedimientos. Para ello realicé visitas a todas 
las entidades federativas, previa convocatoria 
a todos los médicos interesados para asistir a 
reuniones informativas y propositivas. Algunas 
de ellas fueron ríspidas y complejas, pero en su 
mayoría se logró una convicción mayoritaria de 
los asistentes, convicción que poco a poco creció 
al conocer los resultados de nuestro trabajo.

• Tuve también que viajar para hablar con los 
gobernadores de los estados para convencerlos 
de las ventajas de crear una Comisión Estatal de 
Arbitraje Médico, logrando la respuesta inme-
diata de algunos de ellos como los de Tabasco, 
Estado de México, Veracruz y Quintana Roo, 
entre otros.
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• Otra tarea difícil y urgente fue dialogar con las 
organizaciones sindicales de las instituciones de 
atención a la salud con el fin de convencerlos 
también de nuestro compromiso de imparcia-
lidad para sus representados.

• No menos importante fue dialogar con los líde-
res de los sindicatos de trabajadores y por tanto, 
usuarios de los servicios de salud del IMSS y del 
ISSSTE para convencerlos de que la CONAMED 
no solaparía ninguna falta profesional de los mé-
dicos que afectara a sus agremiados, sino por el 
contrario, los apoyaría en todos los casos en que 
se determinara que les asistía la razón. En todo 
este esfuerzo fue fundamental la campaña de 
comunicación social sobre las bondades de la 
institución, la cual se desarrolló a través de los 
diferentes medios de comunicación masiva y 
con numerosas entrevistas a los funcionarios 
de la CONAMED.

• Se realizaron también numerosas reuniones con 
las autoridades de las instituciones de servicios 
médicos y de seguridad social para coordinar-
nos con sus áreas de atención de quejas, ya que 
sostenían que éstas eran las responsables, pero 
se les hizo ver que los pacientes muchas veces 
los veían como juez y parte y que podríamos 
lograr mejores resultados trabajando coordi-
nadamente.

• Por ello tuve el mayor cuidado y rigor para fo-
mentar y vigilar la imparcialidad en todos los 
casos que se admitían en la CONAMED, tarea 
que consideré prioritaria a lo largo de mi des-
empeño como comisionado.

• Fue muy importante contar con el apoyo del 
Dr. José Luis Soberanes cuando fue designado 
presidente de la CNDH, que previamente fue 
miembro del Consejo de la CONAMED y con 
quien pude acordar que la CNDH no aceptaría 

ninguna queja relacionada con la atención 
médica que no pasara previamente por la 
CONAMED.

• Trabajamos de manera permanente para me-
jorar la calidad de nuestras funciones, por lo 
que organizamos un gran número de cursos y 
conferencias de especialistas en los temas de 
conciliación y arbitraje. A título personal realicé 
más de un centenar de presentaciones sobre 
el trabajo de la CONAMED sobre ética médica, 
derecho sanitario, normas jurídicas, relación 
médico-paciente, etcétera.

Consideramos prioritario editar la Revista 
CONAMED para difundir tanto opiniones de exper-
tos sobre temas de nuestra competencia así como 
para informar sobre nuestras tareas y dar cabida 
también a artículos de investigación y de divulga-
ción. Asimismo, dada la novedad en el mundo de 
una institución como la nuestra, establecimos un 
simposio internacional para realizarse cada año con 
temas torales relacionados con nuestras funciones 
y atribuciones.

Desde el inicio me pareció importante diseñar 
un logotipo que nos identificara y para ello convo-
camos a un concurso del que resultó vencedor el 
emblema que hasta el momento caracteriza a la 
institución. Tuve también la oportunidad de via-
jar a diversos países tanto para informar sobre el 
método que aplicamos para resolver los conflictos 
médico-paciente como para conocer sus solucio-
nes en esta materia.

Haber sido el primer comisionado nacional 
de arbitraje médico ha sido una de las tareas más 
estimulantes que se me han encomendado para 
contribuir a la calidad de la atención de la salud y 
desde luego, una de las mayores distinciones que 
se me han conferido durante mi vida profesional.
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Buenos días a todos, muchas gracias por la invitación. Dr. Onofre Muñoz Hernández  
y Dr. Miguel Ángel Lezana Fernández: es muy agradable participar en este evento, ya 
que nos trae muy gratos recuerdos de cuando empezó esta importante institución.

Su inicio fue muy interesante, como comentaba el Dr. Héctor Fernández Varela, 
el día 05 de junio me indicó lo siguiente: «Manténgase atento para el día de mañana 
porque ya se dio a conocer la creación de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico 
(CONAMED) y quizás pueden llegar una o dos personas que tengan quejas en su 
atención médica y preguntar de qué se trata».

Entonces llevamos a la sede de la CONAMED un escritorio, unas hojas en blan-
co, unos libros médicos y nuestras plumas; le solicité al Dr. Ramiro García Durán, 
también especialista con experiencia clínica, que me acompañara; apenas estaban 
habilitándose las oficinas en los pisos, de manera tal que fue en la recepción, subien-
do las escaleras de la entrada, donde nos ubicamos. Para nuestra sorpresa llegó un 
grupo importante de personas que deseaban ser atendidos, y ahí compartiendo el 
escritorio se empezó la atención a los usuarios.

Me tocó la primera queja, que curiosamente no fue médica, sino de odontología, 
fue el expediente 001, de la señora María Alicia (omitimos apellidos por confiden-
cialidad), quién refirió en resumen que había tenido un problema en una clínica de 
IMSS por la extracción de un tercer molar, que el procedimiento fue muy compli-
cado, tardando tres horas y con muchos «piquetes» de anestesia; posteriormente 
aún días después, no podía abrir la boca y tenía falta de sensibilidad en ese lado del 
rostro. En este caso, ella ya había presentado la queja en la Comisión de Derechos 
Humanos y la Coordinación de Atención y Orientación de Quejas del Seguro Social 
y no había obtenido resultados.

En la CONAMED, para mejor análisis del caso clínico, se pidió a la Asociación 
Dental del Distrito Federal que un cirujano maxilofacial y un odontólogo acreditados 
revisaran a la paciente y verificaran la situación y conjuntamente con el análisis del 
expediente clínico en la CONAMED. Se estableció que tenía una lesión del trigémi-
no en su área mandibular, consecuencia del procedimiento con deficiencia en la 
atención otorgada, por lo que se solicitó al IMSS una indemnización que se otorgó 
a la paciente, que correspondía a los gastos que había realizado con odontólogos 
privados y del pago de un programa de rehabilitación mandibular. Con mejoría de 
la paciente, este proceso tardó aproximadamente tres meses y así fue resuelta la 
primera queja en la CONAMED.

Ese primer día de operaciones llegaron en total 37 pacientes, al escuchar a 17 de 
ellos y revisar los documentos que llevaban, se les explicó y demostró (con apoyo de 
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los libros que llevamos) que no había realmente un 
error médico o una acción incorrecta, quedando 
satisfechos con nuestra atención, considerándose 
como asesorías. Los otros 20 casos fueron ingre-
sados como queja para obtener más información 
de los pacientes, de los médicos y del expediente 
clínico para un análisis imparcial y búsqueda de 
resoluciones justas.

Por dar un ejemplo de la pauta en los casos de 
resolución inmediata, les comentaré un caso que 
llegó en los siguientes días, en el cual un señor 
llegó muy inquieto, ya que al visitar a su hermano 
operado de urgencia se dio cuenta de que tenía la 
herida abierta y se quejaba de que «los doctores ni 
siquiera se tomaron el tiempo de cerrarlo»; como 
cirujano especialista, le comenté que de acuerdo 
con los datos que llevaba, su hermano había sufrido 
una peritonitis grave y en esas situaciones se deja 
la herida con la piel abierta para evitar abscesos 
y el riesgo de una infección por anaerobios; al ex-
plicarle mostrándole gráficas e imágenes quedó 
satisfecho y con su inquietud resuelta. Ésta fue la 
tónica que ocurrió posteriormente porque esos 
casos eran resueltos sólo con asesoría e informa-
ción, correspondiendo a 48% de las solicitudes. 
Esas inquietudes empezaron a reflejar la principal 
causa de queja, que era la falta de comunicación 
de los médicos tratantes con los pacientes y sus 
familiares, ya que no explican o utilizan términos 
que la gente no entiende y por lo tanto, queda la 
información confusa; el otro 52% de los casos se 
ingresaban como queja.

El primer día fueron 17 asesorías y 20 quejas, 
de ellas fueron nueve del IMSS, seis del ISSSTE y 
cinco privadas. Las quejas se atendían en el área 
de conciliación (que se estableció en los siguientes 
días), donde se analizaban con todo detenimiento 
las quejas por especialistas, se obtenía mayor in-
formación de médicos y pacientes y se buscaba la 
solución correcta.

Como comentó el Dr. Fernández Varela, se 
atendían las quejas de forma imparcial y por los 
especialistas correspondientes, por lo que se es-
tableció todo un sistema contratando a médicos 
jubilados del IMSS que tenían experiencia en esa 
institución para atender los casos del IMSS, igual-
mente respecto al ISSSTE y otros con experiencia 
privada, que además estaban apoyados en los 
casos más complicados por asesores externos 

designados por la Academia Nacional de Medicina 
y la Academia Mexicana de Cirugía, que nos dieron 
una lista de asesores de cada especialidad.

Es así que aunque en la CONAMED teníamos 
en nuestro personal en el área de conciliación a 
tres cirujanos, un ginecoobstetra, un traumatólogo 
y un otorrinolaringólogo, también se contaba con 
el apoyo de los asesores externos.

En la Dirección General de Conciliación se 
analizaban las quejas a profundidad, escuchando 
al paciente y a sus familiares, se revisaban los docu-
mentos que tenían, se citaba al médico involucrado 
y se le pedía un informe médico, se solicitaba y 
estudiaba el expediente del paciente, se citaba a 
ambos, se establecía el diálogo entre ambos y se 
buscaba solucionar los casos imparcialmente, con 
satisfacción y resultados justos para pacientes y 
prestadores de servicio, cerrando con un acta de 
conciliación con los compromisos entre las partes. 
A los 20 días de abrir nuestras puertas se hizo la pri-
mera conciliación en un caso privado de pediatría.

Fue muy interesante el inicio de operaciones 
de la CONAMED, para tener buenos resultados el 
Dr. Fernández Varela estableció de inmediato un 
programa de trabajo con indicadores precisos de 
calidad, con logros como el de que un paciente 
que llegaba a las puertas de la CONAMED era 
atendido en un máximo de 15 minutos en el ser-
vicio de orientación y quejas, y las solicitudes que 
llegaban a la comisión, las asesorías quedaban 
resueltas de inmediato, y las quejas que pasaban 
a conciliación, desde que llegaba el usuario a las 
puertas de nuestra institución a quedar resueltas, 
si eran privadas se solucionaban en promedio en 
20 días hábiles y las institucionales se solucionaban 
en 50 días hábiles.

Esos resultados se mantuvieron durante los 
primeros cuatro años en la administración en la 
que estuvimos con el Dr. Fernández Varela, con el 
trabajo intenso y comprometido de un personal en 
el que había médicos especialistas con experiencia 
clínica, junto con un grupo de apoyo de gente joven 
con mucho ímpetu, con un esquema de educación 
continua, ya que cada semana acudía un experto 
de alguna especialidad a dar conferencias a todo 
el personal para que se entendiera el acto médico, 
además de una reingeniería de procesos diaria, 
donde se evaluaba lo que ocurrió en el día y se 
analizaba cómo mejorar, con esa nueva propuesta 
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acudíamos con el Dr. Fernández Varela, quien nos 
indicaba hacia dónde teníamos que ir para obtener 
mejores resultados y responder a los usuarios y a 
los prestadores de servicios médicos, con respeto, 
honestidad, imparcialidad y justicia.

El primer año se atendieron 4,025 casos y para 
el cuarto año se llegó a 12,000 casos, con 94% 
resueltos (48% por asesoría) y los que pasaron a 
conciliación, teníamos 91% solucionados, 65% me-
diante conciliación y 25% por otras modalidades. 
En 60% del total no se resolvían con dinero por 
indemnizaciones o reembolsos, a veces se logra-
ba la reconciliación entre médicos y pacientes al 
establecer un diálogo entre ambos, con respeto y 
sin engaños, evitando el sistema estadounidense 
de demandas médicas por dinero, muchas veces 
el acuerdo se cerraba con una explicación, o al 
recobrar el paciente la confianza con una nueva 
atención médica. Eso para nosotros era satisfacto-
rio, cuando volvían el médico y el paciente a tener 
esa relación, a platicar. Como ejemplo, un médico 
responsable decía: «discúlpeme, yo creo que hay 
algo que hice mal, permítame volver a atender-
lo», y si estaba el paciente de acuerdo, con eso se 
solucionaba porque las personas recobraban la 
confianza en sus doctores, sólo 27% se resolvía por 
reembolso, simplemente si alguien había cobrado 
la consulta en $500 pesos, los regresaba porque no 
había sido una atención adecuada y sólo 9% fueron 
por indemnización.

La capacidad de conciliación fue alta, ya que 
sólo 6% pasaba al procedimiento de arbitraje mé-
dico. En el esquema de calidad de la CONAMED 
teníamos encuestas de salida con un nivel de 
satisfacción de 97% de los pacientes y 95% de los 
prestadores; de hecho el área de conciliación fue 
tercer lugar nacional en 1998 en el Concurso de 
Calidad de la SECODAM. Con esos resultados, lo 
que de inicio era muy difícil, obtener la confianza 
del gremio médico, se logró totalmente.

Otra importante actividad fue que al realizar 
estudios y detectar las causas de queja y de proble-
mas médico-paciente, el Dr. Fernández Varela se 
dio a la tarea (en la que tuve oportunidad de acom-
pañarlo) de ir a las academias, sociedades y gru-
pos médicos en todo el país para prevenir que los 
errores encontrados siguieran ocurriendo, evitando 
que los casos médicos pasaran a juicios penales 
o civiles, sino que se atendieran en la CONAMED 

con concertación con las áreas jurisdiccionales, 
por lo que al mes de iniciar operaciones, nos tocó 
el primer dictamen pericial, se dio la opinión de la 
CONAMED y fue la que aceptó el ministerio público.

Creo también relevante comentarles que la 
primera actividad por oficio que atendió inme-
diatamente la CONAMED fue cuando hubo 11 
defunciones de niños recién nacidos por infección 
en el antiguo Hospital Civil de Guadalajara. El Dr. 
Fernández Varela estableció un grupo de trabajo 
de expertos en infectología, pediatría, salud pública 
y personal de CONAMED que viajó a Jalisco, ahí 
al estudiar la situación con los médicos locales se 
encontró como causa infección intrahospitalaria 
por Enterobacter cloacae, y se determinó que efec-
tivamente hubo fallas en el proceso de atención 
por contaminación, que fue parte de la causa de la 
muerte de esos niños. Por lo tanto, la CONAMED en 
agosto de 1996 elaboró la primera opinión técnica o 
recomendación dirigida al gobernador del estado 
de Jalisco, ya que era un hospital público, para que 
se cumplieran las normas para reducir los riesgos 
de infección intrahospitalaria y los cuidados de 
los comités de mortalidad y de infecciones. Poste-
riormente se volvió a visitar el lugar y se encontró 
que cumplieron con la recomendación, inclusive 
construyeron una nueva área de neonatología con 
filtros sanitarios, personal capacitado y el equipo 
necesario.

También se atendieron otros casos importantes 
de impacto nacional, como el de cinco muertes 
por un error en los tanques de gases en el Hospital 
General de Puerto Vallarta (se suministró dióxido 
de carbono [CO2] en lugar de oxígeno [O2]) en el 
año 2000, en ese caso también se elaboró una re-
comendación que permitió cambiar las normas de 
manejo de gases para que nunca volviera a ocurrir 
ese error, en el que la empresa de suministro de 
gases llevó un tanque de CO2 en vez de oxígeno.

Como comentó el Dr. Fernández Varela, otra ac-
tividad relevante fue el reconocimiento internacio-
nal, ya que funcionarios de salud de Colombia soli-
citaron un seminario de resolución de controversias 
médico-paciente, que impartieron directivos de la 
CONAMED encabezados por el comisionado en 
enero de 1997. Posteriormente también se dio en 
Perú, que en el año 2000 estableció su Centro de 
Conciliación y Arbitraje siguiendo los lineamientos 
establecidos en México.
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Por otra parte, en el proceso de buscar la 
mejoría de los servicios médicos en México, 
al Dr. Héctor Fernández Varela y a un servidor 
nos tocó ser fundadores de la Comisión Nacio-
nal de Certif icación de Hospitales, y fue en la 
CONAMED donde se elaboraron los primeros 
criterios y estándares para la certif icación. Y 
también se participó en Argentina represen-
tando a México junto con el Dr. Enrique Ruelas 

en el Congreso Internacional de Calidad de los 
Servicios Médicos.

Se trabajó intensamente con un gran líder, 
reconocido por muchas personas en el ámbito 
médico, junto a un grupo de trabajo de amigos 
que buscaban cumplir la misión de la CONAMED 
de contribuir a mejorar la calidad de los servicios 
en nuestro país.

Les agradezco mucho su atención.
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23 años de conciliación y arbitraje 
médico de Tabasco, septiembre 2021
23 years of conciliation and medical arbitration of Tabasco, September 2021

Manuel Fernández Torrano*

Entre las décadas de los 80 y 90 en Tabasco, La relación médico-paciente se fue 
tensando de manera peligrosa y creciente, dado que la única vía de solucionar las 
controversias entre médico-paciente era la judicialización, aunque más de una vez, 
se tomó justicia por mano propia. Los médicos consideraban que el hecho que no 
fueran pares quienes analizaran su comportamiento en el ámbito específico de la 
ciencia médica, los dejaba en cierta forma en indefensión, por lo que se buscaron 
diversas opciones de mediación.

El 25 de febrero de 1997 se crea la Comisión Estatal de Arbitraje Médico (CEAM), 
con el acuerdo de creación 11027, siete meses después de la instauración de la 
Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED);1 posteriormente, el 20 de 
marzo de 2002, con el decreto 064, se emite la ley de creación de la Comisión 
Estatal de Conciliación y Arbitraje Médico (CECAMET), como un organismo pú-
blico descentralizado que, por su disposición a través de Conciliación y Arbitra-
je,2 se conoció como el Modelo Tabasco de Arbitraje Médico.3 El 22 de julio del 
2009 se publica el reglamento de atención de quejas, conciliación y arbitraje 
médico de la (CECAMET), que integra las audiencias informativas, diligencias a 
las cuales asisten únicamente los médicos que son requeridos por la sociedad, 
y se les informa los pormenores de la inconformidad planteada y los posibles 
alcances jurídicos.4

En el periodo 2020-2021, época de la pandemia por SARS-CoV-2, se constituyó 
un programa de capacitación, enseñanza, promoción y difusión, como el expedien-
te clínico con 1,953 asistentes, el acto médico con 932 asistentes y la seguridad del 
paciente con 511. En nuestras redes sociales tenemos un total aproximado de 7,300 
seguidores.5

DATOS ESTADÍSTICOS

1. Asesorías y orientaciones (Figuras 1 a 3): 6

a. Asesorías: éstas observan un incremento en 1998, y 2007, con un posterior 
descenso 2008-2009, ascendiendo a un 18% en el 2020.
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Figura 1: Estadística de la Comisión Estatal de Conciliación y 
Arbitraje Médico (CECAMET) 1997-2004.
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Figura 2: Estadística de la Comisión Estatal de Conciliación y 
Arbitraje Médico (CECAMET) 2005-2013.

U
su

ar
io

s

60

50

40

30

20

10

0
3

0

54

0

20

1 1

23

16
20

11

35

16

Años

 2005-
2006

2007 2008 2009 2010 2011 2012

OrientaciónAsesorías

0 0

28

2013

Figura 3: Estadística de la Comisión Estatal de Conciliación y 
Arbitraje Médico (CECAMET) 2014-2020.
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Figura 4: Estadística de la Comisión Estatal de Conciliación 
y Arbitraje Médico (CECAMET) 1997-2004.

Figura 6: Estadística de la Comisión Estatal de Conciliación y 
Arbitraje Médico (CECAMET) 2014-2020.
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b. Orientaciones: esta acción inicia a partir del 
2010, presentando un incremento del 73%, 
en el 2020.

2. Gestiones y quejas (Figuras 4 a 6):6

a. Quejas: observan incremento en 1997, hasta 
el 2001 (196%), con descenso a un 114% en el 
2020.

b. Gestiones inmediatas: éstas iniciaron el 2001, 
observándose un repunte en el 2002 (87%), 
descendiendo a un 51% en el 2020.
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25 años de la CONAMED en números
25 years of CONAMED in numbers

Onofre Muñoz Hernández*
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Quiero hacer énfasis en lo mencionado en la introducción en relación con la misión 
y destacar que la función más clara de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico  
(CONAMED) es la avenencia entre los usuarios y los prestadores de servicios mé-
dicos, pero también la colaboración con las autoridades de procuración de justicia 
en la elaboración de dictámenes médicos, la generación de investigación sobre el 
quehacer institucional, y la emisión de recomendaciones y acciones educativas para 
contribuir a mejorar la calidad de la atención médica y la seguridad del paciente.

Los objetivos derivan de la misión: el primero se refiere a impulsar la solución 
de quejas derivadas del uso de los servicios de salud a través de las acciones de 
orientación, gestión, conciliación y arbitraje; el segundo se relaciona con analizar las 
causas y consecuencias de los incidentes en salud, haciendo revisiones periódicas 
de la experiencia que tenemos y tercero, fortalecer la gestión institucional a través 
de la mejora continua.

Analizamos los 25 años de experiencia en forma de quinquenios y utilizamos la 
mediana para un mejor manejo de la dispersión de los datos; son medianas por cada 
cinco años de trabajo. En cuanto a los asuntos concluidos, nos hemos mantenido 
al nivel de 15,000 por año (Figura 1); las orientaciones también se han mantenido 
alrededor de 10,000 (Figura 2). En cuanto a asesorías especializadas, éstas varían de 
3,000 a 4,000 en los últimos 10 años (Figura 3); lo que sí ha aumentado de manera 
clara son las gestiones inmediatas (Figura 4), ya que la población ha identificado 
que es un mecanismo que les permite resolver rápidamente alguna inconformidad 
con la relación médico-paciente inicial o con la institución de salud como problemas 
de citas en consultas, el diferimiento de servicios o requerimientos adicionales y la 
respuesta de las instituciones de salud ha sido muy favorable en relación a la solicitud 
de un paciente cuando su expectativa es recibir una atención oportuna.

En relación a los principales motivos de queja, siempre han estado el tratamiento 
médico, el tratamiento quirúrgico y el diagnóstico, pero en los últimos 10 años se 
han agregado problemas de la relación médico-paciente, que es un componente 
importante de la calidad de la atención y que el usuario identifica como deficiente 
o problemática (Figura 5).

En cuanto a los servicios de especialidad involucrados en las quejas, también 
se repiten en el tiempo la cirugía general, traumatología y ortopedia, ginecología y 
obstetricia y los servicios de urgencias; a través del tiempo las quejas sobre odon-
tología y sus especialidades han ocupado ya un lugar importante en los últimos 10 
años y actualmente son el primer motivo de causa de inconformidad a nivel nacional 
(Figura 6).
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Tabla 1: Cronología de la creación de 
las comisiones estatales de arbitraje 

médico y su naturaleza jurídica.

Estado (año de fundación) Naturaleza jurídica

Tabasco (1997) Descentralizado
Estado de México (1998) Descentralizado

Guanajuato (1998) Descentralizado
Colima (1998) Desconcentrado

San Luis Potosí (1998) Desconcentrado
Veracruz (1999) Desconcentrado

Querétaro (1999) Desconcentrado
Aguascalientes (1999) Descentralizado

Guerrero (1999) Desconcentrado
Puebla (1999) Desconcentrado

Michoacán (2000) Descentralizado
Campeche (2000) Desconcentrado

Morelos (2000) Descentralizado
Tamaulipas (2000) Desconcentrado

Sinaloa (2000) Desconcentrado
Nayarit (2000) Descentralizado
Jalisco (2001) Descentralizado

Chiapas (2001) Descentralizado
Baja California (2001) Descentralizado

Tlaxcala (2002) Descentralizado
Nuevo León (2002) Desconcentrado

Yucatán (2003) Desconcentrado
Coahuila (2004) Autónoma
Oaxaca (2004) Autónoma
Sonora (2007) Desconcentrado
Hidalgo (2011) Desconcentrado

Chihuahua (2018) Desconcentrado
Baja California Sur (2018) Descentralizado

En relación a las quejas que se resuelven por 
conciliación, que son aproximadamente 40%, 
se han mantenido en el orden de 1,000 anuales 
con variaciones (Figura 7); sólo 5% de los ca-
sos de quejas llegan al arbitraje y se resuelven 
por laudos entre 50-70 por año (Figura 8). Los 
médicos están muy atentos a la proporción de 
laudos condenatorios, la cual es de cerca de 
50%; tuvieron un ascenso muy importante en 

los primeros 15 años y después han empezado 
a descender (Figura 9). Lo que sí es claro, es 
el descenso de las solicitudes de dictámenes 
médicos institucionales por las instituciones 
de impartición de justicia, donde participamos 
como terceros (Figura 10).

En el año 2002 se crea por decisión de todas 
las comisiones estatales y la CONAMED el Consejo 
Mexicano de Arbitraje Médico (CMAM); tenemos un 
convenio de coordinación firmado por todos, y con 
el secretario de salud como testigo de honor. Ya 
somos 28 comisiones (Tabla 1), como ven la primera 
en Tabasco en 1997 y la última en Baja California Sur 
en 2018, todavía faltan tres: Durango, Zacatecas y 
Quintana Roo, que ya cuentan con su instrumen-
to jurídico de creación, pero aún no cuentan con 
las instalaciones para lograr la estructura y poder 
iniciar sus actividades.

En 2016 decidimos en el CMAM elaborar y dise-
ñar una plataforma de registro para poder analizar 
los resultados de todos los estados y tener una 
información nacional global que es muy necesaria 
porque individualmente no tenemos suficiente 
material para hacer ciertos análisis poblacionales. 
La Tabla 2 muestra que anualmente atendemos 
40,000 asuntos, excepto en 2020 que fue un año 
atípico por la pandemia y es claro que todas las 
comisiones tuvimos un decrecimiento en nuestras 
actividades.

Como decía, necesitamos contar con un volu-
men grande de información para poder empezar 
a utilizar denominadores poblacionales, y tener 
mejor información sobre qué está ocurriendo en 
el país. Voy a presentar sólo dos ejemplos: el de-
nominador es 10,000 egresos hospitalarios (quejas 
por egreso hospitalario) y se puede ver, sin tomar 
en cuenta el año 2020 que es un año atípico, en 
color verde la tasa para el sector público que varía 
entre tres a cuatro por cada 10,000 egresos ver-
sus la del sector privado; y en color rojo, que varía 
entre siete y ocho quejas por cada 10,000 egresos 
hospitalarios y que se ha mantenido en los últimos 
años (Figura 11).

En esta Figura 12 podemos ver los laudos emiti-
dos en los sectores público y privado. Tenemos una 
variación interesante: los primeros dos años 60%, 
en color verde, eran absolutorios y 40% condenato-
rios, en 2018 se equiparan 50% absolutorios y 50% 
condenatorios, y en 2019-2020 se invirtió 60%, que 
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Tabla 2: Principales asuntos concluidos por las comisiones estatales 
de Arbitraje Médico, análisis comparativo 2016-2020.

Asuntos concluidos

Tipo de asunto 2016 2017 2018 2019 2020 % variación

Orientaciones 22,066 22,975 18,850 22,961 13,214 -42.5

Asesorías especializadas 8,921 8,769 8,874 10,381 8,379 -19.3

Gestiones inmediatas 5,066 5,767 4,425 5,194 3,932 -24.3

Quejas 3,757 3,801 3,060 2,812 1,687 -40.0

Dictámenes 611 699 588 468 369 -21.2

Opinión técnico-médica 127 162 169 125 98 -21.6

Total 40,548 42,173 35,966 41,941 27,679 -34.0
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Figura 11: Índice de quejas por cada 10 mil egresos según 
sector involucrado (público, privado), análisis comparativo 
2016-2020.
Fuente: plataforma de registro de quejas médicas y dictámenes.
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Figura 12: Laudos concluidos según sentido de resolución, 
análisis comparativo 2016-2020.

son condenatorios y 40% absolutorios. El tiempo 
confirmará la tendencia.

Cumple 25 años nuestro órgano oficial de di-
fusión que es la Revista CONAMED que también 
nace en 1996; las autoridades que decidieron la 
creación de la CONAMED, y retomo otra vez el 
agradecimiento en especial al Dr. Juan Ramón de 
la Fuente y al Dr. Héctor Fernández Varela quien 
fue el operador, como ya escuchamos, para que se 
hiciera realidad lo que estaba plasmado en el papel. 
El primer número salió en 1996 y en 2021 tenemos 
ya el número 1 del año 2021 (Figura 13). Ha habido 
continuidad en nuestro órgano de difusión, es 
una publicación trimestral que está registrada en 
los índices fundamentalmente latinoamericanos, 
se publican cuatro números por año y un suple-
mento, que a partir de 2018 existe sólo en formato 
electrónico.

El consejo editorial está constituido por una 
mezcla de organizaciones internacionales o ex-
tranjeras con organizaciones nacionales. Es una 
revista muy visitada, tenemos un promedio de 
consultas diarias de cerca de 2,000, quizá lo más 
importante son los artículos de descarga com-
pleta, con 1,131 descargas diarias. Es una revista 
muy consultada por los temas que trata sobre la 
calidad de la atención y la seguridad del paciente 
y de educación médica continua en salud, poco 
citada, tiene citas muy bajas para los estánda-
res internacionales, pero creo que el lugar que 
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Figura 13: 

Revista Comisión Nacional de 
Arbitraje Médico (CONAMED).Vol. 1, Núm. 1, 1996 Vol. 26, Núm. 1, 2021

tenemos está en el sentido de las consultas que 
se hacen a nuestra revista sobre los temas que 
tratamos o que divulgamos y porque es nuestro 
órgano oficial de difusión hacia la comunidad de 
salud nacional e internacional.

Traté de forma breve de dar una imagen de los 
primeros 25 años de trabajo de la CONAMED. Existe 
una inquietud en lo que significa ser más produc-
tivo en un organismo como la CONAMED: tener 
más números, incrementar al infinito las quejas o 
mantenerse en un nivel que permita su solución y 
que no crezcan; de hecho las tres primeras accio-
nes que realizamos como asesoría especializada, 
gestión inmediata y consultoría son preventivas, 
tratando de evitar que el problema lleve a generar 
una queja y seremos más exitosos en el tiempo con 

un equilibrio que parece empezar a verse, donde 
las gestiones y las asesorías especializadas dismi-
nuyan el número de quejas y las instituciones de 
salud resuelvan mejor los problemas. El tiempo nos 
irá diciendo si al mejorar la calidad de la atención, 
las quejas disminuyen por 1,000 egresos o por 1,000 
consultas o por 1,000 procedimientos quirúrgicos 
o si la seguridad del paciente se incrementa o si 
la certificación, que no es competencia nuestra, 
toma en cuenta las conciliaciones y los términos 
de laudos condenatorios o absolutorios para la ca-
lificación del hospital. Tenemos que ir conjuntando 
indicadores con otros organismos para medir el 
impacto en lo que queremos de la calidad de la 
prestación de servicios médicos en nuestras insti-
tuciones de salud.
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Visión a futuro de los mecanismos 
alternativos de solución de controversias
Future vision for alternative dispute resolution mechanisms

José de Jesús Orozco Henríquez*

Constituye un alto y grato honor participar en este evento académico para celebrar el 
vigésimo quinto aniversario de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), 
al lado de tan connotados y respetados expertos comprometidos con la protección 
del derecho humano a la protección de la salud.

En sus primeros 25 años, la CONAMED ha acreditado un avance sustancial en 
credibilidad y confianza entre la sociedad en general y el gremio médico en particular, 
así como en la consolidación institucional para garantizar de manera efectiva a sus 
usuarios el derecho humano a la protección de la salud y contribuir tanto a la dignifi-
cación de la profesión médica como a la mejora de la calidad de los servicios de salud.

Importante ha sido también su contribución para la instalación de instituciones 
similares en 28 entidades federativas, en las cuales se han homologado procedimien-
tos y mecanismos alternativos de solución de controversias en materia de salud a 
favor de la ciudadanía, lo cual ha permitido configurar un modelo de mediación, 
conciliación y arbitraje médico en nuestro país. Como afirma Archibald Cox, para 
garantizar de manera efectiva los derechos humanos, es menester «multiplicar 
los lugares a los cuales un ciudadano puede recurrir en busca de desagravio a las 
ofensas que le fueron inferidas».

Al constituirse en una institución de vanguardia única en su tipo, tanto en el ámbito 
nacional como en el internacional, la CONAMED se ha caracterizado por la aplicación 
de mecanismos alternativos para la solución de controversias surgidas en los servicios 
de atención médica, tanto públicos como privados, a partir de los conocimientos ge-
nerados por su actividad sustantiva; así como a través de proyectos de investigación 
específicos, ha contribuido a la prevención de conflictos derivados del acto médico, la 
mejora de la seguridad de los pacientes, sus familiares y en general a la construcción 
de una política pública de acceso efectivo a servicios de salud de calidad.

Vaya pues nuestra entusiasta felicitación a todos y cada uno de los destacados 
médicos y defensores de derechos humanos que la han dirigido, reconociéndoles a 
través de los comisionados nacionales Dr. José Meljem Moctezuma y Dr. Onofre Mu-
ñoz Hernández, quienes dignamente presidieron el Consejo de la CONAMED cuando 
tuve el privilegio de formar parte de él, al igual que al calificado personal que labora 
en la Comisión, por su profesionalismo, diligencia y compromiso. También eminentes 
fueron el resto de mis colegas en ese Consejo, en donde confluyeron notables acadé-
micas, académicos y profesionales de la medicina y el derecho, incluyendo expertos 
de la calidad del doctor David Kershenobich (por citar solo uno), de quienes mucho 
aprendí e hicieron importantes contribuciones a los trabajos de la CONAMED.
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Uno de los factores que determinaron su crea-
ción en 1996 fue la creciente judicialización de los 
conflictos derivados del acto médico y la conse-
cuente carga excesiva en las agencias del Ministerio 
Público y los tribunales por asuntos relacionados 
con la responsabilidad profesional de las y los mé-
dicos. Esta tendencia, que se originó en otros países, 
pero se había extendido a México, generó una enor-
me inquietud entre los profesionales de la salud, al 
sentirse amenazados por la expansión de la llamada 
«industria del litigio médico», lo cual dio lugar a una 
práctica médica «defensiva», con efectos negativos 
en la calidad técnica de la atención, el incremento 
significativo de sus costos y la falta de apego a la 
lex artis médica. Lo anterior propició un deterioro 
en las relaciones del personal de salud con las y los 
pacientes, así como con sus familiares a partir de 
una desconfianza creciente entre ambas partes.

De ahí que las autoridades sanitarias hayan im-
pulsado la utilización de mecanismos alternativos 
para la atención de controversias derivadas del acto 
médico, mediante la creación de la CONAMED, 
como organismo especializado en la materia, con 
autonomía técnica y de gestión, así como garantías 
de imparcialidad y confidencialidad de los asuntos 
bajo su conocimiento, además de ventajas sobre 
los órganos y procedimientos jurisdiccionales ordi-
narios gracias a la evaluación realizada por expertos 
en materia médica y jurídica; su carácter gratuito, 
no confrontativo, flexible, respetuoso, personaliza-
do, transparente, menos formalista y de buena fe, 
la mayor celeridad y eficacia en la conclusión, y su 
bajo costo económico.

Del análisis de la doctrina científica, las pro-
puestas programáticas oficiales de diversos países 
(considerablemente de la región latinoamericana) 
y distintos ejercicios legislativos, se observa que, 
con énfasis desde finales del siglo pasado, los me-
canismos alternativos de solución de controversias 
(a los que me referiré como MASC en lo sucesivo) 
han venido siendo propuestos o adoptados legal-
mente como una opción institucional de acceso, 
mejoramiento y modernización de la justicia. Se les 
concibe en una relación complementaria, mas no 
sustitutiva, de la función judicial, que contribuye 
a la descongestión de los tribunales y facilita la 
obtención de justicia.

En este sentido, por ejemplo, entre las con-
clusiones y recomendaciones que adoptó la III 

Reunión de Ministros de Justicia o Procuradores 
Generales de las Américas para ser elevadas a la 
Asamblea General de la OEA durante su XXX Pe-
riodo Ordinario de Sesiones, celebrado en el año 
2000 en Windsor, Canadá, reiteró su «compromiso 
con el mejoramiento del acceso a la justicia de los 
habitantes de los Estados Miembros de la Organi-
zación a través de la promoción y el uso de métodos 
alternativos de solución de conflictos».

Por lo que se refiere a nuestro país, si bien a 
nivel legislativo ya se contemplaban diversos MASC 
(por ejemplo: en las leyes federales sobre proce-
dimiento administrativo, procedimientos civiles, 
amparo, responsabilidad patrimonial del Estado, 
trabajo, materia agraria y protección y defensa 
del usuario de servicios financieros), además de lo 
previsto en el mencionado decreto de creación de 
la CONAMED en 1996, no fue sino hasta junio de 
2008 que el cuarto párrafo del Artículo 17 Consti-
tucional estableció de manera expresa «Las leyes 
preverán mecanismos alternativos de solución de 
controversias».

De especial trascendencia fue la reforma cons-
titucional de 2011 en materia de derechos humanos 
que, entre otras relevantes innovaciones, elevó a ni-
vel constitucional los derechos humanos de fuente 
internacional. Asimismo, estableció la obligación 
de todos los servidores públicos, tanto federales 
como locales, de promover, respetar, proteger y 
garantizar el derecho a la protección de la salud 
consagrado a nivel constitucional desde 1984.

En consecuencia, el Estado (incluida la 
CONAMED) deberá prevenir y, en su caso, reparar 
las violaciones al derecho humano a la protección 
de la salud, de conformidad con los principios de 
universalidad, interdependencia, indivisibilidad y 
progresividad, aplicando los estándares más altos 
que protejan de la manera más amplia a la perso-
na, ya sea que éstos provengan de fuente nacional 
o internacional. Incluso, en el supuesto de que 
haya alguna norma interna que sea incompatible 
con un estándar internacional más alto, ejercer 
el control de convencionalidad a fin de inaplicar 
aquella en el caso concreto y preferir la norma 
de fuente internacional, teniendo en cuenta que, 
según jurisprudencia de la Corte Interamericana 
de Derechos Humanos, dicho control de la con-
vencionalidad no solo debe ser ejercido ex officio 
por el poder judicial, sino por todos los órganos 
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vinculados con la administración de justicia, como 
es el caso de la CONAMED.

A 25 años de la acreditación en la práctica de la 
idoneidad, eficacia y eficiencia de los MASC en el 
ámbito de la salud a cargo de la CONAMED, y de 
las diversas comisiones estatales equivalentes, así 
como a poco más de la mitad de ese periodo de 
la reforma que constitucionalizó los mecanismos 
alternativos para la solución de controversias en 
nuestro país, es imperativo que se incorporen en 
la Ley General de Salud los procedimientos de me-
diación, conciliación y arbitraje en el ámbito de la 
salud y se fortalezcan y amplíen las atribuciones de 
la CONAMED a fin de proporcionar un fundamento 
jurídico más sólido que brinde mayor estabilidad 
institucional y a sus usuarios una solución impar-
cial, efectiva, eficiente y oportuna, que tutele el 
derecho humano a la protección de la salud con 
pleno respeto de los derechos del personal mé-
dico y contribuya a la mejora de la calidad de los 
servicios de salud.

Además de la consecuente visibilidad de los 
MASC en materia de salud a cargo de la CONAMED 
que acarrearía el proceso legislativo y la entrada 
en vigor de la reforma correspondiente, a fin de 
mejorar y ampliar el acceso expedito de toda la 
población a este servicio, es importante promover 
entre los integrantes del sistema nacional de salud 
campañas de difusión con información actualizada 
que oriente y auxilie acerca de los propios MASC y 
los derechos con que cuentan tanto los usuarios del 
servicio como los prestadores del mismo, además 
de dotar a la CONAMED de los recursos necesarios 
para cumplir su alta misión ante el previsible incre-
mento de casos bajo su conocimiento.

Ciertamente, la positiva experiencia de la 
CONAMED ha demostrado la idoneidad de los 
MASC, particularmente en el ámbito de la salud 
y la gran importancia que tiene que la evaluación 
(ya sea en los procedimientos de mediación, con-
ciliación o arbitraje) sea realizada por expertos en 
la materia para determinar la calidad del servicio 
médico y, en consecuencia, la eventual respon-
sabilidad profesional, así como para otorgar una 
mayor seguridad legal a los usuarios y prestadores 
de servicios de salud a través de la prueba pericial.

Es relevante mencionar que en el modelo de 
arbitraje, además de la emisión de laudos que 

resuelven acerca de la responsabilidad médica en el 
caso concreto, se considera también la emisión de 
opiniones técnicas que establecen apreciaciones y 
recomendaciones necesarias para el mejoramiento 
de la calidad en la atención médica, especialmente 
en los asuntos que revisten interés general. Estas 
opiniones técnicas a cargo de la CONAMED pueden 
estar dirigidas a las autoridades, corporaciones mé-
dicas y prestadores de servicios médicos que revis-
ten la mayor importancia, pues pueden traducirse 
en una vía para transitar de la atención curativa, 
que predomina en el Sistema Nacional de Salud 
en vigor, a la indispensable atención preventiva y 
mejora estructural en el ámbito de la salud.

Es igualmente importante salvaguardar el 
carácter tutelar de la CONAMED y cuidar (como 
ha sostenido uno de sus primeros consejeros, el 
ilustre maestro Sergio García Ramírez) que los 
procedimientos que lleva a cabo no se transformen 
en prácticas burocráticas o dilatorias y, por tanto, 
eliminar las eventuales interferencias del poder en 
la justicia y las desviaciones que puedan reproducir 
las desigualdades sociales existentes, teniendo en 
cuenta la presencia de dos partes asimétricas en 
conocimiento médico, escolaridad y grupo social, 
pues, de lo contrario, se corre el riesgo del aban-
dono de estos mecanismos y, en consecuencia, 
la reproducción de los obstáculos al acceso a la 
justicia de los excluidos del sistema formal. Inclu-
so, cabría ponderar que, tal y como ocurre con la 
Comisión Coahuilense de Conciliación y Arbitraje 
Médico, se defina y estructure a la CONAMED como 
organismo público autónomo.

Es claro que también debe reforzarse la coor-
dinación y homologación de los procedimientos 
de las comisiones de mediación, conciliación y 
arbitraje en las entidades federativas, así como 
los vínculos de colaboración con la Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos, a fin de con-
tribuir a la mejora de la calidad de los servicios de 
salud y, especialmente, a garantizar de manera 
efectiva el derecho humano a la protección de 
la salud, cuyo principio central e inmutable que 
lo sustenta es la dignidad humana; eje rector y 
valor fundamental de todo Estado constitucional 
democrático de derecho.

Muchas gracias y felicidades.
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Resumen

Introducción: Debido a la contingencia sanitaria ocasionada por el virus SARS-CoV-2, los estudiantes 
universitarios del área de la salud están incrementando sus niveles de ansiedad, estrés, depresión y 
desesperanza, mismos que elevan el riesgo suicida. Objetivo: Determinar en estudiantes del área de 
la salud en periodo de pandemia por la COVID-19 el nivel de ansiedad, estrés, depresión, desesperanza 
y riesgo suicida y conocer su asociación. También, identificar variables predictoras de riesgo suicida. 
Material y métodos: Estudio transversal, comparativo y ex post facto. Participaron 394 estudiantes 
del área de la salud, 196 mexicanos y 196 españoles. Respondieron una batería en línea que incluía 
un cuestionario de datos sociodemográficos, académicos y relacionados con la COVID-19, escala de 
riesgo suicida de Plutchik, escala de depresión, ansiedad y estrés y el índice de desesperanza de Beck. 
Resultados: En un nivel de moderado a extremadamente severo 66.1% presentaron ansiedad, 54% 
estrés, 49.7% depresión, 16.8% tuvieron desesperanza y 69.4% mostraron riesgo suicida de medio a alto. 
Ser mexicano, presentar desesperanza, nivel de moderado a extremadamente severo de ansiedad y 
depresión, y diagnóstico de COVID-19 de algún familiar y/o amigo son predictores del riesgo suicida. 
Conclusiones: El porcentaje de estudiantes con riesgo suicida es elevado, por lo cual es indispensable 
se realicen intervenciones de prevención y atención en dicha población. Este trabajo identifica factores 
que deben ser atendidos para disminuir el riesgo suicida.
 
Palabras clave: COVID-19, suicidio, ansiedad, depresión, estrés, desesperanza.

Abstract

Introduction: The health contingency due to the SARS-CoV-2 coronavirus has increased mental health 
problems such as anxiety, stress, sense of hopelessness and depression, all of which increase risk 
factors of suicide in healthcare university students. Objective: Evaluate anxiety, stress, hopelessness, 
depression and suicide risk factors during the COVID-19 pandemic in healthcare university students. 
Evaluate the relationship between these variables and identify suicide risk factors. Material and 
methods: Comparative transversal post hoc analysis 392 healthcare university students (196 Mexicans, 
196 Spanish) completed a series of online surveys that gathered demographic, academic and health 
(COVID-19) information, and a battery of standardized tests such as the Plutchik Suicide Risk Scale, 
the Depression, Anxiety and Stress Scale and the Beck Hopelessness Scale. Results: Spanish students 
reported higher COVID-19 positive results; however, Mexican students reported more deaths of friends 
and family members due to COVID-19. Overall, students reported moderate to severe levels of anxiety 
(66.1%), stress (54%) and depression (49.7%). In addition, 16.8% reported a sense of hopelessness and 
69.4% presented a medium to high risk of suicide. Being Mexican, feeling hopeless, having moderate to 
high levels of anxiety and depression and having a family member/friend diagnosed with COVID-19 are 
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INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, Chi-
na se reportó un nuevo tipo de coronavirus deno-
minado SARS-CoV-2 que ocasiona la Corona Virus 
Disease 2019 o COVID-19 por sus siglas en inglés.1 
Por su rápida transmisibilidad, esta enfermedad fue 
declarada pandemia por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en marzo de 2020.2 Actualmente, 
se estiman 242,000,000 de casos confirmados en 
el mundo y al menos 4,900,000 de fallecidos.3 Su 
cuadro clínico leve se manifiesta por fiebre, tos, 
fatiga, anosmia, ageusia, congestión nasal y dia-
rrea; el moderado presenta neumonía y el grave 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 
pudiendo pasar a estado crítico manifestándose 
con un choque séptico.4 Actualmente se estiman 
74.68 millones de casos confirmados en Europa, 
de los cuales España acumula 4.99 millones con 
un total de 87,102 defunciones.5 En América se 
registran 92.52 millones de casos confirmados, de 
los cuales 45.83 se encuentran en Latinoamérica.6 
En México se contabilizan 3.77 millones de casos 
confirmados y 299,081 defunciones.7

Para reducir la alta tasa de contagios, los go-
biernos de diversos países tomaron medidas sani-
tarias, entre las cuales se incluía el confinamiento.8 
Pese a la reducción de contagios, esto también 
impactó negativamente en la salud mental de la 
población,9 aumentando los niveles de ansiedad, 
depresión y desesperanza.10 Estudios recientes en 
población de México11 y España.12 indican una pre-
valencia de alrededor de 40% de ansiedad y de 30 a 
41% de depresión. Condiciones que incrementan el 
riesgo suicida en población general y en personas 
que presentan trastornos psiquiátricos, emplean 
sustancias nocivas e incluso en profesionales de la 
salud.13,14 En estos últimos debido a las excesivas jor-
nadas de trabajo, fatiga, riesgo de infección y falta 
de equipo de protección personal, que exacerban 
condiciones psicopatológicas preexistentes.9

Una población de riesgo poco reconocida son 
los estudiantes universitarios, quienes previo a 

la pandemia ya presentaban alta prevalencia de 
psicopatologías, incluyendo depresión y ansiedad. 
Además, en esta población, son los estudiantes del 
área de la salud quienes se ven más afectados.15 
Datos previos a la pandemia indicaban una pre-
valencia de 73 a 79% de ansiedad16,17 y alrededor 
de 23%18,19 de depresión, con riesgo suicida entre 11 
y 30%.20 Datos actuales de estudios realizados en 
China,21 España22 y Blangadesh23 indican eviden-
cia de insomnio y niveles elevados de ansiedad, 
estrés y depresión en esta población, asociados a 
la pandemia por la COVID-19. Estas condiciones se 
han desencadenado por el miedo a contagiarse, 
tener un familiar diagnosticado de SARS-CoV-2, el 
distanciamiento social, la preocupación por su si-
tuación académica y el aprendizaje en línea.24,25 Sin 
embargo, actualmente no hay estudios realizados 
en población mexicana.

En la era de COVID-19 el riesgo suicida es un 
tema poco explorado en particular en estudian-
tes universitarios, pese a que las condiciones 
sanitarias vigentes y de salud mental pueden 
potencializar el riesgo de cometer suicidio.10,26 En 
la literatura se han reportado diversos suicidios 
en periodo de pandemia por la COVID-19, entre 
ellos un estudiante chino en Arabia Saudita saltó 
de un tercer piso del hospital donde se encon-
traba aislado por sospecha de diagnóstico de 
SARS-CoV-2 y una joven de 19 años en la Gran 
Bretaña lo hizo por miedo al encierro producto 
del confinamiento.10

En este contexto, el objetivo de este estudio fue 
determinar en estudiantes mexicanos y españoles 
del área de la salud en periodo de pandemia por 
la COVID-19, el nivel de ansiedad, estrés, depresión, 
desesperanza y riesgo suicida; igualmente, evaluar 
la asociación entre estas variables e identificar pre-
dictores de riesgo suicida. La población de estudio 
se eligió debido a que los estudiantes españoles 
se asistían a clases presenciales, mientras que 
los estudiantes mexicanos se enfrentaban a un 
aprendizaje en línea, mismo que puede tener más 
afectaciones en la salud mental.24

risk prediction factors of suicide. Conclusion: There is a high percentage of students with depression, 
anxiety, stress and at risk of suicide. This identified different risk factors that should be prevented and 
addressed to reduce suicide in university students.

Keywords: COVID-19, suicide, anxiety, depression, stress, hopelessness.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de estudio: estudio transversal compara-
tivo y ex post facto.27

Muestra: se reclutó a los participantes a través de 
una técnica de muestreo no probabilístico por conve-
niencia. El universo de estudio estuvo conformado por 
estudiantes de las carreras de enfermería, medicina, 
psicología y odontología inscritos en la Facultad de 
Estudios Superiores Zaragoza, México y se anexaron 
las carreras de Fisioterapia y Terapia Ocupacional 
para los estudiantes inscritos en la Universidad de 
Salamanca, España. Los criterios de inclusión fueron 
participación voluntaria y tener 18 años o más. Se 
excluyeron los datos de participantes que cerraron la 
batería en línea antes de concluir su respuesta.

Instrumentos: cuestionario con datos sociode-
mográficos y académicos. Se recopiló información 
sobre edad, sexo, estado civil, carrera, año cursado 
y asistencia a tratamiento psicológico.

Cuestionario COVID-19. Identificó si el partici-
pante tenía temor a contagiarse y si algún familiar 
y/o amigo se ha contagiado o fallecido a causa de 
la COVID-19.

Escala de riesgo suicida de Plutchik28 validada 
en población mexicana.29 Comprende 15 pregun-
tas dicotómicas (No: 0, Sí: 1) El valor por reactivo 
se suma y un puntaje > seis indica presencia de 
riesgo suicida. Explica 49.7% de la varianza con un 
α Cronbach = 0.74.29

Escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21) 
versión en español.30 Se compone de 21 reactivos 
Likert (de cero a tres puntos) con tres factores de 
siete reactivos cada uno: depresión, ansiedad y 
estrés. El puntaje obtenido por factor se multiplica 
por dos y se considera depresión normal (de cero a 
nueve), baja (10-13), moderada (14-15), severa (21-27) y 
extremadamente severa (≥ 28); ansiedad normal (de 
cero a siete), baja (de ocho a nueve), moderada (10-
14), severa (15-19) y extremadamente severa (≥ 20); y 
estrés normal (de cero a 14), bajo (15-18), moderado 
(19-25), severo (26-33) y extremadamente severo (≥ 
34).31 La DASS-21 tiene un α Cronbach = 0.96.

Índice de desesperanza de Beck validada con 
población mexicana.32 Comprende 20 reactivos di-
cotómicos (uno o cero). El valor por reactivo se suma 
y se interpreta de cero a tres normal o asintomático; 
de cuatro a ocho leve; de nueve a 14 moderado y 

15-20 severo. Un total > nueve se considera predictor 
de conducta suicida.33 Tiene un Ω = 0.89.

Procedimiento

La recolección de información se realizó mediante 
la difusión de una batería en línea con un vínculo o 
un código QR. Fue respondida con una técnica de 
autorreporte. Se difundió de enero a abril en pobla-
ción mexicana y de mayo a agosto en población 
española de 2021. Previo a la difusión de la batería, 
en la población española se realizó una adaptación 
cultural donde se modificaron algunas palabras de 
los reactivos a fin de asegurar su buena compren-
sión (p. ej. cubículo se sustituyó por despacho). Los 
cambios hechos fueron revisados y validados por 
una investigadora nativa castellana.

Análisis de resultados

Se emplearon frecuencias y porcentajes para evaluar 
los datos sociodemográficos y de COVID-19 así como 
para determinar la prevalencia del nivel de ansiedad, 
estrés, depresión, desesperanza y riesgo suicida. Para 
comparar los resultados de ambas nacionalidades 
y evaluar la asociación entre variables se empleó la 
prueba χ2 de independencia. Con un resultado sig-
nificativo se calcularon los residuos estandarizados 
de Pearson como prueba post hoc y la V de Cramer 
como indicador del tamaño del efecto. La fuerza de 
asociación entre variables se interpretó trivial con 
valores absolutos menores de 0.10, 0.11-0.29 baja, 
0.30-0.49 media y ≥ 0.50 alta.34 Se estimó un modelo 
de regresión logística basada en el estadístico de 
Wald que consideró como variable de respuesta 
la presencia de riesgo suicida en los participantes 
y como variables predictoras el sexo, nacionalidad, 
asistencia a terapia psicológica, nivel de ansiedad, 
depresión, estrés, desesperanza y las preguntas del 
cuestionario COVID-19. Se estimó el intervalo a 95% 
de los coeficientes obtenidos. El modelo se validó 
por evaluar la hipótesis nula (prueba ómnibus) y su 
bondad de ajuste (Hosmer-Lemeshow). Se calculó 
el porcentaje de clasificación de casos y la R2 de 
Nagelkerke.35 Se empleó el programa SPSS v.20 y 
un resultado se consideró significativo con p ≤ 0.05.

Consideraciones éticas: el Comité de Inves-
tigación y la Comisión de Bioética del Comité de 
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Investigación de la Facultad de Estudios Superiores 
Zaragoza aprobaron esta investigación. La partici-
pación fue voluntaria y anónima y no se entregó 
ningún incentivo a cambio.

RESULTADOS

Participaron 392 estudiantes, 196 mexicanos y 196 
españoles, edad media 21 años (DE = 3.61). La Tabla 
1 muestra los datos sociodemográficos y académi-
cos de los participantes en general y por naciona-
lidad. En ambas poblaciones el mayor porcentaje 
de participantes fueron del sexo femenino, de las 
carreras de enfermería y psicología, cursaban el 
primer o segundo año de formación y no acudían 
a tratamiento psicológico.

La Tabla 2 muestra los resultados del cuestiona-
rio COVID-19. El mayor porcentaje de participantes 
tienen miedo a contagiarse de la COVID-19, aunque 
sólo un bajo porcentaje ha sido confirmado positivo 
a esta enfermedad. De los participantes, 83.2% tie-
ne un amigo y/o familiar que ha sido diagnosticado 
de la COVID-19 y 26.5% han sufrido la muerte de 
alguno o ambos. Ninguna de estas condiciones se 
asoció a la presencia de riesgo suicida (p > 0.05). La 
ausencia de desesperanza se asoció a la presencia 
de miedo al contagio (χ2 = 4.52; V = 0.10) y a la au-
sencia de diagnóstico positivo (χ2 = 7.52; V = 0.13); la 
presencia de desesperanza se asoció a la ausencia 
de miedo al contagio y con un diagnóstico positivo 
(p < 0.01). La fuerza de asociación fue baja en todos 
los casos. Se detectó la mayor frecuencia de diag-
nóstico positivo en población española, mientras 
que en la población mexicana este diagnóstico 
se identificó con más frecuencia en familiares y 
amigos, los cuales igualmente presentaron mayor 
frecuencia de fallecimiento. Ninguna otra compa-
ración resultó significativa (p > 0.05).

En la Tabla 3 se muestra la prevalencia del nivel 
de ansiedad, estrés, depresión, desesperanza y ries-
go suicida así como la asociación de esta última con 
las primeras. Esta asociación se evaluó por integrar 
las categorías «sin riesgo suicida» (nivel nulo a bajo) 
y «con riesgo suicida» (nivel medio a alto). De nivel 
moderado a extremadamente severo 66.1% de los 
participantes reportó ansiedad, 54% estrés y 49.7% 
depresión. Sólo un bajo porcentaje de participantes 
presentó desesperanza. La ansiedad, depresión 
y desesperanza se asociaron con riesgo suicida. 

Tabla 1: Datos sociodemográficos y 
académicos de estudiantes universitarios 

del área de la salud. N = 392.

Mexicanos,  
N = 196

n (%)

Españoles,  
N = 196

n (%)

Sexo
Mujeres 153 (78.1) 168 (85.7)
Hombres 43 (21.9) 28 (14.3)

Carrera
Enfermería 117 (59.7) 97 (49.5)
Medicina 7 (3.6) 7 (3.6)
Psicología 71 (36.2) 59 (30.1)
Odontología 1 (0.5) 1 (0.5)
Fisioterapia – 20 (10.2)
Terapia ocupacional – 12 (6.1)

Año de formación
Primero 93 (47.4) 41 (20.9)
Segundo 53 (27.0) 58 (29.6)
Tercero 19 (9.7) 50 (25.5)
Cuarto 15 (7.7) 34 (17.3)
Pasante o interno 16 (8.2) 13 (6.6)

Tratamiento psicológico
Sí 20 (10.2) 32 (16.3)
No 176 (89.9) 164 (83.7)

La fuerza de asociación osciló entre media y alta. 
La comparación entre nacionalidades indicó que 
en españoles hubo mayor frecuencia de estrés 
moderado, mientras que en mexicanos el estrés 
y la depresión en nivel normal fue más frecuente. 
Ninguna otra comparación resultó significativa (p 
> 0.05).

La Tabla 4 muestra la regresión logística que  
identificó como factores predictores de riesgo sui-
cida «ser mexicano», presencia de «desesperanza», 
nivel de moderado a extremadamente severo de 
«ansiedad» y «depresión» así como el «diagnós-
tico positivo de COVID-19 para algún familiar y/o 
amigo». El modelo fue significativo (χ2 = 139.96, p < 
0.001), con adecuado ajuste (χ2 = 5.44, p = 0.70), ex-
plicó 41.9 % de la varianza y clasificó correctamente 
76.5% de los casos.
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DISCUSIÓN

Se detectó una alta prevalencia de ansiedad, de-
presión y estrés. Un bajo porcentaje de estudiantes 
presentó desesperanza, aunque se identificó que 
67.6% tiene un riesgo suicida de medio a alto. La 
ansiedad, depresión y desesperanza se asocian con 
riesgo suicida. Los predictores de riesgo suicida, 
en orden de importancia, fueron la presencia de 
«desesperanza» de moderado a extremadamente 
severo, presencia de «depresión» moderada a extre-
madamente severa que algún «familiar y/o amigo 
fuera diagnosticado de COVID-19», presencia de 
«ansiedad» moderada a extremadamente severa 
y «ser mexicano». El diagnóstico positivo a la CO-
VID-19 fue más frecuente en españoles, mientras 
que una mayor frecuencia de fallecimientos de 
familiares y amigos fue detectada en mexicanos.

El mayor porcentaje de diagnóstico positivo 
de COVID-19 y el nivel moderado de estrés en es-
tudiantes españoles pudo ser debido a que éstos 
asisten a clases presenciales, a diferencia de los 

mexicanos que se encuentran en aprendizaje a 
distancia. La mayor frecuencia de fallecimientos 
de familiares y amigos en estudiantes mexicanos 
podría estar relacionada con el manejo de la pan-
demia que las autoridades sanitarias han llevado a 
cabo. A favor de esta interpretación, datos actuales 
indican una alta tasa de mortalidad en México36 a 
diferencia de otros países, incluyendo España.

El nivel de ansiedad, estrés y depresión es se-
mejante al reportado en otros estudios realizados 
en periodo de pandemia,21,22,25,37 cuyo rango va de 
18.1 a 67.55%.22,25 Es semejante también a valores 
descritos prepandemia.19,38 La semejanza en pre-
valencias de ansiedad y depresión durante y pre-
vio a la pandemia cuestiona que la contingencia 
misma sea un factor causal de éstas, aunque los 
datos actuales no permiten aceptar o rechazar 
esta afirmación. Sin embargo, la prevalencia de 
estrés prepandemia fue menor38 que la reportada 
en periodo de pandemia por Odriozola y cola-
boradores22 y en el presente estudio esto indica 
que los niveles de estrés sí aumentaron en este 

Tabla 2: Resultados del cuestionario COVID-19.

n (%)

Total Mexicanos Españoles χ2 p V de Cramer

Miedo de contagio 1.15 0.28
Sí 301 (76.8) 155 (79.1) 146 (74.5)
No 91 (23.2) 41 (20.9) 50 (25.5)

Diagnóstico positivo 20.32 0.01 0.22
Sí 55 (14.0) 12 (6.1) 43 (21.9)§

No 337 (86.0) 184 (93.9)§ 153 (78.1)
Diagnóstico positivo en familiares y amigos 60.54 0.01 0.39

No 66 (16.8) 46 (23.5)§ 20 (10.2)
Sí, a un familiar 77 (19.6) 62 (31.6)§ 15 (7.7)
Sí, a un amigo 61 (15.6) 20 (10.2) 41 (20.9)§

Sí, a familiares y amigos 188 (48.0) 68 (34.7) 120 (61.2)§

Fallecimiento de familiares y amigos 22.16 0.01 0.23
No 288 (73.5) 126 (64.3) 162 (82.7)§

Sí, a un familiar 64 (16.3) 39 (19.9) 25 (12.8)
Sí, a un amigo 20 (5.1) 13 (6.6) 7 (3.6)
Sí, a familiares y amigos 20 (5.1) 18 (9.2)§ 2 (1.0)

§ = Frecuencia mayor a la esperada por azar.



187Sanabria-Landeros IB y cols. • Riesgo suicida durante pandemia por COVID-19

Rev CONAMED. 2021; 26(4): 182-191

www.medigraphic.org.mx

Ta
bl

a 
3:

 P
re

va
le

nc
ia

 d
el

 n
iv

el
 d

e 
an

si
ed

ad
, e

st
ré

s, 
de

pr
es

ió
n,

 d
es

es
pe

ra
nz

a,
 ri

es
go

 su
ic

id
a 

y 
su

 
as

oc
ia

ci
ón

 c
on

 e
l r

ie
sg

o 
su

ic
id

a 
en

 e
st

ud
ia

nt
es

 u
ni

ve
rs

ita
rio

s d
el

 á
re

a 
de

 la
 sa

lu
d.

n 
(%

)
n 

(%
)

To
ta

l
Co

n 
rie

sg
o

Si
n 

rie
sg

o
χ2

p
V

M
ex

ic
an

os
Es

pa
ño

le
s

χ2
p

V 
de

 C
ra

m
er

An
sie

da
d

80
.7

8
0.

01
0.

45
4.

44
0.

34
N

or
m

al
12

1 (
30

.9
)

51
 (1

3.0
)

70
 (1

7.9
)§

110
 (2

8.
1)

93
 (2

3.7
)

N
o 

se
ve

ro
12

 (3
.1)

5 
(1.

3)
7 

(1.
8)

18
 (4

.6
)

18
 (4

.6
)

M
od

er
ad

o
70

 (1
7.9

)
42

 (1
0.

7)
28

 (7
.1)

39
 (9

.9
)

48
 (1

2.
2)

Se
ve

ro
36

 (9
.2

)
28

 (7
.1)

8 
(2

)
25

 (6
.4

)
28

 (7
.1)

Ex
tr

em
ad

am
en

te
 

se
ve

ro
15

3 
(3

9)
13

9 
(3

5.
5)

§
14

 (3
.6

)
4 

(1.
0)

9 
(2

.3
)

Es
tr

és
69

.24
0.

01
0.

42
11.

28
0.

04
0.

17
N

or
m

al
12

7 
(3

2.
4)

56
 (1

4.
3)

71
 (1

8.
1)§

15
6 

(3
9.

8)
§

12
9 

(3
2.

9)
N

o 
se

ve
ro

53
 (1

3.
5)

31
 (7

.9
)

22
 (5

.6
)

32
 (8

.2
)

45
 (1

1.5
)

M
od

er
ad

o
58

 (1
4.

8)
40

 (1
0.

2)
18

 (4
.6

)
8 

(2
.0

)
22

 (5
.6

)§

Se
ve

ro
97

 (2
4.

7)
84

 (2
1.4

)
13

 (3
.3

)
–

–
Ex

tr
em

ad
am

en
te

 
se

ve
ro

57
 (1

4.
5)

54
 (1

3.
8)

§
2 

(0
.8

)
–

–

D
ep

re
sió

n
10

3
0.

01
0.

51
N

or
m

al
15

4 
(3

9.
3)

62
 (1

5.
8)

92
 (2

3.
5)

§
14

4 
(3

6.
7)

§
117

 (2
9.

8)
8.

51
0.

03
0.

14
N

o 
se

ve
ro

43
 (1

1.0
)

26
 (6

.6
)

17
 (4

.3
)

25
 (6

.4
)

37
 (9

.4
)

M
od

er
ad

o
77

 (1
9.

6)
66

 (1
6.

8)
§

11 
(2

.8
)

24
 (6

.1)
36

 (9
.2

)
Se

ve
ro

49
 (1

2.
5)

45
 (1

1.5
)§

4 
(1)

3 
(0

.8
)

6 
(1.

5)
Ex

tr
em

ad
am

en
te

 
se

ve
ro

69
 (1

7.6
)

66
 (1

6.
8)

§
3 

(0
.8

)
–

–

D
es

es
pe

ra
nz

a
38

.3
8

0.
01

0.
31

3.
50

0.
06

Si
n

16
3 

(8
3.

2)
§

18
7 

(4
7.7

)
12

4 
(3

1.6
)

16
3 

(4
1.6

)
14

8 
(3

7.8
)

Co
n

33
 (1

6.
8)

78
 (1

9.
9)

3 
(0

.8
)§

33
 (8

.4
)

48
 (1

2.
2)

Ri
es

go
 su

ic
id

a
2.

98
0.

39
Si

n 
rie

sg
o

67
 (1

7.1
)

36
 (9

.2
)

31
 (7

.9
)

Ba
jo

60
 (1

5.
3)

36
 (9

.2
)

36
 (9

.2
)

M
ed

io
15

9 
(4

0.
6)

78
 (1

9.
9)

78
 (1

9.
9)

Al
to

10
6 

(2
7.0

)
51

 (1
3.0

)
51

 (1
3.0

)

§  =
 F

re
cu

en
ci

a 
m

ay
or

 a
 la

 e
sp

er
ad

a 
po

r a
za

r.



188 Sanabria-Landeros IB y cols. • Riesgo suicida durante pandemia por COVID-19

Rev CONAMED. 2021; 26(4): 182-191

www.medigraphic.org.mx

periodo probablemente debido a la contingencia 
sanitaria.

Con estudiantes universitarios durante periodo 
de pandemia, Santana y su equipo26 reportaron la 
presencia de desesperanza. Los datos aquí mos-
trados confirman este hecho y lo extienden por 
cuantificar su prevalencia. Estos datos son también 
consistentes con datos obtenidos en población 
general39 y con jóvenes adultos.40

La alta prevalencia de riesgo suicida detectada 
en estudiantes del área de la salud rebasa la repor-
tada en muestras semejantes,41 en población ge-
neral23,42 y en estudiantes adolescentes con intento 
suicida.43 La alta prevalencia de ansiedad, estrés, 
depresión y riesgo suicida así como la presencia de 
desesperanza pudo ser debida a que los estudian-
tes se encuentran en distanciamiento social y con 
abandono de sus actividades cotidianas, aunado 
al aprendizaje en línea,24,25 además de tener miedo 
de contraer el virus y de que un familiar muera a 
causa de COVID-19.41 El amplio rango de prevalencias 

en estas condiciones pudo ser debido, entre otros 
factores, al momento de la pandemia en que se 
realizó el estudio, a los instrumentos empleados 
para la medición de las condiciones evaluadas y a las 
características específicas de la población analizada.

Consistente con Rahman y colaboradores,23 la 
ansiedad y la depresión se asociaron con riesgo sui-
cida. Por el contrario, en el presente estudio no se 
detectó evidencia de asociación entre riesgo suici-
da y miedo al contagio o muerte de algún familiar. 
En cambio, se identificó la asociación entre riesgo 
suicida y desesperanza39 y una asociación entre 
ausencia de desesperanza con miedo al contagio 
y ausencia de diagnóstico positivo. Lo anterior se 
puede atribuir a que el miedo al contagio quizás 
promovió conductas de autocuidado con las que 
se evitó contraer el virus. La presencia de desespe-
ranza se asoció con la ausencia de miedo y el diag-
nóstico positivo de COVID-19, quizás debido a que 
la primera interfirió con la ejecución de conductas 
de autocuidado y promovió conductas de riesgo.

Tabla 4: Factores predictores de riesgo suicida en estudiantes universitarios del área de la salud.

Coeficiente de 
regresión Odds Ratio IC 95% p

Nacionalidad
Española (R)
Mexicana 0.65 1.92 7.08 a 3.41 0.026

DASS-21 ansiedad
Bajo a no severo (R)
Moderado a extremadamente severo 0.82 2.27 1.27 a 4.07 0.060

DASS-21 depresión
Bajo a no severo (R)
Moderado a extremadamente severo 1.96 7.12 3.7 a 13.68 0.010

IDB
Sin desesperanza (R)
Con desesperanza 2.25 9.51 2.73 a 33.13 0.010

Diagnóstico COVID-19 
Miedo al contagio (R)
Diagnóstico personal - 0.048 0.95 0.41 a 2.21 0.910
Diagnóstico a familiares y/o amigos 0.91 2.49 0.98 a 6.35 0.055
Muerte de familiares y/o amigos - 0.175 0.83 0.39 a 1.78 0.640

R = Categoría de referencia. p = nivel de significancia, DASS-21 = escala de depresión, ansiedad y estrés, IDB = Índice de desespe-
ranza de Beck.
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El mejor predictor de riesgo suicida fue la 
«desesperanza» de moderado a extremadamente 
severo, seguida de «depresión» en nivel moderado 
a extremadamente severo, que «algún familiar 
y/o amigo fuera diagnosticado de COVID-19», «an-
siedad» en nivel moderado a extremadamente 
severo y «ser mexicano». Los factores «depresión» 
y «ansiedad» son consistentes con datos obtenidos 
en otros estudios,10,26,43 mientras que los factores 
«ser mexicano» y el «diagnóstico positivo a fami-
liares y/o amigos» aportan conocimiento útil para 
complementar la relación entre la pandemia y el 
riesgo suicida.

El predictor suicida «ser mexicano» pudo ser 
debido al aprendizaje en línea, el cual trastorna las 
actividades cotidianas y sociales de los estudian-
tes y por la dif ícil integración familiar reportada 
por éstos en otros estudios,26 a diferencia de los 
estudiantes españoles, quienes al momento de 
realizar este estudio acudían a clases presencia-
les. El diagnóstico positivo a familiares y/o ami-
gos como predictor de riesgo suicida pudo ser 
debido a la incertidumbre que el participante 
sintiera sobre la salud y la vida de éstos así como 
la probabilidad de que este mismo se contagiara 
de COVID-19.23

Los datos en el presente estudio tienen va-
rias implicaciones, subrayan la necesidad que las 
entidades educativas tienen respecto al diseño e 
instrumentación de programas de promoción a la 
salud, detección temprana y atención de diversas 
psicopatologías así como de riesgo suicida. Igual-
mente, ante casos detectados, el compromiso 
de canalizarlos con un especialista dentro de un 
programa institucional resalta la necesidad de con-
ducir un mayor número de estudios que indaguen 
el estado actual del riesgo suicida durante este 
periodo de pandemia.

Se propone que futuras investigaciones inclu-
yan el estudio de factores protectores del riesgo 
suicida y que promuevan la salud mental positiva. 
Esto debido a que por lo general los trabajos rea-
lizados se enfocan en psicopatologías, dejando de 
lado factores promotores del desarrollo y bienestar 
humanos. Estudiantes de diversas áreas y grupos 
etarios deberán ser también analizados.

Entre las limitaciones de este estudio se en-
cuentran el tamaño de la muestra y su carácter no 
aleatorio, lo cual compromete la generalidad de 

los resultados. Por esto último, las interpretaciones 
aquí elaboradas deben ser tomadas con cautela. 
Igualmente, existe ausencia de información de los 
estudiantes respecto a su situación económica y 
social, empleo y vacunación COVID-19. Informa-
ción que podría arrojar datos útiles para futuras 
investigaciones.

CONCLUSIONES

Se identificaron altos niveles de ansiedad, depre-
sión, estrés y de riesgo suicida. Si bien la presencia 
de desesperanza es baja, es el mejor predictor de 
riesgo suicida seguido de depresión en nivel mode-
rado a extremadamente severo, que algún familiar 
y/o amigo se encuentre diagnosticado de COVID-19, 
ansiedad en nivel moderado a extremadamente 
severo y ser mexicano. Igualmente, en población 
mexicana se detectó mayor frecuencia de falleci-
mientos de familiares y amigos, mientras que en 
población española se identificó mayor frecuencia 
de diagnóstico positivo propio.

Se recomienda que las entidades académicas 
instrumenten oportunamente estrategias para 
identificar psicopatologías que incluyan ansiedad, 
depresión, estrés, desesperanza y riesgo suicida, 
así como estrategias de afrontamiento para los 
estudiantes vulnerables.
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Percibimos, desde aquel «Pienso, luego existo» de Descartes, que hay algo de lo que no 
dudaba el filósofo y es precisamente que se encontraba dudando. Si pienso existo, pero 
también, por ello, dudo. La duda cartesiana no es una duda escéptica, es un estado per-
manente de vigilancia intelectual. Es la situación existencial en la que no somos capaces 
de afirmar si algo es verdadero o falso, pero estamos iniciando el camino para saberlo.

Bertolt Brecht dejó dicho «lo único cierto es la duda». Partía este dramaturgo 
de una posición de desesperanza existencial sin aportar la duda como instrumento 
para llegar a la certeza. La duda cartesiana no es duda escéptica y estéril, sino hábito 
del pensamiento, punto firme de partida para encontrar el camino hacia la verdad.

Se preguntarán, al comenzar a leer estas líneas, cuál es el sentido de que yo, 
ahora, me encuentre filosofando, cuando voy a tratar un asunto tan tangible como 
la nueva regulación de la eutanasia. Un asunto tan sensible como éste ha producido 
opiniones, criterios muy diferentes y ocasionalmente encontrados, pero en todos 
ellos está el germen de la duda que produce innumerables interrogantes.

El objeto de estas páginas es mostrar el nuevo escenario actual de la muerte mé-
dicamente asistida, con sus aportaciones y con las interrogantes en mi opinión más 
llamativas. Lo hago desde un abordaje temático, sobre sus aspectos más relevantes, 
con ánimo aclaratorio más que exhaustivo. Trato de hacer asequible esta ley a quién 
le puede producir mucho respeto entrar directamente al texto legal. Voy desgranan-
do conceptos y valoraciones de forma secuencial en el tiempo de esta prestación.

LA NUEVA LEY. BREVE MENCIÓN

Se trata de la Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia, publica-
da al día siguiente en el Boletín Oficial del Estado. El conjunto de la norma tiene prevista 
su entrada en vigor a los tres meses tras su publicación en el Boletín Oficial del Estado.

Tanto las votaciones como el debate han transcurrido en sede parlamentaria, 
conforme a lo previsto. La Ley Orgánica ha recibido el respaldo de 202 votos frente 
a 141 en contra y dos abstenciones. Tampoco ha habido ninguna novedad en los 
argumentos de defensa y ataque de unos y otros grupos parlamentarios después 
de tantas sesiones acumuladas alrededor de esta ley novedosa y rompedora.

El objeto de la norma es, conforme indica el artículo 1.o de la misma, regular el dere-
cho de toda persona que cumpla las condiciones exigidas a solicitar y recibir la ayuda 
necesaria para morir así como el procedimiento y las garantías que han de observarse. 
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Recoge, además, los deberes del personal sanitario y 
de las administraciones e instituciones concernidas.

La norma legaliza, por primera vez, la eutanasia 
activa en España, aquélla que es consecuencia di-
recta de la acción de una tercera persona. Se con-
vierte así en el séptimo país del mundo en hacerlo, 
después de Holanda, Bélgica, Luxemburgo, Canadá, 
Colombia (por medio del Tribunal Constitucional), 
Nueva Zelanda, y algunos estados de Australia. Le-
galiza, también, la prescripción o suministro de una 
sustancia, de manera que el paciente se la pueda 
autoadministrar, para causar su propia muerte, lo 
que se conoce como suicidio asistido, aunque es de 
destacar que la norma no menciona este término.

La eutanasia en el planteamiento de la norma 
que estamos analizando, conecta con un derecho 
fundamental de la persona constitucionalmente 
protegido como es la vida, que se debe cohonestar 
con otros derechos y bienes, igualmente protegidos 
en nuestra norma fundamental como son el valor su-
perior de la libertad (art. 1.1 CE), la dignidad humana 
(art. 10 CE), la integridad física y moral de la persona 
(art. 15 CE), la libertad ideológica y de conciencia (art. 
16 CE) o el derecho a la intimidad (art. 18.1 CE).

Esta ley se dicta al amparo del artículo 149.1.1.ª 
y 16.ª de la Constitución española, que atribuyen 
al Estado la competencia para la regulación de las 
condiciones básicas que garanticen la igualdad de 
todos los españoles en el ejercicio de los derechos 
y en el cumplimiento de los deberes constitucio-
nales, y sobre las bases y coordinación general de 
la sanidad, respectivamente, salvo la Disposición 
Final Primera que se ampara en la competencia 
que el artículo 149.1.6.ª atribuye al Estado sobre 
legislación penal.i

Poner en letra de Boletín Oficial del Estado 
asuntos de este alcance y relevancia no podía, evi-
dentemente, dejar indiferentes a la ciudadanía en 
general y a los operadores del derecho, la medicina 
o la bioética, en particular.

UNA NECESARIA PRECISIÓN PREVIA

El derecho sanitario y la bioética encuentran sus 
conflictos de aplicación más problemáticos cuan-
do atañen a los confines de la vida, su principio 

(aborto) o final (eutanasia). Un elemento germinal 
del conflicto es la presencia de terceras personas 
en el escenario. Ningún problema habría, eviden-
temente, sobre la conducta de la mujer que quiere 
abortar sin la presencia de un ser merecedor de 
protección legal, de ahí que haya supuestos de 
aborto despenalizados.

En el caso de la muerte médicamente asistida, 
el tercero que aparece en escena con conductas de 
ayuda e incluso materializadoras de la muerte es 
un sanitario. Sin la presencia de este sujeto ningún 
problema se da en el terreno legal, pues el suicidio 
es impune penalmente como es sabido. Un suicidio 
no consumado puede llevar a su protagonista al 
hospital, pero no a la prisión por la tentativa. Que-
dan atrás aquellas condenas al suicida de privarle 
de suelo sagrado para su inhumación u otro género 
de reprobaciones morales.

Se permite, en la situación legal presente, la 
presencia e intervención del sanitario bajo deter-
minadas formas y condiciones como se verá más 
adelante.

NOVEDADES QUE INTRODUCE 
LA LEY ORGÁNICA 3/2021

1. Establece la norma los elementos que permiten 
garantizar a la ciudadanía el acceso en condi-
ciones de igualdad a la prestación de ayuda 
para morir, incluyéndola en la cartera de servi-
cios comunes del Sistema Nacional de Salud y 
garantizando así su financiación pública, pero 
garantizando también su prestación en centros 
privados o, incluso, en el domicilio de la persona 
solicitante.

2. Fija los requisitos para que las personas puedan 
solicitar la prestación de la mencionada ayuda 
y las condiciones para su ejercicio. Posibilita la 
solicitud de esta ayuda mediante el documento 
de instrucciones previas o equivalente.

3. Regula el procedimiento que se debe seguir 
para la realización de la prestación de ayuda 
para morir y las garantías que han de observarse 
en la aplicación de dicha prestación.

4. Determina la existencia de una Comisión de 
Control y Evaluación que ha de controlar, de 
forma tanto previa como posterior, el respeto 
a la ley y a los derechos y garantías contenidos 
en la misma.i  Disposición Final Segunda de la ley.
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5. Se garantiza la referida prestación a los ciuda-
danos con derecho a la misma, sin perjuicio 
de la posibilidad de objeción de conciencia del 
personal sanitario que deba intervenir en ella.

6. Garantiza la norma que quienes solicitan ayuda 
para morir al amparo de la misma se conside-
rará que fallecen por muerte natural a todos 
los efectos que puedan derivarse del hecho del 
fallecimiento.

7. Modifica la Ley Orgánica 10/1995, del 23 de no-
viembre del Código Penal, con el objeto de des-
penalizar todas aquellas conductas eutanásicas 
en los supuestos y condiciones establecidos por 
la nueva ley.

LOS ELEMENTOS CAPITALES 
DE LA NUEVA LEY

Título de la norma

Se menciona Ley Orgánica de regulación de la 
eutanasia y no parece afortunado, pues recoge el 
aspecto más llamativo y mediático de la norma, 
pero muestra una visión parcial de su contenido, 
teniendo en cuenta que a los actos eutanásicos 
directos se añaden en la norma aquellos otros 
conducentes a facilitar por el profesional sanitario 
el suicidio asistido del paciente, ambos aspectos 
contenidos en la prestación garantizada por el ar-
tículo 3 g): 1ª La administración directa al paciente 
de una sustancia por parte del profesional sani-
tario competente. 2ª La prescripción o suministro 
al paciente por parte del profesional sanitario 
competente de una sustancia, de manera que 
ésta se la pueda autoadministrar para causar su 
propia muerte.

Habría sido más correcto haber titulado la 
norma como Ley Orgánica de regulación de la eu-
tanasia y del suicidio asistido bajo ayuda médica.

Terminología polivalente

La Ley Orgánica 3/2021 incluye en su articulado, 
como es habitual en otras normas de similar na-
turaleza y relieve (p. ej. la ley 41/2002, Básica de 
Autonomía del Paciente) un artículo descriptivo 
de las definiciones terminológicas contenidas en 
la norma.ii Algunas veces este loable afán esclare-
cedor; sin embargo, no se logra del todo.

La nueva ley toma como presupuestos de 
partida de la ayuda a morir los conceptos de pa-
decimiento grave, crónico e imposibilitante y de 
enfermedad grave e incurable contenidos en las 
letras b) y c) del artículo 3. Su polivalencia puede 
suponer un grave obstáculo ocasional para la apli-
cación de la ley por su dificultad de determinación 
y la eventual discordancia entre el criterio de la per-
sona detentadora del derecho a solicitar la ayuda a 
morir y el profesional sanitario que deba prestarla. 

No se acoge en el texto legal, por otra parte, el 
concepto de terminalidad del paciente y solamente 
se menciona que exista un pronóstico de vida limi-
tado, en un contexto de fragilidad progresiva, que 
evidentemente no es lo mismo. Cabe preguntarse 
cómo se valorarían, por el antedicho profesional, 
aquellas situaciones de sufrimiento insoportable 
para el paciente por falta de «apetito vital», pero en 
un escenario clínico de expectativas terapéuticas 
relativas.

Al referirse a los sujetos sanitarios intervinien-
tes distingue entre Médico responsable y Médico 
consultor, entendiendo, con una cumplida defini-
ción, que se trata del primero cuando tiene a su 
cargo coordinar toda la información y la asistencia 
sanitaria del paciente, con el carácter de inter-
locutor principal del mismo en todo lo referente 
a su atención e información durante el proceso 
asistencial, y sin perjuicio de las obligaciones de 
otros profesionales. A diferencia del Médico con-
sultor a quien conceptúa como aquel facultativo 
con formación en el ámbito de las patologías que 
padece el paciente y que no pertenece al mismo 
equipo del médico responsable.

La ayuda a morir como prestación 
del Sistema Nacional de Salud

Es ésta una de las piedras angulares de la nue-
va norma y un cambio radical que introduce en 
nuestro ordenamiento jurídico. La condición de 
prestación garantizada por el Sistema Nacional de 
Salud dimana del reconocimiento de esta ayuda 
como derecho y su consecuencia jurídica integral. 
De este modo y ya en su artículo 1.o la ley determina 

ii  Artículo 3. A los efectos de lo previsto en esta ley, se entiende 
por:…
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que El objeto de esta ley es regular el derecho 
que corresponde a toda persona que cumpla las 
condiciones exigidas a solicitar y recibir la ayuda 
necesaria para morir, el procedimiento que ha de 
seguirse y las garantías que han de observarse.

La obtención de este derecho conlleva, eviden-
temente, un contenido obligacional de quien ha 
de reconocerlo y dispensarlo y así en el siguiente 
párrafo del mencionado artículo se recoge que 
Asimismo, determina (esta ley) los deberes del 
personal sanitario que atienda a esas personas, 
definiendo su marco de actuación, y regula las 
obligaciones de las administraciones e institucio-
nes concernidas para asegurar el correcto ejercicio 
del derecho reconocido en esta ley. Menciona a 
todos los sujetos encartados y vuelve a remarcar 
el carácter de «derecho reconocido» para la ayuda 
a morir.

Más adelante el artículo 4.1, por si no estuviera 
claro, remarca que Se reconoce el derecho de toda 
persona que cumpla los requisitos previstos en 
esta ley a solicitar y recibir la prestación de ayuda 
para morir.

Los derechos, sin embargo, no son nada sin sus 
garantías y el artículo 13.2 de la norma declara, en 
consecuencia a la calificación de prestación públi-
ca de la ayuda a morir que los servicios públicos 
de salud, en el ámbito de sus respectivas com-
petencias, aplicarán las medidas precisas para 
garantizar el derecho a la prestación de ayuda 
para morir en los supuestos y con los requisitos 
establecidos en esta ley. Con la misma orienta-
ción se recoge en la Disposición Adicional Sexta 
que: Con el fin de asegurar la igualdad y calidad 
asistencial de la prestación de ayuda para morir, 
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud deberá elaborar en el plazo de tres meses a 
contar desde la entrada en vigor de la ley un ma-
nual de buenas prácticas que sirva para orientar 
la correcta puesta en práctica de esta ley.

La capacidad necesaria para solicitar 
y utilizar esta prestación

El texto pretende dar respuesta a lo que considera 
una demanda sostenida de la sociedad actual y 
justifica la legalización y regulación de la eutanasia, 
de un lado, sobre los derechos fundamentales a la 
vida y a la integridad física y moral, y de otro, sobre 

bienes constitucionalmente protegidos, como la 
dignidad, la libertad o la autonomía de la voluntad.

Se busca, dice la norma, legislar para respetar 
la autonomía y voluntad de poner fin a la vida de 
quien está en una situación de padecimiento grave, 
crónico e imposibilitante o de enfermedad grave e 
incurable, padeciendo un sufrimiento insoporta-
ble que no puede ser aliviado en condiciones que 
considere aceptables, lo que denomina contexto 
eutanásico. Con ese fin, la ley regula y despenaliza 
la eutanasia en determinados supuestos.

El texto introduce en nuestro ordenamiento 
jurídico un nuevo derecho individual, la eutana-
sia, es decir, la muerte de una persona de forma 
directa e intencionada, a petición informada, ex-
presa y reiterada en el tiempo por dicha persona. 
Cuando una persona plenamente capaz y libre se 
enfrenta a una situación vital que a su juicio vulnera 
su dignidad, intimidad e integridad, el bien de la 
vida puede decaer en favor de los demás bienes y 
derechos, toda vez que no existe un deber consti-
tucional de imponer o tutelar la vida a toda costa 
y en contra de la voluntad de su titular.

Es evidente que la ayuda que se solicita en estos 
casos tiene la máxima relevancia sobre una perso-
na, ya que atañe a su propia existencia. De ahí que 
la ley pretenda garantizar una emisión de voluntad 
por el solicitante bajo máximas garantías. De este 
modo el artículo 4.2 puntualiza que La decisión 
de solicitar la prestación de ayuda para morir ha 
de ser una decisión autónoma, entendiéndose 
por tal aquella que está fundamentada en el 
conocimiento sobre su proceso médico, después 
de haber sido informada adecuadamente por el 
equipo sanitario responsable. En la historia clínica 
deberá quedar constancia de que la información 
ha sido recibida y comprendida por el paciente.

Añade, además, este precepto que En especial, 
se adoptarán las medidas pertinentes para pro-
porcionar acceso a las personas con discapacidad 
al apoyo que pueden necesitar en el ejercicio de 
los derechos que tienen reconocidos en el orde-
namiento jurídico. Prevención está en línea con 
la nueva ley 8/2021 del 02 de junio, por la que se 
reforma la legislación para el apoyo a las personas 
con discapacidad en el ejercicio de su capacidad 
jurídica.

La situación incapacitante puede afectar a 
una persona bajo condición de hecho y en estos  
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casos el artículo 3 h) precisa que se da esta si-
tuación cuando el paciente carece de entendi-
miento y voluntad suficientes para regirse de 
forma autónoma, plena y efectiva por sí mismo, 
con independencia de que existan o se hayan 
adoptado medidas de apoyo para el ejercicio de 
su capacidad jurídica. Pareciendo concluyente 
esta precisión deja, sin embargo, sin definir un 
aspecto de capital importancia cual es quién es 
responsable de valorar esa situación para que 
se puedan atribuir los pertinentes efectos lega-
les como se hace, por ejemplo, en el artículo 5.2 
atribuyendo esta capacidad (y responsabilidad) 
al médico responsable con las matizaciones que 
describe el texto legal.

Requisitos de la ayuda a morir

Para solicitarla

En el artículo 6 de la norma se recogen los siguien-
tes:

1. El documento de solicitud de la ayuda a morir 
debe estar firmado y fechado por el interesado 
y se menciona que en caso de imposibilidad de 
hacerlo, por situación personal o condiciones de 
salud, otra persona mayor de edad y plenamen-
te capaz podrá fecharlo y firmarlo en su presen-
cia. Dicha persona ha de mencionar el hecho 
de que quien demanda la prestación de ayuda 
para morir no se encuentra en condiciones de 
firmar el documento e indicar las razones.iii

2. Firma en presencia de profesional sanitario y 
entrega al médico responsable con incorpora-
ción a la historia clínica del solicitante.

3. Cuando la voluntad haya sido expuesta en 
instrucciones previas podrá aportarse este do-
cumento por el otorgante, por persona autori-
zada o a través de acceso del médico que trata 
al solicitante al Registro de estos documentos 
para conocer y aplicar su contenido.

4. La petición de ayuda a morir es revocable por su 
emisor en cualquier momento, debiéndose dejar 
constancia de esta decisión en la historia clínica.

Para recibirla

Conforme al artículo 5 han de reunirse los siguien-
tes requisitos:

1. Tener la nacionalidad española o residencia 
legal en España o certificado de empadrona-
miento que acredite un tiempo de permanen-
cia en territorio español superior a 12 meses, 
tener mayoría de edad y ser capaz y consciente 
en el momento de la solicitud.iv

2. Disponer por escrito de información adecuada y 
suficiente sobre su proceso médico y sus alter-
nativas de actuación, posibilidades de acceso a 
cuidados paliativos y prestaciones de atención 
a la dependencia.

3. Haber formulado dos solicitudes de manera vo-
luntaria y por escrito, o por otro medio que permi-
ta dejar constancia, y que no sea el resultado de 
ninguna presión externa, dejando una separación 
de al menos 15 días naturales entre ambas.v

4. Sufrir una enfermedad grave e incurable o un 
padecimiento grave, crónico e imposibilitante 
en los términos establecidos en esta ley, cer-
tificada por el médico responsable. Ya hemos 
expuesto con anterioridad la dificultad de abor-
dar una interpretación de estos términos y la 
problemática que pueden introducir diversas 
versiones de la misma.

iii  Resulta plausible ese afán garantista de acreditar la 
inequívoca voluntad del solicitante y el momento de 
manifestarla, aunque la norma debería exigir algún tipo 
de vinculación (de hecho o de derecho) entre ese tercero 
firmante por sustitución y el interesado. Piénsese en la 
gravedad de los intereses jurídicamente protegidos.

iv  Es curiosa la exclusión que opera este precepto, para el 
acceso a las prestaciones de la ley, a los extranjeros no 
residentes en España, cuando entre los requisitos a reunir 
por el solicitante menciona Tener la nacionalidad española o 
residencia legal en España. De no mencionar este requisito y 
aplicar el principio universalista de acceso a las prestaciones 
sanitarias (no olvidemos que la ayuda a morir se configura 
como prestación de esta índole), ¿podría producir un «efecto 
llamada» para un hipotético turismo tanático?

v  Si el médico responsable considera que la pérdida de 
la capacidad de la persona solicitante para otorgar el 
consentimiento informado es inminente, podrá aceptar 
cualquier periodo menor que considere apropiado en 
función de las circunstancias clínicas concurrentes, de las 
que deberá dejar constancia en la historia clínica. Artículo 5.1 
c) de la ley.
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5. Prestar consentimiento informado previamente 
a recibir la prestación de ayuda para morir. Di-
cho consentimiento se incorporará a la historia 
clínica del paciente. Introduce la ley una futura 
incógnita cuando afirma que la valoración de 
la situación de incapacidad de hecho por el 
médico responsable se hará conforme a los 
protocolos de actuación que se determinen por 
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 
de Salud.

El documento de instrucciones previas

Un aspecto relevante recogido en la norma es el 
valor que atribuye al documento de instrucciones 
previas como sustentador de la voluntad de solicitar 
la ayuda a morir, cuando recoge que aquel paciente 
que sufriendo una enfermedad grave e incurable 
o un padecimiento grave, crónico e imposibilitante 
en los términos establecidos en esta ley, certificada 
por el médico responsable, haya suscrito con an-
terioridad un documento de instrucciones previas, 
testamento vital, voluntades anticipadas o docu-
mentos equivalentes legalmente reconocidos, en 
cuyo caso se podrá facilitar la prestación de ayuda 
para morir conforme a lo dispuesto en dicho do-
cumento. En el mismo sentido el artículo 9, en su 
primer párrafo, expone que en los casos previstos en 
el artículo 5.2 el médico responsable está obligado 
a aplicar lo previsto en las instrucciones previas o 
documento equivalente.

Podría proceder reconsiderar, en consecuencia, 
el artículo 11, en su apartado 3, de la ley 41/2002 
del 14 de noviembre Básica de Autonomía del Pa-
ciente, que recoge la inaplicabilidad de aquellas 
instrucciones previas contrarias al ordenamiento 
jurídico. Lo eran, en la redacción legal, entonces, 
aquéllas que solicitaran conductas eutanásicas de 
los profesionales, asunto hoy relativizado por la ley 
propuesta que analizamos.

Procedimiento para la realización de 
la prestación de ayuda para morir

Acciones por el médico responsable

1. Una vez recibida la primera solicitud de pres-
tación de ayuda para morir a la que se refiere 
el artículo 5.1.c), el médico responsable, en el 

plazo máximo de dos días naturales, una vez 
verificado que se cumplen los requisitos pre-
vistos en el artículo 5.1.a), c) y d), realizará con 
el paciente solicitante un proceso deliberativo 
sobre su diagnóstico, posibilidades terapéuticas 
y resultados esperables, así como sobre posi-
bles cuidados paliativos, asegurándose de que 
comprende la información que se le facilita. Sin 
perjuicio de esta información verbalizada habrá 
de facilitarse también por escrito en plazo de 
cinco días. Una vez recibida la segunda solicitud, 
el médico responsable, en el plazo de dos días 
naturales, retomará con el paciente solicitante el 
proceso deliberativo al objeto de atender, en el 
plazo máximo de cinco días naturales, cualquier 
duda o necesidad de ampliación de informa-
ción que se le haya planteado al paciente tras 
la información proporcionada después de la 
presentación de la primera solicitud, conforme 
al párrafo anterior.

2. Transcurridas 24 horas tras la finalización del 
proceso deliberativo el médico responsable 
recabará del paciente solicitante su decisión 
de continuar o desistir de la solicitud de pres-
tación de ayuda para morir. En el caso de que 
el paciente manifestara su deseo de continuar 
con el procedimiento, el médico responsable 
deberá comunicar esta circunstancia al equipo 
asistencial y solicitará del paciente la firma del 
documento de consentimiento informado. Del 
mismo modo procederá a comunicar la nega-
tiva a continuar con el proceso por parte del 
solicitante.

3. Es perfectamente entendible la voluntad nor-
mativa de imprimir agilidad e incluso inme-
diatez a este proceso, pero la relevancia de los 
bienes jurídicos protegidos y la complejidad de 
los asuntos a valorar nos hace parecer un poco 
atropellada esta sucesión temporal.

4. El médico responsable deberá consultar a un 
médico consultor, quien, tras estudiar la historia 
clínica y examinar al paciente, deberá corroborar 
el cumplimiento de las condiciones estableci-
das en el rtículo 5.1, o en su caso en el 5.2, en 
el plazo máximo de 10 días naturales desde la 
fecha de la segunda solicitud, a cuyo efecto re-
dactará un informe que pasará a formar parte 
de la historia clínica del paciente. Las conclusio-
nes de dicho informe deberán ser comunicadas 
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al paciente solicitante en el plazo máximo de 
24 horas. En caso de informe desfavorable del 
médico consultor sobre el cumplimiento de las 
condiciones del artículo 5.1, el paciente podrá 
recurrir a la Comisión de Garantía y Evaluación.

5. Una vez cumplido lo previsto en los apartados 
anteriores, el médico responsable, antes de la 
realización de la prestación de ayuda para morir, 
lo pondrá en conocimiento del presidente de la 
Comisión de Garantía y Evaluación, en el plazo 
máximo de tres días hábiles, al efecto de que se 
realice el control previo previsto en el artículo 10.

Acciones por la comisión de garantía y evaluación

1. Recibida la comunicación del médico responsa-
ble, recién referida, el presidente de la Comisión 
de Garantía y Evaluación designará, en el plazo 
máximo de dos días, a dos miembros de la mis-
ma, un profesional médico y un jurista, para que 
verifiquen si, a su juicio, concurren los requisitos 
y condiciones establecidos para el correcto ejer-
cicio del derecho a solicitar y recibir la prestación 
de ayuda para morir. Los dos miembros citados 
tendrán acceso a la documentación que obre 
en la historia clínica y podrán entrevistarse con 
el profesional médico y el equipo así como con 
la persona solicitante.

2. En el plazo máximo de siete días naturales, 
emitirán un informe con los requisitos a que se 
refiere el documento contemplado en la letra 
b) del artículo 12. Si la decisión es favorable, 
el informe emitido servirá de resolución a los 
efectos de la realización de la prestación. Si la 
decisión es desfavorable a la solicitud planteada, 
quedará abierta la posibilidad de reclamar en 
virtud de lo previsto en la letra a) del artículo 18. 
En los casos en que no haya acuerdo entre los 
dos miembros citados en el apartado 1 de este 
artículo, se elevará la verificación al pleno de la 
Comisión de Garantía y Evaluación, que decidirá 
definitivamente.

3. La resolución definitiva deberá ponerse en co-
nocimiento del presidente para que, a su vez, 
la traslade al médico responsable que realizó 
la comunicación para proceder, en su caso, a 
realizar la prestación de ayuda para morir; todo 
ello deberá hacerse en el plazo máximo de dos 
días naturales.

4. En el caso de que Comisión de Garantía y Eva-
luación informe desfavorablemente la solicitud 
de la prestación de ayuda para morir, podrá 
ser recurrida dicha decisión ante la jurisdicción 
contencioso-administrativa. 

La eventual denegación de la 
petición de ayuda a morir

La ayuda a morir, como prestación sanitaria que es, 
puede ser objeto de denegación por quien ha de 
dispensarla. El plazo con que cuenta el profesional 
para emitir su denegación (de forma escrita y mo-
tivada) es de 10 días desde la primera solicitud de 
la ayuda. Parece muy breve este espacio temporal, 
sobre todo si el citado profesional ha de allegar 
determinados medios de prueba como soporte 
de su decisión. Una vez comunicada al solicitante 
la decisión denegatoria el médico responsable 
cuenta con un plazo de cinco días para emitir los 
documentos citados en el artículo 12.

El artículo 7 de la norma recoge esa posibilidad 
y la vía de impugnación de la misma, en caso de 
disconformidad, ante la Comisión de Garantía y 
Evaluación que resultare competente en el plazo 
de 15 días.

La ayuda a morir. Modalidades

Se da acogida, en la letra g) del artículo 3, a la pres-
tación de ayuda para morir que contiene las dos 
modalidades: la eutanasia directa y el suicidio asis-
tido, ambos en el seno del artículo 143 del Código 
Penal, cuyo apartado 4 se modifica y se añade un 
apartado 5, precisamente por la Disposición Final 
Primera de la norma propuesta, con el objeto de 
exonerar de culpa al profesional causante de las 
acciones en el entorno de la muerte previstas en 
la ley como se verá más adelante.

De cualquier forma, el artículo 11 de la ley expo-
ne que en el caso de que el paciente se encuentre 
consciente, éste deberá comunicar al médico res-
ponsable la modalidad en la que quiere recibir la 
prestación de ayuda para morir. Y cualquiera que 
sea esa modalidad la norma garantiza que se lleve 
a cabo con atención y seguimiento al solicitante 
de la ayuda. Cuando se trate de la administración 
directa al paciente de una sustancia por parte 
del profesional sanitario competente… el médico 
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responsable, así como el resto de profesionales 
sanitarios, asistirán al paciente hasta el momento 
de su muerte. En el caso de que la ayuda solicitada 
sea la prescripción o suministro al paciente por 
parte del profesional sanitario de una sustancia, 
de manera que ésta se la pueda autoadministrar 
para causar su propia muerte… el médico respon-
sable, así como el resto de profesionales sanitarios, 
tras prescribir la sustancia que el propio paciente 
se autoadministrará, mantendrá la debida tarea 
de observación y apoyo a éste hasta el momento 
de su fallecimiento.

Es evidente que la ley reconoce y valora la ne-
cesidad de máxima atención y seguimiento del 
solicitante de la ayuda en situaciones vivenciales 
de eventual angustia y necesidad de apoyo.

Comunicación a la Comisión de Garantía 
y Evaluación tras la realización de la 

prestación de ayuda para morir

Una vez realizada la prestación de ayuda para 
morir, y en el plazo máximo de cinco días hábiles 
después de ésta, conforme al artículo 12 de la ley, 
el médico responsable deberá remitir a la Comi-
sión de Garantía y Evaluación de su Comunidad 
Autónoma o Ciudad Autónoma los siguientes dos 
documentos separados e identificados con un 
número de registro:

1. Datos identificativos y domiciliarios del solici-
tante de la prestación, del médico responsable, 
del médico consultor y del representante en las 
instrucciones previas si lo hubiere.

2. Conjunto de los datos requeridos en el apartado 
b) del artículo 12, comprensivos de la situación 
clínica y de autonomía decisoria del solicitante 
de la prestación, descripción del proceso desde 
la solicitud inicial y procedimiento seguido en 
la ayuda a morir, sustancialmente.

La objeción de conciencia de los profesionales

La letra f) del artículo 3 menciona el derecho a la ob-
jeción de conciencia de los profesionales, asunto ya 
reconocido en nuestro ordenamiento jurídico, pero 
que aquí alcanza especiales connotaciones, habida 
cuenta de la posible discordancia de la repercusión 
percibida por el paciente en su situación clínica y la 

interpretación que de ella haga el médico. Nótese 
que en los apartados b) y c), antes mencionados, 
el derecho a solicitar las prestaciones de la nor-
ma se asienta sobre sufrimiento físico o psíquico 
constante e intolerable, concepto evidentemente 
subjetivo del paciente y que puede, eventualmen-
te, no corresponderse con el criterio del profesional 
acerca de la situación presente y del horizonte de 
expectativas terapéuticas clínicamente posibles, 
como se ha dicho con anterioridad.

Se hace expresa declaración de este derecho de 
los profesionales en el artículo 14, cuando afirma que 
los profesionales sanitarios directamente implicados 
en la prestación de ayuda para morir podrán ejercer 
su derecho a la objeción de conciencia. El rechazo 
o la negativa a realizar la citada prestación por ra-
zones de conciencia es una decisión individual del 
profesional sanitario directamente implicado en su 
realización, la cual deberá manifestarse anticipada-
mente y por escrito. Es correcta la precisión de que 
este derecho sólo asiste a aquellos profesionales «di-
rectamente implicados» en la prestación y no afecta 
a aquellos otros con conexión indirecta (hostelería, 
mantenimiento, etcétera).

Debemos destacar el peligro de exigir una posi-
ción objetora previa y absoluta. No debemos olvidar 
que este posicionamiento ni es definitivo, pues pue-
de cambiarse a lo largo del ejercicio profesional, ni 
tiene por qué ser absoluto, pues puede depender de 
casos concretos que motivan este planteamiento, 
mientras que otros casos no lo motivarían.

La ley recoge en su artículo 16.2: Las admi-
nistraciones sanitarias crearán un Registro de 
profesionales sanitarios objetores de conciencia a 
realizar la ayuda para morir… Entendemos desa-
fortunada esta aportación a la norma. Este instru-
mento puede servir para «señalar» a determinados 
profesionales ante sus superiores o la profesión 
y la sociedad en general y no parece conciliarse 
debidamente con el derecho constitucional a no 
declarar sobre las propias creencias o determina-
ciones morales, en definitiva.

Dónde se hace efectiva la 
prestación de ayuda a morir

El artículo 14 de la ley deja claro que la prestación 
de la ayuda para morir se podrá realizar no sólo en 
centros sanitarios, tanto públicos como privados o 
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concertados, sino también en el domicilio del so-
licitante de la ayuda a morir, sin que el acceso y la 
calidad asistencial de la prestación puedan resultar 
menoscabados por el lugar donde se realiza.

Contiene este precepto una evidente prohibi-
ción. No podrán intervenir en ninguno de los equi-
pos profesionales quienes incurran en conflicto de 
intereses ni quienes resulten beneficiados de la 
práctica de la eutanasia.

Protección de la intimidad y confidencialidad

No es muy afortunada esta exposición termino-
lógica. En efecto es posible proteger la intimidad, 
pero no la confidencialidad que no es un derecho, 
sino una obligación de quien tiene la información 
íntima a proteger. Decir garantías de intimidad y 
confidencialidad hubiera sido más correcto.

En el desarrollo del precepto sí emplea de for-
ma inequívoca y correcta estos vocablos, cuando 
en el artículo 15.1 dice: los centros sanitarios que 
realicen la prestación de ayuda para morir adop-
tarán las medidas necesarias para asegurar la 
intimidad de las personas solicitantes de la pres-
tación y la confidencialidad en el tratamiento de 
sus datos de carácter personal.

Añade, en el número 2 siguiente que: los ci-
tados centros deberán contar con sistemas de 
custodia activa de las historias clínicas de los pa-
cientes e implantar en el tratamiento de los datos 
las medidas de seguridad de nivel alto previstas 
en la normativa vigente en materia de protección 
de datos de carácter personal. Conviene destacar 
que esta clasificación en niveles ya no se encuentra 
vigente, pues pertenece al Real Decreto 1720/2007, 
del 21 de diciembre, de desarrollo de la derogada 
Ley de Protección de Datos, cuando determinaba 
tres niveles de protección de la información (bá-
sico, medio y alto) a especificar en el documento 
de seguridad. Hoy, con el Reglamento Europeo 
de 2018, ya no se establecen dichos niveles, sino 
que se habla de medidas técnicas y organizativas 
apropiadas para garantizar un nivel de seguridad 
adecuado al riesgo que corren los datos a manejar.

Las Comisiones de Control y Evaluación

A través del Capítulo V de la ley se declara que el 
cometido de estos órganos es verificar de forma 

previa y controlar a posteriori el respeto a la ley 
y los procedimientos que establece. Deberán 
crearse en todas las comunidades autónomas y en 
las ciudades de Ceuta y Melilla a los fines de esta 
ley. Serán creadas por los respectivos gobiernos 
autonómicos, quienes determinarán su régimen 
jurídico. En el caso de las ciudades de Ceuta y 
Melilla, será el Ministerio de Sanidad quien cree 
las comisiones para cada una de las ciudades y 
determine sus regímenes jurídicos. El plazo para 
hacerlo es de tres meses desde la entrada en vigor 
de la ley.vi

La composición de cada una de ellas tendrá ca-
rácter multidisciplinar y deberá contar con un nú-
mero mínimo de siete miembros entre los que se 
incluirán personal médico, de enfermería y juristas. 
Cada Comisión de Garantía y Evaluación deberá 
disponer de un reglamento de orden interno, que 
será elaborado por la citada comisión y autorizado 
por el órgano competente de la administración.

El detalle principal de las funciones de esto 
órganos puede exponerse de este modo:

1. Resolver las reclamaciones presentadas por 
aquellas personas a quienes se hubiera denega-
do la ayuda a morir por el médico responsable o 
respecto de quienes reclamen contra el informe 
desfavorable de los dos expertos designados por 
la comisión.

2. Requerir del centro sanitario para que facilite, 
en su caso, la prestación solicitada.

3. Verificar si la prestación de ayuda a morir ha 
sido llevada a cabo conforme a la ley.

4. Otras funciones como detectar posibles pro-
blemas en el cumplimiento de las obligaciones 
previstas en esta ley, proponiendo, en su caso, 
mejoras concretas para su incorporación a los 
manuales de buenas prácticas y protocolos; 
resolver dudas o cuestiones que puedan surgir 
durante la aplicación de la ley, sirviendo de órga-
no consultivo; elaborar y hacer público un infor-
me anual de evaluación acerca de la aplicación 
de la ley en su ámbito territorial concreto. Dicho 
informe deberá remitirse al órgano competente 
en materia de salud.

vi  Conforme a la Disposición Final Cuarta, deben ser creadas 
antes del 25 de septiembre de 2021.
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Modificación del Código Penal

El objeto de estas modificaciones se centra en 
la despenalización de las conductas de ayuda a 
morir bajo las condiciones de esta ley, en lo que 
respecta al artículo 143 de la Ley Orgánica 10/1995 
del Código Penal. Queda redactado el apartado 4 
de dicha ley de este modo: El que causare o coope-
rare activamente con actos necesarios y directos 
a la muerte de una persona que sufriera un pa-
decimiento grave, crónico e imposibilitante o una 
enfermedad grave e incurable, con sufrimientos 
físicos o psíquicos constantes e insoportables, por 
la petición expresa, seria e inequívoca de ésta, será 
castigado con la pena inferior en uno o dos grados 
a las señaladas en los apartados 2 y 3.

Se añade un apartado 5, emblemático de la 
nueva ley, auténtico eje de la despenalización, que 
recoge: No obstante lo dispuesto en el apartado 
anterior, no incurrirá en responsabilidad penal 
quien causare o cooperare activamente a la muer-
te de otra persona cumpliendo lo establecido en 
la Ley Orgánica reguladora de la eutanasia.

Se introduce y «normaliza» la aplicación de ayu-
da a morir en el medio sanitario, bajo determinadas 
condiciones legales e informa a los profesionales 
sanitarios de su actuación conforme a derecho, en 
esos casos, sin perjuicio de su evidente derecho 
a formular objeción de conciencia ante las even-
tuales solicitudes de implicarles en la mencionada 
ayuda.

Consideración legal de la muerte

Introduce la Disposición Adicional Primera una 
novedosa (y curiosa) declaración cuando afirma 
que: la muerte como consecuencia de la presta-
ción de ayuda para morir tendrá la considera-
ción legal de muerte natural a todos los efectos, 
independientemente de la codificación realizada 
en la misma.

El juego fundamental de esta apreciación po-
demos imaginarlo, por ejemplo, en el escenario del 
mundo del aseguramiento.

Formación

En la Disposición Adicional Séptima se pone en 
valor el papel de los profesionales sanitarios a quie-
nes las administraciones sanitarias difundirán el 
conocimiento de esta nueva regulación de la ayuda 
a morir, debiendo coordinarse, por la Comisión de 
Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias, 
en el plazo de un año, desde la entrada en vigor de la 
ley, la oferta de formación continua específica sobre 
la ayuda para morir, que deberá considerar tanto los 
aspectos técnicos como los legales, formación sobre 
comunicación difícil y apoyo emocional.

MENCIÓN FINAL

El derecho del solicitante de la ayuda a morir a 
obtenerla, en concurrencia de las condiciones 
legales exigibles, se encuentra garantizado en la 
ley. Del mismo modo, el derecho a la objeción de 
conciencia del profesional sanitario a abstenerse 
de acciones en contra de su ética personal y en 
ejercicio de su libertad de conciencia.

Cuando dos derechos de máximo nivel se 
encuentran en situación de conflicto, situación 
muy frecuente en el terreno del derecho sanitario, 
hemos de decidir si uno de ellos ha de ceder en 
aras del otro prevalente o pueden coexistir ambos 
derechos y bajo qué condiciones.

Éste es el caso que nos ocupa, en que el solici-
tante de la ayuda a morir, bajo condiciones legales, 
tiene derecho a obtenerla y a un profesional even-
tualmente implicado le asiste el derecho a objetar 
en conciencia. Bien entendido que la objeción no 
autoriza a obstaculizar, por el profesional, el legíti-
mo ejercicio del derecho a obtener la prestación, 
sino sólo a apartarse de participar en ello.
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Poder del médico
Power of the physician

Eduardo García Solís*

Estimado Editor

Desde los tiempos de Hipócrates, hace más de 2,000 años, se ha considerado que 
el médico tiene un poder, el poder de la curación. No obstante, en el devenir de los 
años, ese poder en ocasiones se ha degradado. Como se reportó en enero de 2016, 
un médico de renombre agredió sexualmente a una paciente de raza negra,1 en 
uno de los hospitales académicos más prestigiosos de los EUA. Sucedió justo en la 
sala de emergencias, un lugar al que acudió con la esperanza de recibir atención, e 
inicialmente nadie le creyó. Cuando el análisis de semen mostró que, de hecho, tenía 
razón, que este médico la había drogado y procedió a eyacular sobre ella, muchos 
cuestionaron cómo podría haber sido posible. Para la mayoría del personal de salud, 
esto parecería sorprendente y difícil de creer. Probablemente su poder, prestigio y 
sentido de invencibilidad fueron todos factores que realmente lo hicieron sentir que 
podría salirse con la suya, cuántos casos similares se conocen. Existen médicos que 
se consideran non plus ultra, se reportan casos de abuso sexual, físico, psicológico2 

y la mayoría de las veces no pasa nada.
En los hospitales se han creado y perpetuado jerarquías obsoletas, que han dado 

origen al poder en medicina, situación que ha llevado al abuso no sólo de pacientes, 
sino también de estudiantes de medicina y otros profesionales de la salud. En la en-
señanza de la medicina en las residencias médicas existen médicos que consideran 
tener el poder de influir sobre sus subalternos, no sólo en lo académico, en ocasiones 
en su vida privada, aunado a la falta de supervisión de autoridades sanitarias y educa-
tivas. Si los médicos tienen el potencial de volverse abusivos, ¿por qué lo hacen y cómo 
podríamos detenerlo? Algunos han señalado la creciente epidemia de agotamiento 
entre los médicos en formación como contribuyentes. En un estudio,3 los investiga-
dores descubrieron que los estudiantes de medicina que estaban más «agotados» 
tenían más probabilidades de comportarse de manera no profesional y con menor 
humanismo en el cuidado de los pacientes, especialmente los vulnerables. En esa 
población en especial el paciente cree que el médico tiene un poder apostólico, todo 
lo que éste dijera sería aceptado y creído como verdad. La responsabilidad del médico 
es con sus pacientes, estudia medicina para ayudar. Algunos consideran que tienen un 
poder, en ocasiones, entre decidir la vida o la muerte, como sucede con la eutanasia, 
sin olvidar el poder económico, en donde los médicos hacen de la profesión un lucro.
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Otra razón puede ser que no estamos seleccio-
nando el tipo correcto de personas para ser médi-
cos. En México, los sistemas de admisión médica 
están orientados a los puntajes de los exámenes, 
lo que significa que un estudiante con buenas 
calificaciones es excelente para estudiar medicina. 
Pero eso no necesariamente se traduce en lo que 
los pacientes suelen considerar importante: un mé-
dico que los escucha, se preocupa, tiene empatía y 
los trata como un ser humano que solicita ayuda. 
La investigación ha demostrado que la inteligencia 
emocional (emotional quotient, EQ por sus siglas 
en inglés) puede ser de utilidad, en contraste con 
el cociente intelectual (intelligence quotient, IQ por 
sus siglas en inglés). Algunas escuelas de medicina 
están cambiando para cambiar sus criterios de 
admisión y reflejar mejor esta necesidad, pero la 
mayoría no.

Pero además de estas razones, no debemos 
subestimar el hecho de que el poder corrompe 
inherentemente, en especial cuando no hay un 
sistema para mantenerlo bajo control. Muchos 
de los prestigiosos médicos que se salieron con la 
suya de dañar a otros han sido protegidos por sus 
instituciones.

En la Facultad de Medicina de Yale,4 un médico 
siguió siendo director de su Instituto de investiga-
ción y fue invitado a regresar como jefe de su divi-
sión después de acosar sexualmente a estudiantes. 
La realidad es que los médicos de renombre son 
importantes para las instituciones. Algunos apor-
tan grandes cantidades de becas de investigación, 
otros aumentan la influencia y el prestigio del 
lugar donde trabajan, pero las personas que tie-
nen el poder de hacer algo sobre el abuso deben 
preguntarse ¿la seguridad de un paciente no vale 
más que salvar el prestigio o proteger el dinero de 
la investigación?

El poder «infiltra toda nuestra sociedad y todos 
nuestros actos, querámoslo o no».5 La gran reco-
mendación para irnos al lado positivo del poder es 
buscar la transparencia, claridad, información, de-
fender los derechos de los pacientes y sus intereses.

Los pacientes merecen los mejores médicos, 
pero los mejores médicos no siempre son los más 
famosos. Cuando se trata de ayudar, al paciente 
no le importará cuántos títulos, publicaciones y 
premios están detrás del nombre de sus médicos; 
al presentarse una enfermedad, deseará a alguien 
que esté a su lado, tomándole de la mano, tratán-
dole con respeto y cuidado, reconociendo que es 
un ser humano. Los médicos que piensan que son 
Dios no podrán hacer esto.

No necesitamos médicos más poderosos en 
medicina, lo que necesitamos son buenos médicos.
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In Memoriam Acad. Dr. Héctor Aguirre Gas
In Memoriam Professor Héctor Aguirre Gas, MD

Jorge A Pérez Castro y Vázquez*

Evocar a un maestro, líder, directivo, compañero de trabajo, amigo con quien se 
pueden compartir intereses comunes, ideas y aspiraciones, sin trabas y con plena 
confianza de que serás escuchado y que obtendrás una retroalimentación me-
surada, centrada y enfocada, ha sido una experiencia singular que se agradece 
a la vida.

Muchas han sido las palabras motivadas por la reciente ausencia terrenal del 
Dr. Héctor Aguirre Gas (Figura 1), se ha señalado su trayectoria profesional como 
internista, directivo, sus trabajos sobre calidad que marcaron un hito en la historia 
de la medicina en nuestro país e internacionalmente, llegando a ser un pilar de la 
mística que aun hoy subyace en el cambiante Instituto Mexicano del Seguro Social, 
su espíritu institucional, su trabajo incansable, sus definiciones y conceptos, su visión 
de solidaridad, su deseo de una mejor medicina y mejores profesionales de la salud, 
un ejemplo de ello es su muy difundida plática sobre el virus de la soberbia humana 
(VSH), ¿una nueva enfermedad?, de la que ahora reproduzco como homenaje a su 
perenne pensamiento:

 Se presenta la descripción de una nueva enfermedad y se indican sus síntomas, 
signos, resultados de laboratorio, de gabinete y respuesta a algunos procedimien-
tos terapéuticos. Afecta inicialmente al sistema nervioso central, empezando 
por los pares craneales y la corteza cerebral; sin embargo, evoluciona progresi-
vamente hacia una enfermedad multisistémica. Afecta a individuos de ambos 
sexos, con mayor frecuencia entre los 16 y 75 años, que laboran en instituciones 
públicas o privadas, ocupando posiciones de elevado nivel jerárquico. Por sus 
diferentes grados de gravedad y mala respuesta a las medidas terapéuticas es 
necesario llevar a cabo una difusión de sus principales signos y síntomas, que 
permita realizar una prevención oportuna y suficiente y así evitar o detener su 
evolución en etapas tempranas.

 El propósito de la presente comunicación es alertar a las personas que se en-
cuentran en las alturas o que han ascendido por la escalera de la vida en forma 
rápida o a saltos, que caminan por el terreno de la infalibilidad o se deleitan 
con las mieles del poder, y recordarles que es preferible prevenir que tener que 
aceptar las consecuencias de una terrible enfermedad que puede acabar con 
ellos o dejarles secuelas permanentes.

Para terminar, vale la pena dejar la parte final del trabajo que tiene gran signi-
ficado de la calidad de ser humano que fue el Dr. Héctor Aguirre Gas. … no debe 



205Pérez CVJA • In memoriam Dr. Héctor Aguirre Gas

Rev CONAMED. 2021; 26(4): 204-205

www.medigraphic.org.mx

nos preocupe, pudiera deberse a que ya estamos 
enfermos y somos incapaces de reconocer sus 
manifestaciones en nosotros mismos. Concluyo 
refiriendo a ustedes que me retiro a continuar mis 
investigaciones sobre esta enfermedad, puesto 
que se ha descrito un nuevo síntoma: a los enfer-
mos por el VSH les da por describir enfermedades 
de los demás… Aguirre Gas, Héctor G. VSH ¿Una 
nueva enfermedad? http://www.medigraphic.com/
pdfs/facmed/un-2001/un013i.pdf

También se ha escrito sobre el médico, hom-
bre serio, culto, mesurado, siempre pulcro, quizás 
hasta reservado, pero siempre con el don de ser 
humano sensible a la injusticia y a la impunidad, e 
impotencia que la vida nos presenta y que siempre 
supo afrontar con valor y categoría.

Finalizo resaltando que es un don de la vida 
poder dejar un legado a nuestra partida, el Dr. 
Héctor Aguirre Gas lo tuvo y fue generoso con 
los que lo conocimos y disfrutamos de su saber, 
amistad y compañía y también para quienes no 
lo conocieron, pero que disfrutan de muchos de 
sus anhelos que hoy son realidades en la vida del 
profesional de la salud.

olvidarse que lo importante no es identificarla en 
los demás, sino en nosotros mismos y que si no 
identificamos en nosotros ningún síntoma que 

Figura 1: Acad. Dr. Héctor Aguirre Gas.
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