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RESUMEN

El concepto de muerte intervenida com-
prende todas aquellas situaciones clini-
cas en las que la abstencion o retiro de
algiin método de soporte vital en el
transcurso de la asistencia médica se
propone como un limite en el trata-
miento, quedando vinculado el mismo
con la llegada de la muerte cardiorres-
piratoria tradicional.

La presencia de una tecnologia médica
(soporte vital) comuin en todos los casos,
permite la consideracion comprensiva de
todo su conjunto. Finalmente, en todos
ellos la muerte se vincula a una accion u
omision de la tecnologia médica. Una
evaluacion comtin de estos casos no solo
tiene una ldgica derivada de la operati-
vidad que hizo posible la existencia de
estos pacientes sino que ademas pro-
mueve la interpretacion verdadera y co-
rrecta de los hechos por parte de la
sociedad. La reflexion sobre la muerte
intervenida como un fendmeno emer-
gente de nuestra cultura resulta impres-
cindible para que la sociedad se
involucre y participe en un tema que le
incumbe en forma absoluta y exclusiva.
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ABSTRACT

To decide on the death of a person on
life support includes all those clinical
situations in which the withholding or
withdrawal of technological life support
treatment constitutes a limit to
therapeutic action associated to the
occurrence of traditional cardio-
respiratory death. Presence of medical
technology (life support treatment)
common to all cases, allows a
comprehensive consideration of the
whole situation. Finally, in all these
cases, death is related to an action in
favour or an omission (to act or to
refrain from acting) of the use of
medical technology. Common
evaluation of these cases is justified not
only because of the factual situation
that allows the existence of these
patients but also because it stimulates
the true and correct interpretation of
facts on behalf of society. Reflection on
assisted death as an emerging
phenomenon of our culture is
mandatory so that society may get
involved in an issue of its absolute and
exclusive interest.
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INTRODUCCION

Desde hace cuarenta afos, el soporte
vital se constituyo en el eje de una nueva
modalidad asistencial llamada terapia o
cuidado intensivo. Su existencia, que
comprende todo medio farmacoldgico,
mecanico o electronico que pueda susti-
tuir las funciones vitales y prolongar, en
principio indefinidamente, la llegada de
la muerte en la enfermedad grave, con-
diciond la eleccion de distintas actitudes
sobre su abstencion, aplicacion o retiro
segun las circunstancias clinicas del
paciente.

Actualmente, el concepto de soporte
vital se ha extendido desde la primaria
concepcion de incluir solo a los de gran
sofisticacion -como los respiradores me-
canicos, oxigenacion extracorporea o dia-
lisis- hasta muchos otros como la
terapéutica farmacologica vasopresora,
quimioterapia, antibidticos o nutricion e
hidratacion parenteral que, aunque re-
quieren menos instrumentacion, partici-
pan del mismo significado intencional de
accion terapéutica en el paciente critico.
En realidad, la definicion del Hastings
Center por la que se considera soporte
vital toda intervencion médica, técnica,
procedimiento o medicacion que se admi-
nistra a un paciente para retrasar el mo-
mento de la muerte, esté dicho tratamiento
dirigido o no a la enfermedad de base o al
proceso bioldgico causal, sigue plenamente
vigente.

Esta nueva circunstancia, presente en la
asistencia médica habitual, generd la apa-
ricion de un vinculo real entre una indica-
cion posible y la muerte, provocando
importantes dilemas sobre cual debia ser la
decision, y cuando y quién debia tomarla.

Finalmente, y como un resultado cir-
cunstancial y no esperado de estos facto-
res, aumento sensiblemente el numero de
pacientes con trastornos cognitivos como
resultado de la senectud (demencias de
diversa etiologia) o por influencia de
eventos que, a través de mecanismos de-
generativos, inflamatorios o vasculares,
generaron encefalopatias productoras de
comas prolongados, estados vegetativos
cronicos y diversos sindromes con estado
de conciencia minima.

El conjunto de estas situaciones permi-
tio la aparicion de una nueva clase de pa-
cientes vulnerables que se incorporan a la
sociedad como verdaderos emergentes del
progreso médico y en quienes la coexisten-
cia de varias enfermedades crdnicas afec-
tan frecuentemente su auto-validez y, en
numerosos casos, un deterioro cognitivo
de diverso grado condiciona y limita se-
veramente su insercion social.

En el mejor de los casos una serena se-
nectud, aunque con enfermedades croni-
cas controladas, cierta fragilidad corporal
y sin mas trastorno cognitivo que el nor-
mal para una avanzada edad, se inserta
correctamente en una sociedad que no
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siempre estd preparada para recibirla.
También, durante una descompensacion
en su estable estado de salud, una medi-
cina prudente estard atenta para su aten-
cion sin privarlo de todo lo necesario para
su resolucion pero con el cuidado de no
someterlo a una invasividad tan frecuente
en los recursos hoy disponibles.

LA MUERTE ENCEFALICA.
INFORME HARVARD

En 1968, todavia en los comienzos de
la instalacion generalizada de las salas de
terapia intensiva como hoy las concebi-
mos, y antes del establecimiento formal
de la especialidad médica correspondien-
te, se propuso una definicion de muerte
para ciertos pacientes que mostraban
evidencias claras de evolucion hacia la
irreversibilidad. Esta muerte, todavia lla-
mada cerebral o encefalica, fue pro-
puesta por un comité ad-hoc de la
Escuela de Medicina de la Universidad
de Harvard dirigido por Henry Beecher
-hasta el momento coordinador de un
grupo que estudiaba las cuestiones éti-
cas referidas a la experimentacion en
seres humanos- e integrado por diez mé-
dicos con la asistencia de un abogado, un
historiador y un tedlogo, que trabajo ur-
gido por el acelerado desarrollo de la
trasplantologia que en ese tiempo ya
habia efectuado trasplantes de rifion, hi-
gado, corazon y pulmon.
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Luego de un breve tiempo de analisis el
comité de Harvard emite un informe en el
cual aconseja una nueva definicion de
muerte basada en la irreversibilidad del
dano cerebral producido en ciertos pacien-
tes en coma. El trabajo original de solo cua-
tro paginas, publicado en la Revista de
Medicina Interna que edita la Asociacion
Médica Americana (JAMA), donde se pro-
puso esta decision, declara dos fundamen-
tos centrales para su justificacion: 1. la
carga que los pacientes con coma irrever-
sible significan para el propio paciente y/o
para otros (familia, hospitales, pacientes re-
cuperables -por la falta de camas-) y 2. la
controversia existente sobre el momento
en que era razonable efectuar la ablacion
de organos para trasplantes.

No se trato de estudiar e indagar la vin-
culacion entre el soporte vital y la muerte
sino de declarar directamente como muer-
tos a aquellos pacientes con determinadas
caracteristicas en su cuadro clinico neuro-
l6gico. Este hecho debe ser calificado como
trascendental en si mismo por su signifi-
cado y por la marcacion de un rumbo que
promovio consecuencias no resueltas en el
debate instalado en las décadas posteriores
sobre los limites en el tratamiento en el pa-
ciente grave. La decision propuesta plan-
tea las siguientes reflexiones que surgen
del mismo texto del informe:

La muerte como un diagndstico: la
aparicion de la muerte como un diagnos-
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tico, solo posible para expertos, constituye
una novedad absoluta y es el resultado,
como todos los diagndsticos en medicina,
de un acuerdo convencional que se define
por la presencia de un conjunto de signos
y/o sintomas en un paciente. Esta primer
muerte tecnoldgica, asi convenida, se ins-
tala en el final de la vida por oposicion a
la muerte natural que era la Unica exis-
tente durante toda la historia de la vida
del hombre.

La oportunidad de decidir la muerte
por circunstancias ajenas al paciente:
esta pareciera ser la primera reflexion de
orden moral que sugiere el Informe Har-
vard cuando se expresa que la urgente ne-
cesidad de diagnosticar la muerte
proviene de factores ajenos al paciente
mismo y vinculados exclusivamente a ter-
ceros: la carga asistencial y familiar y la
necesidad de normatizar la ablacion de
organos para trasplante. La referencia del
informe a la carga sobre el paciente no se
comprende en términos de dolor o sufri-
miento porque se trata de pacientes con
pérdida absoluta de su conciencia (coma).

El vinculo entre la tecnologia y la
muerte: la visualizacion clinica de la irre-
versibilidad del cuadro de coma y ciertas
caracteristicas del cuadro neurologico y su
muerte proxima, aun con la aplicacion de
toda la tecnologia, legitimaba el retiro del
soporte vital para precipitarla, o mejor
dicho permitirla, aunque para ello hubiera
que acordar que la muerte ocurria antes

de la suspension de la respiracion meca-
nica y no después.

El momento de la muerte: se estable-
ci0 que era necesario, por razones legales
de proteccion al médico, disponer de una
norma juridica que legitimara legalmente
la existencia de la muerte para permitir el
retiro del respirador. También se acude ex-
presamente a una referencia religiosa del
papa Pio Xl -la unica cita bibliografica del
trabajo- en la que hablo de los medios ex-
traordinarios y, en relacion a su uso, de la
verificacion de la muerte, pero no ofrecio
precisamente una nueva definicion de la
misma, ajena al manejo de soporte vital.

El cambio del 6rgano que representa
la vida: esta definicion de muerte cambid
el concepto y el criterio sustentado hasta
entonces sobre la misma, que se basaba
en la completa interrupcion del flujo san-
guineo (paro cardiaco o asistolia) y la ce-
sacion consecuente de las funciones
vitales (respiracion, ruidos cardiacos,
pulso, etc.). A partir de ese momento, el
corazon (en cuanto ausencia de latido
cardiaco) ya no podia ser considerado el
organo central de la vida y la muerte. La
presencia de un coma irreversible impulso
a elegir el cerebro como el drgano cuyo
dafno debia definir el final de la vida.

Estas reflexiones marcan al Informe
Harvard como un hito en la historia de los
conflictos que surgen en esta era tecnolo-
gica de la medicina asistencial y cuyo es-
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cenario fundamental fue la sala de terapia
intensiva que, con la instalacion de sus so-
portes vitales, permitio la existencia de
estos pacientes. En la propuesta de la
muerte encefalica ya estan contenidos
todos los componentes de las aporias, pro-
blemas y eufemismos que aparecen desde
entonces cuando se examina el vinculo de
la muerte con el soporte vital.

TERAPIA INTENSIVA

La medicina critica, también llamada te-
rapia intensiva, aparece en la medicina hace
cuarenta afios con la introduccion en la
practica del respirador mecanico y es here-
dera directa de las polio units creadas con
motivo de la epidemia mundial de polio-
mielitis de la década del cincuenta. La con-
centracion de los pacientes graves
recuperables con una amenaza real o po-
tencial de muerte proxima en un area geo-
grafica comun marcé el comienzo de las
salas de terapia intensiva y consecuente-
mente de dicha especialidad. El eje central
de esta modalidad asistencial es el soporte
vital cuya caracteristica ya ha sido referida,
y el paciente que se atiende es el paciente
critico que mas adelante definiremos.

La meta inicial y excluyente en estas
salas es evitar la muerte inminente, lo que
se logra por la aplicacion del soporte vital
que corresponda (intubacion, respirador,
marcapaso, etc.) y el monitoreo de todas
las funciones vitales que puedan ser afec-
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tadas en ese momento o en el futuro in-
mediato. La incorporacion de este nivel
asistencial de alta complejidad a la medi-
cina significo no solamente permitir la so-
brevida de muchos pacientes, antes
condenados a la muerte segura, sino tam-
bién la posibilidad de someter a muchos
otros a procedimientos clinicos y quirurgi-
cos de alto riesgo bajo condiciones de se-
guridad que los hacen viables y confiables.

La identificacion de la naturaleza del pa-
decimiento es esencial, ya que la irreversibi-
lidad manifiesta de la enfermedad indica la
obligatoriedad del retiro del paciente de
esta area. Las salas de terapia intensiva sur-
gieron para el rescate de la vida de pacien-
tes que morian inevitablemente antes de
este momento evolutivo de la medicina, y la
inobservancia de este principio esencial
puede conducir a la internacion de pacien-
tes terminales y moribundos.

No obstante, debe reconocerse que en
algunas situaciones se torna borrosa la di-
vision entre lo reversible y lo irreversible, y
la prolongacion manifiesta de la interna-
cion en Terapia Intensiva por la sucesiva
aparicion de complicaciones potencial-
mente tratables genera dificultades en una
toma de decision que tendra en cuenta
siempre el estado cognitivo del paciente,
sus preferencias -si son conocidas-, un
examen objetivo de la situacion médica
singular en el caso examinado, la existen-
cia real de una idea directriz en el trata-
miento y la opinidon de la familia o el
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representante. El sequimiento obsesivo del
tratamiento por mandato del imperativo
tecnologico y de la sacralidad de la vida,
observada como un valor absoluto, con-
duce al encarnizamiento terapéutico y a
formas indignas de muerte con aisla-
miento, desfiguracion y sufrimiento.

La consideracion de la vida, mas alla de
lo bioldgico (presencia permanente de los
signos vitales), debiera ser considerada in-
cluso antes del ingreso de un paciente a Te-
rapia Intensiva. La propuesta de un
inadecuado ingreso en esta area puede ser
el comienzo de una situacion muy dificil de
revertir. La sociedad debe saber que el so-
porte vital, como herramienta esencial de la
accion terapéutica en terapia intensiva,
puede sostener la vida biologica por un
tiempo muy prolongado en cualquier pa-
ciente, pero su aplicacion en una enferme-
dad irreversible resulta un error médico y un
acto inmoral. El soporte vital no llego para
cambiar la meta de la Medicina, que no es
evitar la muerte sino promover el bienestar
de las personas a través de la curacion de la
enfermedad, prevenirla cuando esto es po-
sible y aliviar el dolor y el sufrimiento.

LOS PACIENTES CON RIESGO DE
MUERTE. PACIENTE CRITICO

Los pacientes graves con riesgo de
muerte deben ser categorizados segun su
situacion clinica evolutiva, prescindiendo
del tiempo de aparicion de su enfermedad

(agudo o cronico) y de la etiologia de la
misma. Con esta pauta deben distinguirse
cuatro estados: el critico, el “sin esperan-
zas" (hopelessly ill), el terminal o mu-
riente, y el moribundo o agonizante.
Naturalmente, la muerte subita queda ex-
cluida por cuanto sélo podria contabili-
zarse imperfectamente como vida el
tiempo invertido en su resucitacion car-
diopulmonar si ésta se hubiera podido
efectuar aun sin éxito.

El paciente en estado critico se define
por la existencia actual o probable de
una alteracion en la funcion de uno o va-
rios 6rganos o sistemas, situacion que
compromete su supervivencia de no
tomar medidas activas sobre sus funcio-
nes vitales. Este estado critico supone,
ademas de la amenaza de muerte, dos
circunstancias esenciales a tener en
cuenta: la posibilidad de su reversibilidad
si se aplican ciertas acciones terapéuti-
cas efectivas y rapidas, y que su presencia
es un momento evolutivo probablemente
transitorio. Estas dos condiciones esen-
ciales del estado critico (reversibilidad es-
perable y transitoriedad posible) no
siempre son predecibles ni evaluables pri-
mariamente en cada paciente. En el pa-
ciente con una enfermedad letal de base,
la condicion plena de irreversibilidad,
frente a una descompensacion aguda,
debera analizarse de acuerdo a calidad de
vida, preferencias del paciente, pronds-
tico general, etc.

El cuadro critico puede expresar toda
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una enfermedad aguda de rapido co-
mienzo, sintomas severos y evolucion
breve, o presentarse por la aparicion de un
evento agudo en el contexto de una en-
fermedad cronica de curso progresivo y
persistente durante un largo periodo.

El paciente “sin esperanza” (hopelessly
ill) se refiere al portador de una enferme-
dad de larga evolucion (afios), pero final-
mente letal, que en su evolucion sufre
varios episodios agudos que, no tratados,
conducen a la muerte, pero que, en el
mejor de los casos, una vez superados
dejan al paciente cada vez mas cerca del
final de su vida. Estos episodios son “po-
tencialmente terminales” y el paradigma
de esta situacion son las enfermedades
neurologicas degenerativas.

El paciente terminal o muriente se re-
fiere al que sufre una enfermedad letal.
Este término debiera aplicarse solo a
aquellos enfermos en quienes la experien-
cia indica que debieran morir en un plazo
relativamente corto de tiempo, medido en
dias 0 semanas mas que en meses 0 afos.

La definicion del paciente moribundo
0 agonizante implica considerar muy cer-
cana la presencia probable de la muerte.
Ciertas condiciones clinicas indican dete-
rioro severo de los sistemas organicos por
lo que la muerte podria esperarse en el
transcurso de horas.
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LA MUERTE INTERVENIDA. LIMITACION
DEL TRATAMIENTO EN ESTADOS
IRREVERSIBLES E IRRECUPERABLES

El paciente critico, ya internado en te-
rapia intensiva, puede haber superado la
inminente amenaza de muerte, y también
puede haber perdido su caracteristica de
transitoriedad, pero la condicion de po-
tencial reversibilidad debe mantenerse
para no caer en el riesgo del encarniza-
miento u obstinacion terapéutica. Y en
este punto, si el cuadro se torna irreversi-
ble, las acciones médicas sobre el soporte
vital, en el sentido de su abstencion o re-
tiro, han recibido el nombre amplio de "li-
mite en el esfuerzo terapéutico” (LET).

Puede hablarse asi de muerte interve-
nida cuando la abstencién o retiro de
alguin método de soporte vital en el trans-
curso de la asistencia médica se propone
como un limite en el tratamiento, que-
dando vinculada dicha accion con la lle-
gada de la muerte cardiorrespiratoria
tradicional. La realizacion corriente de
estas practicas, que por accion u omision
son adistanasicas -que no provocan in-
tencional y directamente la muerte sino
el buen morir- no deben recibir la deno-
minacion de eutanasia pasiva, expresion
que practicamente se ha abandonado en
el lenguaje biomédico habitual.

En un tiempo tecnoldgico como el ac-
tual, en que el soporte vital opera como
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eje central asistencial de la medicina cri-
tica, se debe obligar a precisar las defini-
ciones con absoluta seguridad y claridad
conceptual.

Los cuadros clinicos irrecuperables con
soporte vital que se incluyen en este
grupo constituyen un conjunto de situa-
ciones que pueden ser agrupadas en las
siguientes categorias:

1. Cuando no existan evidencias de
haber obtenido la efectividad buscada
(ausencia de respuesta en la sustitucion
del 6rgano o la funcion).

2. Cuando el sufrimiento sea inevita-
ble y desproporcionado al beneficio mé-
dico esperado.

3. Cuando se conozca fehacientemente
el pensamiento del paciente sobre la
eventualidad de una circunstancia como
la actual, en el caso de una enfermedad
cronica preexistente (informe personal,
del médico de cabecera si existiere o del
familiar).

4. Cuando la presencia de irreversibili-
dad manifiesta del cuadro clinico, por la
sucesiva claudicacion de drganos vitales
(disfuncion organica multiple), induzca a
estimar que la utilizacion de mas y mayo-
res procedimientos no atenderan a los
mejores intereses del paciente.

En el campo de la medicina critica, las
indicaciones de tratamiento o su con-
traindicacion proceden siempre de la ini-
ciativa médica que, aunque contando con

todo el respaldo técnico y profesional,
constituyen decisiones que no son siempre
absolutas ni indiscutibles desde el punto
de vista estrictamente cientifico. Es fre-
cuente que muchas de ellas den lugar a
distintas opiniones y mas aun cuando se
trata de evaluar la razonabilidad de la
aplicacion de métodos invasivos de sostén
vital.

La toma de decision respecto de los
métodos de soporte vital en estos casos
criticos y complejos, implica fundamen-
talmente establecer activamente un limite
de la atencion médica que significa no
aplicar un procedimiento terapéutico o su
retiro, si éste ya ha sido comenzado. La
muerte en Terapia Intensiva esta prece-
dida, aproximadamente en un 50% de los
casos, por alguna de estas decisiones de
abstencion (no actuar) o suspension (dejar
de actuar) del soporte vital. La presunta
equivalencia moral de ambas acciones no
es percibida por la mayoria de los miem-
bros del equipo de salud de las unidades
de Terapia Intensiva y tampoco por quie-
nes no actuan en estas unidades.

Los resultados de las encuestas, que
son coincidentes en la mayoria de los pa-
ises, indican que la no utilizacion de un
método de sostén vital se visualiza en la
practica con una responsabilidad moral
distinta al retiro de un procedimiento ya
iniciado. El significado de indagar profun-
damente sobre esta distinta percepcion es
que, si la indicacion de un soporte vital
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ante una situacion no claramente reversi-
ble no es acompafada por la eventual de-
cision de retirarlo ante su inefectividad, su
mantenimiento podria conducir al encar-
nizamiento terapéutico. Inversamente, la
eleccion de la abstencion, por significar
una menor carga moral, puede privar a
algun paciente de cierta posibilidad de re-
cuperacion.

A pesar de la existencia real de estas
decisiones en las areas de cuidado critico,
siguiendo encuestas, pautas y normas que
han emitido muchos paises, las publica-
ciones que han descripto numéricamente
la estrecha relacion entre la muerte de los
pacientes en estas unidades, recién co-
menzaron a aparecer en los Estados Uni-
dos a fines de los noventa y en paises
europeos en los primeros afos de este
siglo veintiuno.

Si con un paciente incompetente, que
es lo habitual por trastornos cognitivos de
diverso grado o por la accion de farmacos
depresores, no existiera esta informacion
o0 algun indicio siquiera, como ocurre mu-
chas veces, la toma de decision médica
debera guiarse por alguna de estas dos
posibilidades: el criterio del juicio susti-
tuto o el de los mejores intereses para el
paciente. El juicio sustituto significaria
actuar segun los deseos del paciente, si se
pudiera conocer cual seria la eleccion del
mismo, ya sea en una situacion determi-
nada (por ejemplo, el mantenimiento del
soporte vital en un estado vegetativo per-

80 | Afio 10 / N° 2 / Diciembre de 2009

manente) o el uso de maniobras invasivas
en la reagudizacion de una enfermedad
preexistente (respiracion mecanica en la
bronquitis cronica o en una enfermedad
neurologica degenerativa). Los mejores
intereses para el paciente se refieren, en
cambio, a tener en cuenta lo que se con-
ceptue qué es lo mejor para la evolucion
del mismo, prescindiendo de sus deseos
personales si éstos no existieren. Cuando
se apela a "los mejores intereses”, mas alla
de una evaluacion por demas objetiva y
técnica, la decision que se tome estara
siempre impregnada de la consideracion
subjetiva que conlleva el significado del
"bien"” para cada uno.

Con ambos criterios sigue siempre vi-
gente el planteo de quién toma realmente
la decision. Siempre se debera contar con
el necesario consenso de la familia, que
para el médico es quien cuida al paciente,
y en caso de desacuerdo con el equipo
médico, la consulta con un Comité de
Etica puede ayudar a resolver el problema.
Llevar el conflicto a los estrados judiciales,
que podra justificarse como excepcion,
serd siempre desaconsejable porque mar-
cara lo que en definitiva sera el principio
del fin de la Medicina, tal como concebi-
mos el ejercicio de esta profesion.

La realizacion de los actos médicos que
se ejercen sobre el soporte vital en el pa-
ciente critico es dinamica y cambiante,
segun el conocimiento de la reversibilidad
del cuadro clinico basal, de la existencia
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de una intercurrencia tratable y de la ca-
lidad de vida deseada. Lo habitual es que,
cuando de pacientes criticos se trata, no
se conozcan desde el comienzo las tres va-
riables citadas, por lo que la no realizacion
de un acto o su suspension no conlleva la
intencionalidad directa de provocar la
muerte aunque ésta efectivamente se
produzca por la evolucion de la enferme-
dad. La amenaza de muerte existe por de-
finicion en el paciente critico y en el
analisis de la conducta médica no se aten-
dera con exclusividad a la consecuencia ni
debera prevalecer necesariamente la vi-
sualizacion de la muerte como el resul-
tado de la misma.

El analisis ético de los actos médicos
consistentes en una omision significa, en
términos de pacientes criticos, no aplicar
0 suspender tratamientos que impliquen
asistencia farmacologica (por ejemplo
sostén hemodinamico) o reemplazo de
funciones vitales (asistencia respiratoria
mecanica). El analisis de la intencionali-
dad de la omision respecto de provocar la
muerte del paciente es complejo y mas
aun en pacientes internados en Terapia In-
tensiva. Como siempre es posible el reem-
plazo de una funcion vital, y hasta la
reanimacion en el paciente moribundo, su
no aplicacion o utilizacion puede verse
como una omision. Cuando la muerte es
la alternativa posible que define por si
mismo al paciente critico, el marco del
“permitir morir” es el que adecuadamente
expresa la realidad en estos casos y mas

todavia en quienes atraviesan la fase ter-
minal de su enfermedad. En el paciente cri-
tico, en el que la amenaza de muerte esta
siempre presente, la expresion "dejar morir"
(letting die) -de uso habitual en la discu-
sion filosofica sobre eutanasia- comparada
con el "matar" (killing), encierra en si
misma un planteo conceptual erréneo vin-
culado a la omnipotencia de pensar y creer
que evitamos la muerte o que decidimos
nosotros hasta en el momento final porque
ahora es posible sustituir “in extremis" las
funciones cardiaca y respiratoria (cuya de-
tencion es el sustrato de la muerte) con
maniobras de resucitacion aun cuando este
final sea el resultado esperable de la en-
fermedad subyacente. La expresion "dejar
morir" evoca el abandono (dejar= aban-
donar) y sugiere la posibilidad de poder
siempre evitar la muerte (dejar morir "pu-
diendo evitarlo"), lo que sugiere la omni-
potencia de “poder evitar siempre la
muerte” y omite el conocimiento del con-
cepto de futilidad.

El severo dilema ético que genera la
toma de decision en las circunstancias que
analizamos es un tema que le concierne a
toda la sociedad, porque a pesar de que
los hechos transcurren en el escenario
médico, todos estos temas le pertenecen a
la sociedad en su conjunto, y no so6lo res-
pecto del conocimiento de la verdad sino
de su participacion en la toma de decisio-
nes. Conocer la verdad significa transmi-
tir claramente el concepto de la
participacion actual del acto médico, por
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accion u omision, en la llegada de la
muerte. Algunas veces las decisiones son
estrictamente médicas (futilidad fisiolo-
gica) pero otras (la mayoria) deben ser por
la decision del paciente, actual o previa
(directivas anticipadas), o por consenso
con familiares o con su representante.

El limite de atencion mas frecuente-
mente acordado es la abstencion o sus-
pension de la asistencia hemodinamica
(infusion de vasopresores), y luego las de-
cisiones sobre la asistencia respiratoria
que implican desde la abstencion hasta el
retiro progresivo de la respiracion meca-
nica precedida generalmente por una dis-
minucion de la ventilacion y de las
fracciones inspiradas de oxigeno.

En los ultimos afos, el concepto am-
plio de soporte vital incluyo también pro-
cedimientos mas simples (hidratacion y
nutricion) pero igualmente artificiales,
privilegiando con mayor énfasis las carac-
teristicas del paciente en quien se aplicay
su intencionalidad que la naturaleza del
procedimiento mismo. La obligatoriedad
en la administracion de hidratacion y nu-
tricion, que fuera sostenida reiterada-
mente por algunos autores, lo ha sido por
su gran peso simbolico en nuestra cultura
("matar de hambre y de sed"), aunque sea
ahora muy dificil argumentar una distin-
cion moral valida con otros métodos de
sostén vital. No existe hambre ni sed en
los estados vegetativos ni en el coma, y el
confort debe ser mantenido para una ade-
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cuada humidificacion de las mucosas que
impediran su laceracion e infeccion. La
discusion particularizada de las conductas
posibles en los estados vegetativos, verda-
dero paradigma de un estado clinico ge-
nerado por el progreso médico, es ajena a
los propdsitos de este trabajo. Solo recor-
daremos que estos estados también plan-
tean la circunstancia posible de no tratar
alguna de las complicaciones (por ejem-
plo una infeccion respiratoria) u otra pa-
tologia que se asocie (cancer, abdomen
agudo) y no solamente suspender la ali-
mentacion y la hidratacion enteral o pa-
renteral, lo que provoca la muerte por
paro cardiocirculatorio en un lapso de 15
0 20 dias.

CONCLUSION

Asi las cosas, la intervencion sobre el so-
porte vital -corriente en las salas de Tera-
pia Intensiva- debe ser conocida por la
sociedad, integrar su cultura acerca de la
enfermedad y la muerte, y las decisiones
deben ser compartidas por el paciente -con
su decision previa o actual- por su repre-
sentante o por la familia. Lo que no debe
ocurrir es que toda esta decision quede en
manos de los médicos. La vigencia del
principio de autonomia exige este es-
fuerzo por parte de la sociedad porque el
derecho de decidir hacer usufructo del
progreso exige también la obligacion y el
deber de compartir las consecuencias de
la decision. Nuestra sociedad no conoce



Soporte vital y terapia intensiva. Muerte intervenida / ARTICULOS

claramente estos hechos y la medicina y
los médicos no hacemos siempre lo nece-
sario para su conocimiento. Aun mas, in-
comprensiblemente se trasladan pacientes
irrecuperables a areas de cuidado inten-
sivo donde pueden ser sometidos a proce-
dimientos no indicados.

La aplicacion de procedimientos su-
perfluos y excesivos y el prolongado e in-
necesario mantenimiento de las funciones
vitales generan frecuentemente formas de
muerte que son la contracara de la digni-
dad personal. El encarnizamiento tera-
péutico, al que siempre se alude como
ejemplo de indignidad, es el resultado de
un fenomeno cultural muy complejo y
multifactorial derivado de la excesiva
aplicacion de procedimientos tecnologi-
cos en la medicina, de las desmesuradas
expectativas de curacion que se ha incul-
cado a la sociedad, del requerimiento de
preservar siempre la vida biologica como
un valor sagrado -que lo es siempre para
cada uno mas alla de la creencia religiosa-
y de la ausencia de una decision médica
univoca que asuma la existencia de limi-
tes en las acciones médicas.

La necesidad de considerar este aspecto
central de la actitud médica en terapia in-
tensiva dentro de las limitaciones del es-
fuerzo terapéutico alcanza una dimension
conceptual extraordinaria, porque marcara
una clara oposicion frente al llamado "im-
perativo tecnologico” que resulta de la ne-
cesidad imperiosa de “"hacer siempre algo”,

cualquiera fuera el pronostico global de la
enfermedad, la idea directriz general del
tratamiento, el sufrimiento de los pacien-
tes, sus preferencias y hasta los costos que
los procedimientos implican. El olvido en
la consideracion de estos factores conduce
invariablemente al llamado “encarniza-
miento o furor terapéutico”, nombre que
la sociedad ha impuesto a la aplicacion de
una sobreatencion médica divorciada de
todo contenido humano. La prolongacion
excesiva de la agonia que demora la lle-
gada inevitable de la muerte inevitable pa-
rece asociado a un presunto proyecto
biomédico cercano a lograr la inmortali-
dad del hombre aun a costa de su sufri-
miento, aislamiento y desfiguracion. Es
bueno recordar aqui que la disfuncion or-
ganica multiple de variada etiologia y el
estado vegetativo persistente son dos cua-
dros clinicos paradigmaticos de esta era
tecnoldgica de la medicina y que frecuen-
temente requieren la crucial decision ética
de decidir sobre la abstencion o suspen-
sion de tratamiento.

Sin duda que es grande el desafio de
aspirar a una confluencia entre el saber
meédico, siempre fluctuante y relativo, y la
aspiracion legitima de cada uno a elegir
su calidad de vida, pero siempre existira
una bisectriz que permita encontrar el ca-
mino del consenso entre ambas visiones
aun cuando éstas puedan ser contrapues-
tas o disimiles. La abstencion y el retiro del
soporte vital constituyen el escalon mas
importante que se debe transitar para el
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logro de una muerte digna, requerimiento
surgido frente al uso indiscriminado de
acciones superfluas y perjudiciales para el
paciente terminal. Pero el otro extremo de
esta lucha por el "derecho a morir" puede
ser la "obligacion de morir" si este pro-
blema no se enfrenta con racionalidad y
conocimiento pleno por todos los actores
sociales involucrados, dentro de los cua-
les los médicos son solo uno de ellos.

Con todos los avances disponibles en la
medicina de hoy existe una conducta meé-
dica que sera la de "permitir morir" en con-
diciones dignas que no impliquen dolor,
desfiguracion ni sufrimiento. Esta con-
ducta, que no implicara abandono del pa-
ciente (como lo sugiere el "dejar morir"),
puede comprender desde una analgesia su-
ficiente y sedacion profunda hasta la abs-
tencion o retiro de los métodos de soporte
vital si se tratara de un paciente, que por
sus caracteristicas evolutivas criticas, estu-
viere sometido a toda la tecnologia que
hoy la medicina puede ofrecer. Esta actitud
implicara hacer nuevas cosas, no hacer
otras y hasta dejar de hacer algunas.

Una medicina digna, que va mas alla de
una muerte porque comprende a la vida
misma que la incluye, indica que mas me-
dicina no es mejor medicina y que mas ac-
ciones no son mejores acciones y que
frente al imperativo tecnologico donde el si
esta siempre asequrado (hacer todo lo que
se puede y ofrece) debe oponerse la racio-
nalidad de lo posible. Los medios de la téc-
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nica ya se han legitimado tanto que con su
presunta autonomia pretenden despren-
derse de los fines, que en la medicina no es
evitar la muerte sino promover el bienestar
de las personas a traveés de la curacion de la
enfermedad, su prevencion cuando fuera
posible y, en toda circunstancia, procurar el
alivio del dolor y del sufrimiento.

Debe confiarse en la generalizacion de
la aplicacion de una ética del cuidado, pre-
sente en la medicina paliativa para ayudar
a morir, y rechazar en cambio a la creciente
judicializacion del acto médico que, ade-
mas de transformar demasiadas veces un
acto humano en un expediente judicial,
siempre esta sometida a las variables y di-
similes interpretaciones de las normas del
derecho positivo, cuando éstas existen.

El imperativo tecnologico aplicado al
acto médico nos introduce en una etapa en
que estas cuestiones que atienden a la lle-
gada de la muerte y a la libre eleccion en
las formas del vivir y del morir debieran
quedar, ahora mas que nunca, en la intimi-
dad personal y familiar y en la busqueda de
superar la peligrosa fragilidad que hoy
existe entre la medicina y la sociedad.
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