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La existencia de límites en la atención médica cons-
tituye una realidad en la práctica de la medicina que
ya fue bien reconocida desde la época hipocrática
en relación con el principio de no maleficencia ("pri-
mun non nocere") y a no provocar un sufrimiento
mayor al paciente que el eventual beneficio que pue-
da derivarse del tratamiento . Sin embargo, y aun
después de tantos siglos, en este tiempo existen tres
circunstancias por las que el análisis de los límites
de la atención en medicina crítica adquiere una im-
portancia especial .

-La aplicación ilimitada de todos los tratamientos po-
sibles, incluyendo entre ellos a los diferentes métodos
de soporte vital, puede conducir a una prolongación
indefinida de la agonía del paciente y demorar la lle-
gada inevitable de la muerte con la posible generación
de cuadros de encarnizamiento terapéutico .
- La vigencia del principio de autonomía que atien-

de a las preferencias del paciente, a su calidad de
vida y a la valoración exclusiva del significado del
"bien" para cada uno .
- La creciente dificultad y complejidad para estable-

cer la efectividad de un tratamiento en cada paciente a
pesar de los permanentes intentos derivados de una
medicina basada en la evidencia (metaanálisis, scores
pronósticos, medición de la efectividad, de la efica-
cia y de la eficiencia) .

La aceptación de plantear un concepto amplio de
futilidad podrá ayudar a la comprensión del proble-
ma del límite en la atención al considerar que una
acción médica puede ser fútil en una circunstancia y
no en otra, porque esta cualidad reside más en el
análisis del objetivo del tratamiento que en las ca-
racterísticas de su propia naturaleza . De este modo,

si la determinación de los objetivos finales de un tra-
tamiento están reservados exclusivamente al pacien-
te, será a él a quien corresponda calificar de fútil una
acción médica, teniendo en cuenta no sólo su res-
puesta fisiológica inmediata (la determinación de la
futilidad fisiológica le corresponde con exclusividad
al médico) sino el probable resultado final sobre el
conjunto del organismo .

Si bien el concepto de limitación en el esfuerzo te-
rapéutico es similar en toda la medicina, las dificul-
tades operativas existentes para su aplicación en Te-
rapia Intensiva surgen de la característica del paciente
crítico y de la naturaleza intrínseca de los métodos
de soporte vital, lo que establece una clara diferencia
entre la toma de decisión en estas salas respecto de
las otras modalidades de atención médica .

El paciente crítico se define por la existencia actual
o probable de una alteración en la función de uno o
varios órganos o sistemas, situación que puede com-
prometer su supervivencia en algún momento de su
evolución, por lo que la muerte resulta siempre una
alternativa posible y eventualmente próxima . La
naturaleza crítica de un padecimiento puede sobre-
venir al comienzo, durante el transcurso o al final
de cualquier enfermedad .

El soporte vital es toda técnica o tratamiento que
aplicado al organismo puede sustituir la función fi-
siológica de un órgano, cuando su afectación ponga
en peligro la vida. Comprende actualmente y por
extensión desde la ventilación mecánica y el sostén
hemodinámico hasta la oxigenoterapia, nutrición e
hidratación parenteral .

Resulta indispensable comprender que las decisio-
nes sobre los métodos de soporte vital tienen una influen-
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cia decisiva y generalmente cercana en la determinación
de la muerte del paciente crítico . Cada uno de estos méto-
dos pueden no ser aplicados en cada paciente o suspendi-
dos luego del comienzo de su indicación.

En la práctica médica existe una diferencia ope-
racional y de responsabilidad moral individual en-
tre "actuar" y "dejar de actuar" . En todas las encues-
tas efectuadas a los trabajadores de la salud se ha
constatado que resulta mucho más difícil suspender
un método de soporte vital que no aplicarlo y a su
vez esta actitud abstencionista resulta mucho más
fácil en un medio asistencial de autocuidado o de
cuidado paliativo que en el área de Terapia Intensi-
va. Esta diferenciación, claramente percibida en la
práctica, resulta cierta más allá del principio de equi-
valencia moral por el que no existiría diferencia en-
tre ambas acciones .

Finalmente, toda esta problemática que simple-
mente se ha enunciado y que transcurre en el esce-
nario médico forma parte de un complejo entrama-
do cuyo debate se inserta en el marco interdiscipli-
nario de la Bioética, dentro de la cual los conflictos y
las tensiones que se suscitan en el fin de la vida ocu-
pan un espacio muy importante .

Las profundas implicancias médicas, morales,
sociales y jurídicas que tienen las acciones que son
objeto de este comentario han llevado al Comité de
Bioética de la Sociedad Argentina de Terapia Inten-
siva a proponer un conjunto de recomendaciones que
puedan ayudar a guiar la conducta de los colegas
frente a las habituales y crecientes dificultades que
se plantean en la práctica cotidiana de esta especia-
lidad. Estas pautas y recomendaciones resultan de
la compilación de un conjunto de ideas destinadas a
facilitar la actuación del grupo médico frente a di-
versas circunstancias .

1 . La fuente de autorización primaria de la deci-
sión de tratar o no tratar emana del paciente . Este
derecho para autorizar el tratamiento es indepen-
diente de la naturaleza de la enfermedad y de su
estado evolutivo .

2. La existencia de un testamento vital o directi-
va anticipada del paciente convenientemente verifi-
cado en su existencia y actualidad, deberá consti-
tuir una prioridad para ser respetado con indepen-
dencia de la opinión del médico (equipo asistencial)
y de la familia .

3. La comunicación con el paciente deberá ser
reemplazada por la familia sólo en caso de incom-
petencia del primero. A este respecto, en medicina
crítica deberá recordarse que el concepto de compe-
tencia implica la consideración cuidadosa de la exis-
tencia de plena lucidez mental, comprensión de la
información suministrada y libertad para la toma de
una decisión voluntaria .

4. La comunicación con el paciente, o en su de-

fecto con la familia, debe ser diaria y establecida de
modo permanente con miembros del equipo médi-
co de planta. De este modo se facilitará un diálogo
transversal y continuo que atienda a los objetivos
del tratamiento y no solamente a los eventos ocurri-
dos cada día. La información transferida diariamente
sólo por los médicos de guardia (siempre distintos
cada día), que también frecuentemente es necesaria,
tiende a comunicar los hechos del día sin considerar
exhaustivamente la valoración general del cuadro
clínico y la idea directriz general del tratamiento . A
este respecto también debe valorizarse la experien-
cia mayor de los médicos de planta en el difícil y
complejo tema de la comunicación . En el caso parti-
cular de la comunicación coh la familia, siempre
debería mantenerse en lo posible con las mismas
personas para favorecer la comprensión de los he-
chos y facilitar sus propias decisiones . El análisis
permanente de la situación evolutiva y sus alterna-
tivas permitirá asimismo la eventual reconsideración
de los acuerdos sobre el tratamiento .

5. La toma de decisión sobre la abstención o reti-
ro de los métodos de soporte vital en un medio asis-
tencial como Terapia Intensiva es en general depen-
diente de la iniciativa médica, salvo en los casos en
que exista una directiva anticipada .

6. Es aconsejable que las decisiones en Terapia
Intensiva, respecto de la abstención o retiro de los
métodos de soporte vital, sean discutidas y compar-
tidas por todo el equipo asistencial que incluye a
médicos, enfermeros, kinesiólogos, trabajadores so-
ciales, psicólogos, etc . En este debate, si existiera di-
senso y se lo considerara conveniente, puede darse
intervención al Comité de Etica de la institución an-
tes de tomar la decisión correspondiente .

7. Resultará conveniente que las decisiones acerca
de la actitud a tomar frente a los métodos de soporte
vital comiencen activamente antes del ingreso del
paciente al área de Terapia Intensiva . La admisión in-
adecuada de un paciente puede ser el comienzo de un
sucesivo y habitual conjunto de acciones médicas de
difícil contención. También el equipo médico puede
consensuar con el paciente o la familia, previamente a
su ingreso, en qué situaciones se decidiría la externa-
ción del paciente para que éste no se exponga a ser
sometido a determinados procedimientos difíciles de
prever o limitar en la misma área .

8. Habitualmente el equipo médico planteará la
posible abstención o el retiro del soporte vital frente
a alguna de las siguientes circunstancias :

8 .1 . Cuando no existan evidencias de haber
obtenido la efectividad buscada (ausen-
cia de respuesta en la sustitución del ór-
gano o la función), o existan eventos que
permitieren presumir que tampoco se ob-
tendrán en el futuro .
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8.2 . Cuando sólo se trate de mantener y pro-
longar un cuadro de inconsciencia perma-
nente e irreversible (por ejemplo, estado
vegetativo persistente) .

8 .3. Cuando el sufrimiento sea inevitable y
desproporcionado al beneficio médico
esperado .

8.4. Cuando se conozca fehacientemente el
pensamiento del paciente sobre la even-
tualidad de una circunstancia como la
actual, en el caso de una enfermedad cró-
nica preexistente (informe personal, del
médico de cabecera si existiere o del fa-
miliar) .

8 .5. Cuando la presencia de irreversibilidad
manifiesta del cuadro clínico, por la su-
cesiva claudicación de órganos vitales,
induzca a estimar que la utilización de
más y mayores procedimientos no aten-
derá a los mejores intereses del paciente .

9. La propuesta de abstención o retiro de un mé-
todo de soporte vital deberá ser efectuada, si fuera
posible, al paciente, y si éste no es competente, de-
berá ser comunicada y explicada detenidamente al
familiar, cuyo acuerdo resulta, en principio, indis-
pensable .

10. En medicina crítica existen especiales circuns-
tancias en que, por la agudeza de la situación clínica
(detención cardiocirculatoria, shock, insuficiencia
respiratoria), por la urgencia en la toma de decisión
(reanimación cardiopulmonar, intubación y coloca-
ción de un respirador mecánico, implante de un
marcapaso transitorio), o por la valoración inmediata
del resultado (futilidad fisiológica), la decisión debe
ser tomada tanto en el sentido de la abstención como
del retiro por el médico responsable sin consulta o
comunicación previa .

11 . En ningún caso la abstención o el retiro de un
método de soporte vital significará privar al pacien-
te de todas las medidas que atiendan a su confort
físico, psíquico y espiritual así como la posibilidad
de su traslado al área de cuidados paliativos si co-
rrespondiere . La aplicación de una ética del cuida-
do, que alivie el sufrimiento y mejore la calidad de
vida remanente estará siempre presente en todas las
situaciones .

12. Las dificultades en arribar a un acuerdo con
los familiares del paciente generalmente se vinculan
a una primaria incomprensión y desconocimiento
real de la situación planteada, por lo que deberán
extremarse todas las habilidades y el esfuerzo en
transmitir la racionalidad de las medidas propues-
tas por el equipo médico . En la relación interperso-
nal establecida deberá tomarse especial resguardo en
visua>ázar que la opinión del familiar trata de expre-
sar fielmente los verdaderos intereses del paciente .
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13. Si a pesar de todo no existe acuerdo de la fa-
milia con la propuesta médica resultan posibles las
siguientes alternativas :

13.1 . Consultar a un médico elegido por la fa-
milia o por consenso para lograr una
mayor comprensión entre las partes .

13.2. Consultar con el Comité de Etica de la
institución .

13.3 . Si existe desacuerdo entre los diversos
miembros de la propia familia deberá in-
tentarse de todas formas la obtención
del consenso, incluso también a través
de la intervención del Comité de Etica .
Si no obstante esto no fuera posible, con-
vendría priorizar la opinión del familiar
que resulte con mayor compromiso afec-
tivo con el paciente por su convivencia
habitual .

14. Si no se obtiene el acuerdo a pesar de lo ante-
rior, existen las siguientes posibilidades :

14.1. Considerar la factibilidad del traslado
del paciente a otra institución donde el
equipo médico coincida con la opinión
de la familia .

14.2.Cuando lo anterior no fuera posible y
se trate de la aplicación de un procedi-
miento que exija un equipo mecánico o
electrónico (respirador, marcapaso),
cuyo número es siempre limitado, el
equipo médico podrá dejar constancia
de que el mismo podrá ser retirado si lo
requiriera otro paciente conceptuado
como recuperable según el juicio del
equipo médico.

14.3 Siempre queda abierta para el equipo
médico la solicitud de intervención ju-
dicial.

15. Todo paciente competente tiene derecho a re-
chazar todo tratamiento que le fuera indicado por el
equipo médico aunque sean aquellos que puedan
salvarle la vida . Esta afirmación incluye también a
la abstención y/o retiro de los métodos de soporte
vital. En esta circunstancia el médico o algún inte-
grante del equipo asistencial puede plantear una
objeción de conciencia que deberá ser respetada .

16. En todas las circunstancias posibles que se han
mencionado, todos los hechos, opiniones, consultas y
posiciones diversas ante cada uno de los eventos ocurri-
dos deberán constar con toda precisión en la historia clí-
nica correspondiente .
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