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El prematuro en cuidado intensivo neonatal
¢;Cuando es el momento de decir no mas?
Reflexion bioética en torno a la limitacién del
esfuerzo terapéutico
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Resumen

La limitacidn del esfuerzo terapéutico es una de las decisiones mds complejas que se ha de
tomar en la atencién de los enfermos. Caso clinico: Laura, es una nifia prematura de 25
semanas que durante su hospitalizacién en cuidado intensivo neonatal recibe todo el apoyo
diagndstico y terapéutico al alcance, sin embargo muere a los 17 dias. Se reflexiona desde el
punto de vista bioético respecto de la necesidad de hacer un anélisis de proporcionalidad de
tratamiento a tiempo el que deriva, en este caso, en la decisién de limitacion del esfuerzo
terapéutico. Se reconoce la complejidad de las decisiones que se debe tomar. Se enfatiza el
rol de los padres en las decisiones de sustitucion. Conclusion: Ante la duda razonable la
conducta éticamente correcta es actuar en favor de la vida, pero la duracién de los tratamien-
tos de prueba deben ser por un tiempo razonable para no caer, como en el caso de Laura en
el Encarnizamiento Terapéutico.
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Bio-ethical considerations in the decision to withhold or withdraw life sustaining
treatments

This article highlights some of the ethical questions about a very-low birthweight baby born at
25 weeks. She needed all the health care and technological support of the intensive care unit
to maintain her life. We re-examine the fundamental questions of medical decision making,
the responsibility of the parents to serve the best interests of their child, especially about
unproven risks and benefits of medical care. Definitions in this context are critical, the choices
of how to categorize patients, therapeutic choices involving normative and operative judgements
determine whether or not a new life should continue. We discuss the ethical limits in the
decision making.

(Key words: new-born, premature, limits of therapeutic treatment, ethics).
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INTRODUCCION

Entre los avances mas significativos que
ha experimentado la medicina en las dulti-
mas décadas esta sin duda el mayor cono-
cimiento de la fisiologia y patologia del re-
cién nacido, particularmente del prematuro;
y el formidable desarrollo de la biotecnologia
aplicada en esa edad de la vida. Como re-
sultado de lo anterior se han logrado enor-
mes progresos en la sobrevida de los pre-
maturos, en el diagndstico precoz de pato-
logias tratables y en las medidas terapéuti-
cas verdaderamente Utiles para corregir és-
tas. Sin embargo, esta enorme capacidad
tecnoldgica disponible, no significa que de-
bamos usarla siempre sin reflexionar si real-
mente su utilizacién va a beneficiar a un
determinado paciente considerandolo como
una persona en su totalidad, o si sélo va a
mejorar algunas funciones en el contexto de
un paciente que tiene deterioro de otros or-
ganos y/o sistemas que hacen muy dudosa
su sobrevida. El uso indiscriminado de los
recursos tecnoldgicos que se ha denomina-
do “encarnizamiento terapéutico”, se distan-
cia progresivamente del respeto a los prin-
cipios éticos de No- Maleficencia y Benefi-
cencia.

El caso clinico que se presenta es un
buen ejemplo de lo que puede ocurrir si no
se toma el tiempo necesario para reflexio-
nar seriamente sobre la conveniencia 0 no
de seguir adelante en el afan de mantener
vivo a toda costa a un paciente, que ya ha
iniciado un deterioro organico irreversible.
El objetivo es discutir los dilemas éticos
mas sobresalientes que nos presenta el caso.

Caso CLinico pE LAURA

Madre de 23 afos, estudiante universita-
ria, conviviente de E.R.F, con antecedentes
de G 1, A 1, Para 0. Embarazo controlado
desde las 9 semanas y que cursé en forma
normal hasta las 25 semanas, en que co-
menzo con trabajo de parto. Ingresé a la
maternidad comprobandose feto en posicion
podalica y membranas en vagina. Se indicé
Cidoten, posicién de Trendelenburg y Sulfato
de magnesio.

Evolucioné con dindmica uterina activa,
dolorosa, con progreso del trabajo de parto
y rotura espontanea de membranas con sa-
lida de liquido amniético de mal olor. Una
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hora mas tarde, extremidades en vagina y
madre con sensacion de pujo produciéndo-
se parto espontaneo en podalica. Peso de
nacimiento de 668 gr. No se midi6. Laura
nacio sin esfuerzo respiratorio. Test de Apgar
2 al minuto de vida. Se intubd y se observo
rapida recuperacion de la frecuencia cardia-
ca, con mejoria del color y aparicion de
esfuerzo respiratorio. Test de Apgar a los 5
minutos = 7. Se trasladd de inmediato a
UTI Neonatal con los diagndsticos de: RNPT
AEG 25 semanas; SDR Obs M. Hialina y
Obs Infeccion Connatal.

Se conectd a VM, incubadora con hume-
dad maxima, cateterismo umbilical, se ini-
cié antibidticos (Ampicilina + Gentamicina),
y recibié surfactante (Survanta®) 12 dosis
a la hora de vida, 22 dosis a las 7 horas de
vida.

Tuvo buena evolucién de la funcion res-
piratoria, pero aparecio hiperkalemia con al-
teraciones de ECG e hiperglicemia que obli-
g6 al uso de Insulina en infusion continua,
bicarbonato de sodio y gluconato de calcio.

Antes de las 24 hrs present6 sangre por
tubo endotraqueal y aumento del requerimiento
de O,. Se sospechd hemorragia pulmonar y
apertura del Ductus Arterioso. Se aumento
presiones en ventilador y se inicié Indome-
tacina, observandose desaparicion de he-
morragia por tubo endotraqueal.

A las 24 horas se aprecié deterioro clini-
co, con desaturacion arterial, anemia seve-
ra (Hto = 16%) y acidosis metabdlica. Se
administro transfusion de glébulos rojos.

Al 2° dia presentd convulsiones (movi-
mientos tonicos de extremidades). Se sos-
pechd hemorragia intraventricular. Se inicio
Fenobarbital.

En la noche del 2° dia se intentd pasar
catéter via subclavia derecha. Durante el
procedimiento se observo abundante sangra-
miento. La presion arterial media llego a 11
mmHg, con desaturacion e importante dete-
rioro clinico. Se transfundié de urgencia con
sangre total y plasma y se inicié Dopamina.
Se observd mejoria de las condiciones cli-
nicas. Una radiografia de térax demostrd
derrame pleural derecho que se interpretd
como hemotdrax o suero fisiolégico extrava-
sado durante intentos de cateterizacion
subclavia. Un control de gases arteriales mos-
tr6 una marcada acidosis mixta pH = 6,9,
pCO, = 96 BE = -12,3.

Al tercer dia se observé mayor requeri-
miento del V.M. Rx térax con sospecha de
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enfisema intersticial. Se realizd una ecocar-
diografia al 4° dia, que demostré ductus
amplio y derrame pericardico. Se inicié una
segunda cura con Indometacina. En ese mo-
mento se encontraba clinicamente grave,
hipoactivo, hiporrefléctico, piel de color pali-
do terroso. Se logro realizar ecografia cere-
bral que demostré una hemorragia intra-
ventricular (HIV) grado IV. Se cambié anti-
bidticos a Vancomicina. Se transfundio plas-
ma fresco congelado, plaquetas y se admi-
nistré6 una dosis de Konakion. Hematocrito
de control resulté de 21,7%, se volvid a
transfundir con glébulos rojos. Como se
mantuviera la tendencia a la hipotensién, se
aumenté aporte de Dopamina. Durante toda
la evolucion se observo oliguria casi perma-
nente y los controles mostraron pruebas de
coagulacion alteradas. Su condicién clinica
se mantuvo grave. Al noveno dia de vida se
realizé un nuevo intento de pasar catéter en
yugular interna, fracasando varios intentos
y observandose nuevos sangramientos. Se
transfundié con sangre total. Se planteo cierre
quirdrgico del Ductus, pero dadas las condi-
ciones de inestabilidad clinica y la existen-
cia de una HIV grado IV, se decidié que no
estaba en condiciones de esa cirugia. Al
décimo dia se planteo el diagndstico de ECN,
por presentar distension abdominal, color
violaceo y empastamiento de la pared abdo-
minal. Fue evaluado por cirujanos a quienes
les impresiond como hemoperitoneo de cau-
sa no precisada. Dadas las condiciones cli-
nicas sugirieron sélo conducta expectante.
Evolucion clinica grave, sin cambios. A los
10 dias se converso con los padres, a quie-
nes “se informd de la situacién clinica de
su hijo. Entienden gravedad del cuadro y
que actualmente esta con el minimo apoyo
con alta probabilidad de evolucion fatal”.

Los médicos tratantes deciden en acuer-
do con los padres limitar los esfuerzos tera-
péuticos y no seguir haciendo examenes.
Sin embargo, al 15° dias se produjo un
neumotdrax derecho que se drend por toraco-
centesis y se instalé drenaje pleural por el
que salio sangre. Finalmente fallecié al ama-
necer del dia 17.

ComeNTARIO DRrRA. GLAaDYs BORaQuEz
El problema ético-clinico que plantea el

caso de Laura, se refiere a la toma de deci-
sién sobre lo apropiado de iniciar y/o continuar
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tratamientos de soporte vital en un paciente
critico con “mal prondstico”-dado el fracaso
terapéutico que nos revela su evolucion cli-
nica en UCI- esto es llamado Limitacion del
Esfuerzo Terapéutico (LET).

Como sabemos los modos de LET son
fundamentalmente dos: a) no inicio de trata-
miento que puede incluir no reanimacion, no
inicio de cuidado intensivo, no intervencion
quirdrgica y no inicio de nuevas terapias
con mantenimiento del tratamiento actual y
b) retiro del soporte vital.

Los conflictos que enfrenta el neonatdlogo
cuando se plantea la LET son de gran com-
plejidad, y tienen relacion con las obligacio-
nes de no maleficencia por el manejo que
hace de la incertidumbre prondstica, con las
obligaciones de beneficencia por los crite-
rios de juicio de calidad de vida que aplica
en la toma de decision clinica -en este caso
del mejor interés-; con el respeto a la auto-
nomia por el tipo de relacion clinica que
establece con los padres del neonato, y por
ultimo con las obligaciones de justicia por
el uso eficiente de recursos disponibles?.

A) Incertidumbre prondstica. La decision
de iniciar tratamiento, tomada en este caso,
ante el nacimiento prematuro de Laura, es
la correcta si pensamos que el fin de la
medicina es salvarle la vida y permitirle la
sobrevida a largo plazo. La aplicaciéon en
este caso del criterio soélo estadistico pue-
de orientarnos en un prondstico favorable
de viabilidad, dado por su edad gestacional
y peso al nacer, considerando también que
el nivel de desarrollo tecnoldgico alcanzado
por la institucién asi lo permite.

La evolucién posterior de Laura, en for-
ma precoz, revela la aparicion sucesiva de
multiples y severas complicaciones con fa-
lla multifuncional, que para una prematura
de su edad ponen en duda la posibilidad
real de lograr su sobrevida ;,Como enfrentar
la incertidumbre diagndstica y pronostica en
este momento?

Con un enfoque individualizado® que per-
mita una vez iniciado el (o los) tratamiento
evaluar su eficacia, teniendo presente para
ello no sélo la mejoria de los parametros
fisioldgicos, sino también las nuevas morbi-
lidades que puede acarrear cada uno de los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos
que se apliquen.

La apariciéon de una hemorragia intraven-
tricular severa al 4° dia en la evolucion de
Laura, sumado a las complicaciones pulmo-
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nares y cardiacas que son consecuencia
tanto de su patologia de base, como de los
procedimientos invasivos aplicados hasta ese
momento, nos hacen pensar que parece ya
imposible lograr su sobrevida, y que si so-
brevive su prondstico de calidad de vida
sera extremadamente pobre.

Ante la presencia de un paciente en es-
tado critico -como Laura- con gran inestabi-
lidad, en que los tratamientos no estan siendo
efectivos, y la sobrevida a largo plazo no
parece posible, nos quedan dos nuevos ob-
jetivos: 1. sélo prolongarle la vida y 2. mini-
mizarle el sufrimiento 0 maximizarle el con-
fort. ’

La prolongacion de la vida a costa de
inutiles y desproporcionados tratamientos es
maleficente y debemos poner en primer lu-
gar su bienestar y cuidado, en cuyo caso
se deberia plantear la Limitacion del Esfuer-
zo Terapéutico, que puede entenderse como
mantener las terapias actuales, no iniciar
nuevas terapias, no hacer maniobras de re-
animaciéon o quitar terapias porque son
desproporcionadas o inutiles.

B. Criterio del mejor interés: Cuando ya
no es posible salvar la vida, surge el criterio
de calidad de vida que sabemos no es ab-
soluto, sino que depende de las opciones
de valor de cada individuo: es la llamada
calidad subjetiva de vida, y es propia del
adulto. Para el caso de los recién nacidos
que no han tenido una opcion de valor, se
aplica la calidad objetiva e intersubjetiva de
vida‘, que es el mejor interés.

El criterio del mejor interés obliga en el
nino a tratar siempre, persiguiendo objeti-
vos realistas de cuidado, curacion, restau-
racién, mantencion del estado actual y mini-
mizacién del dolor y sufrimiento y evitando
la imposicién de riesgos desproporcionados.
Impone el valor del respeto a la dignidad de
la persona y no solo a la ausencia de dolor.
Las excepciones a la obligaciéon de tratar
ocurren entonces: cuando el recién nacido
estd muriendo, cuando el tratamiento esta
contraindicado y cuando mantener la vida
puede ser peor que una muerte precoz. Esto
parece estar ocurriendo con Laura en su 9°
dia de vida, cuando inicié un trastorno
hemorragiparo generalizado y se planted cie-
rre quirdrgico del Ductus y la exploracion
quirdrgica de su Enterocolitis Necrotizante,
ambas terapias contraindicadas en opinién
de los médicos.

C. Relacion con los padres: ¢ Quién debe
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decidir la limitacion del esfuerzo terapéuti-
co?

El paternalismo, como modelo tradicio-
nal de relacion médico paciente, tiende a
beneficiar y evitar dafios a un paciente, aten-
diendo a los criterios y valores de los médi-
cos antes que a los deseos u opciones del
paciente capaz. En el estado actual de exi-
gencia, el médico parece que ya no debe
decidir méas por si solo lo que es beneficio-
so para el paciente.

En Neonatologia lo beneficioso para el
paciente se hace en una decision subrogada®,
que toman los padres con el apoyo del mé-
dico y todo el equipo de salud neonatal. El
médico decide lo que esté indicado y lo que
esta contraindicado, guiado por el deber de
no dafar. Y los padres y la familia aportan
sus valores cuando hay que optar por lo
beneficioso para su hijo. En el caso de los
padres de Laura no conocemos sus deseos,
valores y preferencias, solo sabemos que
estuvieron de acuerdo con la decision del
grupo médico al 10° dia.

El médico como técnico competente solo
puede aportar en este caso un conocimien-
to de probabilidad, debido tanto a la variabi-
lidad bioldgica de la respuesta de cada pa-
ciente, como a la falta de informacioén res-
pecto de la eficacia real de los tratamien-
tos, ya sea por lo novedoso de muchos de
ellos, como por la falta de algunas practi-
cas médicas neonatales suficientemente
validadas, lo que limita muchas veces el
correcto juicio del experto. Las consecuen-
cias de sus decisiones, tanto para el pre-
sente como para el futuro de Laura, como
para la dindmica interna de los padres y de
la familia en la esfera emocional, educacio-
nal y financiera, lo hacen responsable de
utilizar todos los medios disponibles para
conseguir una buena comunicacion con ellos.
Esto pasa por mejorar la transparencia de
la informacion y la honestidad en el pronos-
tico a largo plazo, la que puede estar opacada
por un discurso médico de vision triunfalista
y de progreso sin fin, o no ser completa
por temor a dafiar con ella a los padres.

La presencia de evidente compromiso
emocional en los padres es de todos cono-
cido, desde la descripcidn que hiciera Kubler-
Ross, y acompaia a toda experiencia de
enfermedad o de duelo, lo que no puede
transformarse en obstaculo. Para alcanzar
esa necesaria comunicacion se debe entre-
gar el apoyo psicoldégico necesario para que
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los padres vayan superando cada etapa y
puedan paulatinamente desempefar el pa-
pel de proteccion de su hijo en la toma de
decisién subrogada.

D. Uso eficiente de recursos: En rela-
ciéon al uso de recursos en Neonatologia
debemos tener presente que la tecnologia
disponible para los cuidados intensivos en
general son de alto costo, por lo que esta-
mos llamados a respetar otras obligaciones
necesarias para el conjunto de la sociedad
como son las de justicia distributiva®, consi-
derando que éstos pueden ser utilizados en
el tratamiento de otros pacientes recupera-
bles. :

El médico debe utilizar todos los proce-
dimientos y tratamientos que estén indica-
dos, no utilizar los que estén contraindicados,
ni los que sean inutiles y restringir lo poco
eficaz, efectivo y eficiente. Como conse-
cuencia de este uso racional se puede no
iniciar y se puede quitar un tratamiento.

Si el médico racionaliza el uso eficiente
de recursos esta contribuyendo a no desper-
diciarlos, y por lo tanto a evitar tener que
llegar a su racionamiento.

Lo ESTAMOS HACIENDO MEJOR Y NOS
ESTAMOS SINTIENDO PEOR: ¢ CUANDO ES EL
MOMENTO DE DECIR NO MAS??
CoMENTARIO SRA. VERONICA ANGUITA

Sin duda el caso que se nos presenta es
extremadamente complejo. Ademas esta
concluido, lo que lo hace susceptible de ser
analizado desde fuera sin la presion, inse-
guridad, temor y esperanzas que pudo ha-
ber generado a sus protagonistas en el mo-
mento especifico en que se produjo.

Mi mirada de este caso es ciertamente
“desde fuera”, basicamente porque no estu-
ve alli y porque mi ambito de trabajo, no es
la medicina. Intentaré no entrar en los deta-
lles técnicos del caso, sino méas bien cen-
trarme en los temas de la proporcionalidad
de los tratamientos y las decisiones de sus-
titucion.

Laura nacié antes de tiempo, pesando
so6lo 668 grs. Se le fueron sucediendo todos
los problemas que los recién nacidos de
bajo peso suelen tener. Se intentd rescatar
con todos los medios al alcance para ir co-
rrigiendo cada una de las patologias que
fue presentando y sin embargo, murio a los
17 dias de haber nacido. De sus padres, se
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sabe poco, la mama era joven y convivia
con el papa de Laura del resto de la familia
nada. Tampoco se sabe de sus creencias,
de sus planes, ni de sus recursos, no sélo
en funcion de sus ingresos econémicos, sino
también en relacion con los recursos huma-
nos, psicoldégicos y espirituales que tiene la
familia. El equipo médico se contactd con
los padres a los 10 dias y se decidid de
comun acuerdo la limitacion del esfuerzo
terapéutico.

Cuando se presenta un caso con las ca-
racteristicas descritas, a menudo surge la
inquietud a responder ;qué es lo que se
puede hacer?. Sin embargo, la ética aporta
una pregunta adicional, ;qué es lo correcto
en esta situacion?. Estas preguntas mues-
tran la urgente necesidad de pensar en es-
tas cosas y de repensar la aplicacion de las
tecnologias. La manifiesta duda, es un tema
demasiado frecuente a la hora de entrar a
responder las nuevas preguntas éticas que
plantea la tecnologia aplicada a la salud.

Puntualmente me refiero a las preguntas
que suscita el caso de Laura ¢ Cuantas téc-
nicas hay que usar en mejorar cada uno de
sus organos?, ¢jhasta cuando se le debe
mantener viva?, ;hay que considerar su
calidad de vida futura para tomar decisio-
nes? ;se deben gastar enormes recursos
en una pequefa paciente con un prondstico
incierto a la cudl no se sabe si se le ofrece
un beneficio real?, ¢ quién debe decidir acerca
de su futuro?, ¢qué criterios se deben usar
para tomar ésta y otras decisiones?

Como se ve son todas preguntas que
han ido surgiendo debido al acceso y utili-
zacion de nuevas y complicadas tecnolo-
gias. ¢ Todo lo técnicamente posible es ética-
mente correcto? Si antes los prematuros
extremos se morian al nacer, hoy hay mu-
chas alternativas que llevan a preguntarse
sobre la vida, la muerte, la calidad de vida,
la utilizacion de los recursos siempre esca-
sos, los deseos de los padres, las expecta-
tivas de las técnicas empleadas, etc. En-
tonces, ¢ se debe hacer y aceptar todo? ¢era
mejor antes cuando los prematuros se mo-
rian al ver la luz? .

Sin duda la introduccion de la tecnologia
cada vez mas compleja ha abierto enormes
y muy beneficiosos caminos de curacion.
Sin embargo, estos caminos a veces no
han ido de la mano de la dignidad de las
personas, o no siempre han sabido articularse
con cada persona en particular, con su rea-
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lidad, con sus necesidades, con las necesi-
dades de la familia, con los otros en situa-
cion similar.

Quizas el tema que mas incidencia tiene
en la realidad chilena, es la pregunta por la
proporcionalidad de los tratamientos. Este
tema, es sin duda el que mas dilemas pro-
voca a los equipos tratantes, a los familia-
res y sin duda a los comités de ética. La
limitacion del esfuerzo terapéutico es la con-
clusién mas frecuente luego de la delibera-
cion.

Se ha de tener presente que la evalua-
cion de la proporcionalidad debe incluir tan-
to aspectos cuantitativos (técnico-médicos)
como cualitativos (ej. calidad de vida que la
definira el paciente o su familia en caso de
incapacidad permanente o temporal). Al se-
fialar esto, hago especial mencién al tema
de la ausencia de los padres de Laura en
las decisiones clinicas respecto de buscar
el mejor interés de su hija. En la descrip-
cion del caso, aparecen consultados hacia
el dia décimo lo que hace pensar que estu-
vieron ausentes de todo analisis hasta ese
momento, en que se optd por la limitacion
del esfuerzo terapéutico.

Es realmente inaceptable desde un pun-
to de vista ético que tanto la madre como el
padre de la pequefa Laura no hayan estado
en conocimiento de los hechos desde el pri-
mer momento del nacimiento de la nina.
Quiero pensar que quien presenta el caso
en forma escrita omitié los detalles en torno
a este tema y no que excluy¢ de la toma de
decisiones a los padres. Aun cuando esto
pudiera ser como ha sido descrito, no hay
excusas para dejar pasar el hecho innega-
ble de la ausencia de protagonismo de los
padres de Laura y la omision de su derecho
a decidir en forma auténoma y responsable
el destino de su hija.

Hay que dejar en claro el tipo de deci-
sién que pudieron haber tomado, evidente-
mente los juicios técnicos frente a la situa-
cion clinica no le pertenecen a la familia
sino al equipo tratante, sin embargo, los pa-
dres son los Unicos responsables de las
decisiones en relacion con su hija. Ellos
debieron haber hecho prevalecer su derecho
a decidir y evidentemente haber participado
de decisiones de limitacion con anterioridad
a la situacion final que redundé en la muer-
te, de hecho inevitable, de la pequefa Laura.
La interaccion de los padres con el equipo
tratante es fundamental y debe ser muy es-
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trecha, se necesitan mutuamente. Los unos
para conocer los deseos, aprehensiones,
miedos, posibilidades reales de salir ade-
lante de los padres de Laura. Y los familia-
res para saber acerca del prondstico y las
expectativas frente al uso de la técnica que
los invade también, a través de su pequefa
hija.

Muchas de las técnicas ponen al ser hu-
mano, frente a preguntas muy serias de la
existencia, donde lo que esta en juego pa-
recen ser los fines de la vida humana: ¢in-
mortalidad?, ¢ perfeccion?, ¢salud?, jausencia
de sufrimiento?. ;,Como hacer que estos
deseos sean compatibles con la dignidad
del ser humano?, ¢hacia déonde nos dirigi-
mos con toda esta tecnologia?, ¢esta ésta
al servicio de la humanidad o se encuentra
resignada a ella? ;,Qué es lo que se busca?

Muchas veces nos encontramos bajo la
aparente omnipotencia de la tecnologia que
nos tiene sometidos a ella, cuando los pa-
cientes no pueden morir porque hay una
maquina que los mantiene prolongadamente,
por no decir, indefinidamente. O cuando no
tenemos claridad acerca de si es bueno o
no alimentar con nutricién parenteral porque
no sabemos realmente si estamos encade-
nando a la vida o si estamos ayudando a
vivirla.

Sin duda que el criterio de hacer el bien,
de evitar el mal, de ser justos, de respetar
la autonomia de las personas es quizas lo
que mas carga impone y a la vez alivia el
trabajo en esta area. Es tal vez lo que defi-
ne lo correcto o incorrecto de las acciones
pero no como una regla matematica que se
impone independientemente de la persona,
sino que supone un largo proceso de delibe-
racion y en especial de discernimiento. Se
trata de buscar e intentar encontrar la ver-
dad. El didlogo, la persuasion (cuidando no
manipular, ni coartar la libertad), la pruden-
cia, la justicia, la verdad, la honestidad, la
duda, la busqueda, son habilidades que ayu-
dan y permiten no estar subyugados a la
técnica sino que ésta se ordene al servicio
de la humanidad.

CONCLUSION

Ante la duda razonable la conducta
éticamente correcta es actuar en favor de
la vida, pero la duracién de los tratamientos
de prueba deben ser por un tiempo razona-
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ble. Si no se toma la decision de LET en el
momento adecuado y se espera hasta tener
la absoluta certeza del prondstico existe el
riesgo de caer, como en el caso de Laura
en el Encarnizamiento Terapéutico. La deci-
sion de LET se tomd cuando la muerte pa-
recia inminente y el tratamiento Unicamente
prolongaba su agonia.

Si se hubiese tenido en consideracién
el criterio del mejor interés de Laura, defini-
do en conjunto con sus padres, entonces la
decision de LET estaria basada en aspec-
tos de su probable calidad objetiva de vida
futura, asumiendo que si lograra sobrevivir
estaria expuesta a un grave retraso fisico
y mental y a la presencia de dolor y sufri-
miento en el largo plazo.

Mantener o iniciar un tratamiento cuando
es inutil o desproporcionado viola los debe-
res de no maleficencia y de beneficencia:
no siempre lo correcto es aplicar los recur-
sos tecnoldgicos solo porque estan disponi-
bles.

En las Unidades de cuidado intensivo en
general, donde se trabaja con el sistema de
turnos, siempre es necesario que se respon-
sabilice a un médico como tratante para que
tome la conduccién del paciente y sea a su
vez el interlocutor mas apropiado para infor-
mar a los padres, y para explorar sus apre-
hensiones, dudas o percepciones.

Después de haber tomado la decisién de
LET al 10° dia persisten para el médico
tratante y el equipo, las obligaciones de cui-
dado con Laura que aseguran la ausencia
de dolor, las medidas de confort y la com-
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pafiia del personal de salud y de sus pa-
dres. Estas decisiones de por si complejas
y polémicas son dificiles de tomar y requie-
ren de una amplia discusion e informacion
en el grupo, y del registro en la ficha clinica
del paciente, funcion ineludible del médico
tratante para evitar asi situaciones que im-
pidan el buen morir de un paciente.
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