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Resumen

Objetivos. Evaluar opiniones y conductas acerca de métodos de abstención y/
o retiro de soporte vital y de la eutanasia, en profesionales que trabajan usual-
mente en el ámbito de Servicios de Terapia Intensiva.

Métodos. Diseño prospectivo, observacional, transversal, analítico. Se encues-
taron 130 profesionales de 5 unidades de Terapia Intensiva. Encuesta abierta/
cerrada. Estadística descriptiva, regresión lineal y logística.

Resultados. El 86.92% considera que la abstención (A) y/o retiro (R) de los
métodos de soporte vital implica límites en la atención médica, el 63.07% pien-
sa que A y R no son equivalentes. El 78.46% no consigna en las historias sus
decisiones. El 36.92% no discute con el resto del equipo sus decisiones. Las va-
riables más relacionadas con A y R son: irreversibilidad del cuadro agudo (80.76%)
e ineficacia de medidas terapéuticas (70.00%). A es más frecuente que R (47.69%
y 40.76%). El 24.61% consensúa con la familia. El 31.53% investiga preferencias
previas del paciente. Los R más comunes son: suspensión de inotrópicos (50.00%)
y de la ventilación mecánica (36.92%). El 15.38% está a favor de la eutanasia.
De las variables mencionadas, no se hallaron predictores a favor de la eutanasia
en el modelo multivariado. No se hallaron diferencias a favor de eutanasia en-
tre Centros, ni entre médicos versus enfermeros, ni entre médicos experimenta-
dos versus en formación (p 0.05 o más en todos los casos). La antigüedad en
terapia intensiva no fue predictora de eutanasia en regresión lineal (p 0.6110).

Conclusiones. La mayoría de los profesionales considera que abstención o reti-
ro del soporte vital implica limitar la atención, sin consignar tal conducta en la
historia, y basándose en general en la irreversibilidad del cuadro agudo; la mi-
noría está a favor de la eutanasia, sin diferencias según profesión o antigüedad
profesional.

Summary

Objetive. To evaluate opinions and behaviors of professionals working in
Intensive Care Units about withholding and withdrawing life-sustaining
treatment.

Methods. a prospective, observational, transverse, analytical study trough
anonymous self-administered questionnaire to professionals working in the
Intensive Care Units of five Centers. Descriptive statistics, linear and logistic
regression.
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Results. the survey was anserwed by 130 professionals (79% of the total); 86.92%
considers that the withholding (A) and/or withdrawing (R) of vital support
involves limits in the medical attention; 63.07% thinks that A and R are not
equivalent; 78.46% does not write their decisions on the medical records.  36.92%
do not discuss with the rest of the equipment their decisions. The variables most
related with A and R are: irreversibility of the illness (80.76%) and inefficiency
of therapeutic measures (70.00%). A is more frequent than R (47.69% and
40.76%). Only 24.61% of the professionals get the agreement of the family, and
in 31.53% they search for previous preferences of the patient. The most common
R were inotropics (50.00%) and mechanical ventilation (36.92%); 15.38% of the
professionals are in favor of euthanasia. In the multivariate model, there were
not variables associated with euthanasia support. Regarding opinions on
euthanasia there were not differences between nurses and physicians, between
Centers, and no connexion with the years of professional experience.

Conclusions.  Most of the professionals think that withholding or withdrawing
the vital support implies limitation in the treatment, without recording the
decision in the medical records; the decision between A or R are based mainly
on the irreversibility of the acute condition; the minority is in favour of eu-
thanasia, regardlessly of profession or years of professional experience.

Introducción

�Vivir es un derecho, no una obligación�, dice el per-
sonaje de Ramón Sampedro en la película �Mar aden-
tro�, poco antes de beber un vaso con cianuro. El
Sampedro de carne y hueso, tetrapléjico, batalló ante
los tribunales españoles pidiendo que se le autoriza-
ra a morir, después de 29 años de postración.
Sampedro no quería morir en silencio. Expuso su caso
ante la opinión pública y escribió un libro, �Cartas
desde el infierno�. Finalmente se suicidó tomando
cianuro ante una cámara de video el 12 de enero de
1998, a los 55 años, según el mismo dijo: �a escondi-
das, como un criminal�.

El desarrollo vertiginoso de la medicina intensiva
durante la ultima década con la incorporación en
nuestro medio de información y tecnología de avan-
zada así como también una utilización de recursos
inadecuada, plantea en las Unidades de Terapia In-
tensiva (UTI) de nuestro país problemas éticos lega-
les, en el momento de la toma de decisiones, de muy
difícil manejo. El avance de la tecnología ha posibili-
tado posponer la muerte (la expectativa de vida ha
aumentado 10 años en las últimas 5 décadas), pero
muchas veces sólo prolonga el proceso de agonía sin
prolongar la vida. El médico ha actuado históricamen-
te sumergido en el principio de �El Deber de Asisten-
cia�. Son incuestionables premisas básicas como la de
Ferrater Mora que expresa �vivir es preferible a no
vivir�. Estas premisas que han caracterizado al
paternalismo profesional entran hoy en colisión con
el principio de autonomía. En 1939 el 37% de las
muertes ocurridas en los Estados Unidos tenían lu-

gar en los hospitales, pero en 1989 esto era así hasta
en el 85% de los casos1. Alrededor del 70% de estas
muertes seguían a una decisión de no indicar o sus-
pender alguna forma de tratamiento2.

Es común en observar los siguientes hechos en las
UTI3: insatisfacción de la familia del paciente con la
atención recibida en el final de la vida, comunicación
insatisfactoria con el personal asistencial, insuficiente
manejo del dolor. No existen programas de capacita-
ción para el personal de salud en el cuidado del fin de
la vida3. El objetivo principal de la ética clínica es me-
jorar la calidad de los cuidados de los pacientes iden-
tificando, analizando, y contribuyendo a la resolución
de problemas éticos que ocurren en la práctica de la
medicina clínica4.

Los dilemas éticos giran alrededor de tecnología,
límites en el tratamiento, elecciones de ingreso y alta,
cambiar tratamientos, y relación médico paciente5.

A través de una encuesta efectuada a profesiona-
les que trabajan en el ámbito de los cuidados críticos
nos propusimos:
� Evaluar opiniones y conductas acerca de méto-

dos de abstención (A) y/o retiro (R) del soporte
vital, percepción del conocimiento de la sociedad
acerca de la implicancia de los mismos, conduc-
tas médico legales, causas de aplicación de dichos
métodos, interacciones con el resto del equipo de
salud y con la familia, opiniones acerca de la eu-
tanasia.

� Evaluación de las técnicas de retiro de soporte
utilizadas: ventilación mecánica, la intubación
endotraqueal, y la reanimación cardiopul-
monar.



 3¢ Eutanasia, calidad de vida y retiro de soporte vital. Estudio en 5 centros de cuidados críticos

� Establecer diferencias conductuales y de opinión
entre aquellos que están a favor o no de la euta-
nasia.

� Establecer en un modelo logístico variables
predictoras de opiniones a favor de la eutanasia.

� Comparar opiniones entre Centros, entre médicos
y enfermeros, y entre médicos experimentados y
en formación.

Material y Métodos

Diseño: Prospectivo, observacional, transversal, ana-
lítico, a través de una encuesta efectuada al personal
que trabaja en la Unidad de Terapia Intensiva (mé-
dicos, enfermeros, psicólogos y kinesió-logos) de 5
centros asistenciales. La encuesta se realizó entre los
meses de agosto a octubre del 2004.

Se aplicó una encuesta auto-administrada. La
misma fue esencialmente cerrada (opiniones SÍ-NO
o bien elección múltiple o jerarquización de variables).
Se dejó un ítem final abierto de opiniones respecto de
la eutanasia.

Descripción del instrumento
Se interrogó: edad, sexo, religión, profesión, antigüe-
dad profesional y en terapia intensiva, cargo, trabajo
fuera de la terapia intensiva. La encuesta fue la si-
guiente:
1. La indicación de abstención o retiro, a su juicio

indica: ¿límite de atención médica o abandono del
paciente?

2. ¿Ud cree qué la sociedad es consciente que las
decisiones sobre el soporte vital tienen decisiva y
cercana influencia en la muerte del paciente?

3. La abstención y el retiro del soporte vital, ¿Son
equivalentes?

4. Las medidas de abstención o retiro, ¿son escritas
por Ud. en la historia clínica (HC)?

5. Si no se escribe en la HC, ¿la causa es temor legal,
inseguridad moral o falta de hábito? (jerarquice de
1 a 3).

6. ¿Debate en grupo las medidas de abstención o re-
tiro?

7. La indicación de abstención o retiro, ¿se relaciona
con: ineficacia de cualquier medida terapéutica,
presunta calidad de vida posterior del paciente,
naturaleza de enfermedad crónica preexistente,
irreversibilidad del cuadro agudo o costos de aten-
ción? (jerarquice).

8. ¿Lo más común es la abstención o el retiro?
9. ¿Consensúa con los familiares acerca de estas

medidas?
10.¿Investiga y respeta las preferencias del pacien-

te?

11. ¿Conoce qué se haya requerido la opinión del Co-
mité de Ética en algunos de sus ámbitos laborales?

12.En caso que sí, ¿fue por disenso entre el equipo,
entre familiares o entre ambos?

13.¿Cuál es el retiro más usado: ventilación mecáni-
ca, inotrópicos o alimentación/ hidratación?

14.La modalidad del retiro de ventilación mecánica,
¿es brusca (interrupción completa) o progresiva
(disminución de oxigenación y del volumen)?

15.Al retirar la ventilación, ¿se extuba al paciente o
se lo deja intubado?

16.¿Qué frecuencia de RCP realiza?
17.Escriba opiniones, experiencias, observaciones

respecto de la eutanasia.

Estadística
� Descriptiva: Media, mediana, porcentajes, ES, IC

95%.
� Inferencial: Test de X2.
� Regresión: lineal y logística.

Resultados

La población encuestada fue de 130 personas sobre un
total de 163 trabajadores (79.75%). La edad prome-
dio fue de 40.67 años, discreto predominio de varones
(53.08%), en su mayoría profesan la religión católica
(70.76%) estando el ateísmo en segundo lugar
(22.30%), con 43.07% de médicos y 52.30% enferme-
ros, con un promedio de 13.35 años de profesión y 9.38
años en terapia intensiva (Tabla 1), distribuidos en 5
unidades de terapia intensiva (Tabla 2).

El 86.92% considera que la A y/o R de los métodos
de soporte vital implica límites en la atención médi-
ca, en tanto que el 11.53% lo considera abandono del
paciente. El 73.07% piensa que la sociedad no es cons-
ciente que las decisiones sobre el soporte vital tienen
decisiva y cercana influencia en la muerte del pacien-
te. El 63.07% piensa que la A y el R del soporte vital
no son equivalentes. El 78.46% no deja constancia en
las historias clínicas de estas decisiones, asumiéndose
como causas en orden de importancia: temor legal
(87.25%), falta de hábito (54.90%) e inseguridad mo-
ral (44.11%). El 36.92% no discute con el resto del equi-
po las medidas de abstención y/o retiro (Figura 1).

Las variables relacionadas con la indicación de A
y/o R son: irreversibilidad del cuadro agudo (80.76%),
ineficacia de medidas terapéuticas (70.00%), presun-
ta calidad de vida posterior (64.61%), naturaleza de
enfermedad crónica preexistente (53.84%), costos
(46.92%) (Figura 2).

La A es la medida más frecuentemente tomada
(47.69%), en tanto que el retiro ocurre en el 40.76%.
El 24.61% intenta consensuar siempre con la familia,
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el 22.30% nunca, y el 50.00% a veces. El 31.53% in-
vestiga siempre las preferencias del paciente, el
18.46% no lo hace nunca, y el 43.07% lo hace a veces.
El 25.38% supo que alguna vez fue necesaria la inter-
vención del Comité de Ética en su lugar de trabajo.
Las causas por las que se consultó al Comité fueron
por disenso: del equipo (66.66%), entre familia y equi-
po (36.36%) y entre familiares (39.39%) (Figura 3).

TABLA 1
Datos epidemiológicos de la población encuestada

Edad Sexo

Media ± ES 40.67 ± 0.77 Mujeres 61 (47%); Varones 69 (53%)

Religión Profesión

Católicos 92 (70.76%) Enfermeros 68 (52.30%)
Judíos 3 (2.30%) Médicos 56 (43.07%)
Evangelistas 3 (2.30%) Kinesiólogos 5 (3.84%)
Ortodoxa rusa 1 (0.76%) Psicólogos 1 (0.76%)
Ateos 29 (22.30%)
No responde 2 (1.53%)

Años de profesión Años de trabajo en UTI

Media ± ES 13.35 ± 0.63 Media ± ES 9.38 ± 0.57
IC 95% 12.09, 14.61 IC 95% 8.24, 10.52
Mediana ± MAD 14.00 ± 5.00 Mediana ± MAD 9.50 ± 5.50

Cargo en UTI Lugar de ejercicio profesional

Médico jefe 3 (2.30%) UTI solamente 74 (56.92%)
Médico de guardia o planta 39 (30%) UTI y otra área 55 (42.30%)
Médico en formación 14 (10.76%) No responde 1 (0.76%)
Enfermero jefe 4 (3.07%)
Enfermero asistencial 64 (49.23%)
Psicóloga UTI 1 (0.76%)
Kinesióloga UTI 5 (3.84%)

TABLA 2
Distribución por hospital

Centro Encuestados/personal UTI % representado

Centro 1 41/41 100.00
Centro 3 36/45 80.00
Centro 5 20/26 76.92
Centro 4 17/28 60.71
Centro 2 16/23 69.56
TOTAL 130/163 79.75

Figura 1. Prevalencia de opiniones y actitudes favorables

Figura 2. Variables relacionadas con indicación de abstención o
retiro
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Los R de soporte más frecuente fueron: de inotró-
picos (50.00%), de ventilación mecánica (VM)
(36.92%) y de alimentación e hidratación parenteral
(7.69%). La modalidad de retiro de VM es brusca en
el 9.23%, y progresiva en el 75.38%. Tras retirar el
respirador, el 71.53% deja intubado al paciente, en
tanto que el 13.07% lo extuba.

La mayor prevalencia de RCP se da en el 44.61%
de los profesionales, que reaniman el 50%-90% de los
casos de paro cardíaco; esta cifra es seguida por un
34.61% de profesionales que reaniman a más del 90%
de las detenciones cardiorrespiratorias. El 13.84%
reanima a menos del 50% de los PCR.

Al analizar aspectos cualitativos de la encuesta,
como ser opiniones a favor o en contra de la eutana-
sia, 20 encuestados (15.38%) se manifiestan a favor
de la misma (Tabla 3).

Al estudiar relación entre opiniones y/o conductas
respecto de definición personal acerca de si se está de

acuerdo o no con la eutanasia, surge una mayor can-
tidad de quienes piensan que abstenerse se debe al
límite de atención, que la A y/o el R son equivalentes,
y discuten más en equipo las medidas de A y/o R, con
respecto a aquellos que no lo están, pero las diferen-
cias no son significativas al realizar el test de Chi
cuadrado.

Al realizar regresión logística con opinión a favor
de eutanasia como variable dependiente y realizar
discusión grupal, considerar equivalencia entre A y R,
o considerar que A se debe a límite terapéutico, como
variables predictoras, no surgen valores de signifi-
cancia estadística con el estadístico de Wald en las 3
situaciones.

Al realizar regresión logística con opinión a favor
de eutanasia como variable dependiente y probables
indicaciones de A o R como variables predictoras, nin-
guna presentó significancia estadística (calidad de
vida posterior, enfermedad crónica previa, irreversi-
bilidad del cuadro agudo, costos de atención, inefica-
cia de tratamientos).

La antigüedad en cuidados críticos no se compor-
tó como predictora de opiniones a favor de eutanasia
en la regresión lineal, con p valor 0.6110.

Los Centros con mayores opiniones a favor de la
eutanasia fueron el 2 y el 4 (25.00% y 23.58% respec-
tivamente) en tanto que el centro 3 fue el de más baja
aceptación (8.33%). En el global, hubo 15.38% de opi-
niones a favor (Tabla 4 y Figura 4).

Al comparar los Centros entre sí, no se observan
diferencias de opinión entre los mismos.

Al comparar opiniones a favor entre médicos y
enfermeros, la prevalencia fue 14.70% y 16.07% res-
pectivamente, con diferencias no significativas (p
valor X2: 0.83), y comparando opiniones a favorFigura 3. Conductas tomadas

TABLA 3
Análisis cualitativo de opiniones sobre eutanasia

Consideradas a favor

- Debería hacerse en pacientes (pt) en situación terminal
(�eutanasia activa�).

- No la practico por falta de legislación.
- Se administró potasio EV en un pt en muerte cerebral

no donante.
- Estoy de acuerdo con la ley de Holanda (eutanasia activa).
- La eutanasia es un derecho del pt.
- La familia iba a pedir la eutanasia en un pt irreversible,

habiendo realizado ya el duelo.
- Debe hacerse, pensando además en los receptores de

órganos y tejidos.
- Debe hacerse analizando cada caso y discutiéndolo en equipo.
- La realicé en pt terminales a pedido de ellos.

No consideradas a favor

- Es común anotar intervenciones pero no realizarlas
(�eutanasia pasiva�).

- Algunos familiares han solicitado eutanasia pasiva en pt
irreversibles.

- No haría la eutanasia activa, sí la pasiva previo consenso
con la familia.

- Me han pedido la eutanasia activa y no accedí.
- No estoy de acuerdo pues no figura entre las prácticas

de enfermería.
- No estoy de acuerdo pues siempre se debe luchar por la vida.
- Dios no decide esta forma de morir.
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entre médicos experimentados y en formación, la
prevalencia fue 15.38% y 17.64% respectivamente,
con diferencias no significativas (p valor X2: 0.83)
(Figura 5).

Discusión

El 86.92% considera que la abstención y/o retiro de
los métodos de soporte vital implica límites en la aten-
ción médica. Esta cifra coincide con otros autores6 en
cuyo estudio encuentran que el 84% de los profesio-
nales es partidario de poner límites en la atención.

El 73.07% de los encuestados piensa que la socie-
dad no es consciente que las decisiones sobre el sopor-

te vital tienen decisiva y cercana influencia en la
muerte del paciente.

La suspensión de la hidratación y la nutrición han
sido particularmente difíciles de racionalizar para
algunos7, 8, pero la mayoría de los médicos9-13, las opi-
niones de la corte14, 15 y del público16 igualan todo el
tratamiento. Es decir, todo tratamiento importante
(con excepción de las medidas de confort) �mantiene
la vida�. No hay estudios publicados que revelen la
realidad del conocimiento comunitario. La mayoría de
las experiencias que incorporan a las familias hace
referencia a compartir decisiones de limitar las tera-
pias, como por ejemplo en Francia17, donde la familia
estuvo involucrada en el 44% de las decisiones.

El 63.07% piensa que la abstención y el retiro del
soporte vital no son equivalentes. Según la Universi-
dad de Pittsburgh, no hay diferencias éticamente re-
levantes entre ambas situaciones1. Un estudio en
nuestro medio18 en 93 profesionales halló cifras simi-
lares: el 59% no percibe la diferencia moral entre no
aplicar un método y retirarlo.

El 78.46% no deja constancia en las historias clí-
nicas de estas decisiones, asumiéndose como prime-
ra causa el temor legal.

Más allá de toda discusión moral, hasta el momen-
to nuestro país carece de legislación para dichas prác-
ticas relacionadas con el fin de la vida en pacientes
terminales, penalizando por igual la abstención como
el retiro. La ayuda para cometer suicidio está penada
con prisión según el artículo 83 del código penal19.

El 36.92% no discute con el resto del equipo las
medidas de abstención y/o retiro. La discusión en
equipo para estas medidas es poco común. Un estu-
dio6 habla del desacuerdo entre médicos y enferme-
ros en cuanto a indicar el egreso de la unidad de cui-
dados intensivos de pacientes irrecuperables (83% y
50% respectivamente), pero no hay trabajos donde se
mezclen ambas opiniones, ni las del equipo de salud
mental, kinesiólogos, trabajadores sociales, etc. En
otro estudio17 se menciona que las limitaciones de
terapia de sostén vital fueron compartidas con enfer-
mería en el 47% de los casos.

Las variables relacionadas con la indicación de
abstención y/o retiro más comunes son: irreversi-
bilidad del cuadro agudo (80.76%), ineficacia de me-
didas terapéuticas (70.00%) y presunta calidad de vida
posterior (64.61%). Un estudio6 revela que el 80% de
los profesionales toma en cuenta la calidad de vida
posterior. En otro20, los factores que se consideraron
de mayor relevancia para tomar la decisión de limi-
tar las medidas terapéuticas fueron: la calidad de vida
previa (67%), la probabilidad de no sobrevivir a la
estancia hospitalaria (61%), la cronicidad y severidad
de la enfermedad de base (54%) y que tenga un pro-
blema agudo potencialmente no reversible (54%).

TABLA 4
Comparación entre centros en relación a opiniones a favor o

no de eutanasia activa. Estadística descriptiva.

Centro No a favor A  favor Total

Centro 1 35 6 (14.63%) 41
Centro 2 12 4 (25.00%) 16
Centro 3 33 3 (8.33%) 36
Centro 4 13 4 (23.52%) 17
Centro 5 17 3 (15.00%) 20
TOTAL 110 20 (15.38%) 130

Figura 4. Comparación entre Centros según opinión a favor de
eutanasia

Figura 5. Comparación entre profesiones y antigüedad según opi-
nión a favor de eutanasia
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Otra experiencia, en España21, respecto al peso de las
decisiones para limitar las medidas de soporte, mos-
tró en primer lugar a la calidad de vida previa (78%)
y luego a la futilidad del esfuerzo terapéutico (58%).

La abstención es la medida más frecuentemente
tomada (47.69%). En otro estudio22, la abstención fue
3 veces más común que el retiro, y dicha situación se
relacionó con la experiencia previa. En otro ensayo23,
se halló que la abstención fue más común en hospita-
les de comunidad, en tanto que el retiro fue mas fre-
cuente en hospitales universitarios.

Un trabajo realizado en el Hospital de Clínicas24

registró la conducta terapéutica en 548 fallecidos so-
bre 2640 ingresados en la Unidad de Terapia Inten-
siva, observándose limitación terapéutica del sopor-
te vital en el 45.6%, con un predominio importante
de la abstención y ONR (32.6%) por sobre el retiro del
soporte vital (8.2%). La limitación terapéutica es si-
milar a la vista en otros estudios, pero la incidencia
de retiro se ubica entre España (6.6%) y Francia (11%)
o el Ethicus Study (13.5%) que agrupó a 17 países
europeos25.

El 24.61% intenta consensuar siempre con la fa-
milia, el 22.30% nunca. La familia estuvo involucrada
en el proceso de decisión en el 44% de los casos en un
estudio en Francia17. En otra experiencia26, se men-
ciona un 69% de acuerdo con la familia. La encuesta
de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva en 2002
halló que el 64% intenta consensuar con la familia a
veces y el 15% nunca.

El 31.53% investiga siempre las preferencias del
paciente, el 18.46% no lo hace nunca.

En un estudio francés17, solo 0.5% de los pacien-
tes estuvo involucrado en las decisiones. La encuesta
de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva en 2002
halló que se investigan y respetan las preferencias del
enfermo en el 54% a veces, y en el 17% nunca.

El 25.38% supo que fue necesaria la intervención
del Comité de Ética en su lugar de trabajo. Las cau-
sas por las que se consultó al Comité fueron por di-
senso del equipo (66.66%), entre familia y equipo
(36.36%) y entre familiares (39.39%). Algunos grupos
han dado pautas27, 28 para el manejo de los Comités de
Bioética en estas situaciones. No obstante, no se han
publicado experiencias de los mismos que sean rele-
vantes en esta temática. La consulta a los mismos no
es muy frecuente.

Los retiros de soporte más frecuente fueron: de
inotrópicos (50.00%) y de VM (36.92%). La modalidad
de retiro de VM es progresiva en la mayoría de los
casos.  Sólo la minoría de los profesionales declaró
extubar al paciente luego de la desconexión de la VM.
Sólo el 13.84% reanima a menos del 50% de los PCR.

Un estudio de la SCCM20 halló que el 87% de los
médicos había retirado las medidas de soporte, tenien-

do prioridad los inotrópicos (78%), seguidos por la VM
(48%) y la nutrición (38%). En otro estudio26, los prin-
cipales soportes retirados fueron: drogas inotrópicas
(74%), ventilación mecánica (43%) y diálisis (39%). En
otra experiencia29, se observa como en 10 años cam-
bió la frecuencia de RCP practicada: desde 52% en
1982, hasta 9% en 1991.

Sólo el 15% declaró en la encuesta estar a favor de
medidas de eutanasia. En un estudio22, el 7% dice
haber practicado alguna vez eutanasia activa. Una
encuesta entre los médicos del CEMIC (realizado por
alumnos de la cátedra de Medicina Legal de la UBA y
el CEMIC) publicada en 2002 por la revista �Oncolo-
gía clínica� sobre eutanasia y suicidio asistido (sobre
120 encuestas se obtuvo un retorno del 63%) dio como
resultado que el 26% de los encuestados aplicó una o
más veces estos procedimientos (de ellos, un 45% dijo
que a pedido del paciente y en el resto la iniciativa
surgió de la familia o del médico) y el 63% sostuvo que
estaría de acuerdo con la eutanasia si fuera legaliza-
da (Clarín 07-02-05).

Hay mayor cantidad de quienes piensan que abs-
tenerse se debe al límite de atención, que la absten-
ción y/o el retiro son equivalentes, y que discuten en
equipo las medidas de abstención y/o retiro, entre
aquellos que están a favor de la eutanasia, con respec-
to a aquellos que no lo están, sin significancia esta-
dística en el modelo multivariado. Ninguna de las
probables indicaciones de abstención y/o retiro fue
predictora de opinión a favor de eutanasia en el mo-
delo multivariado.

El 13.07% que extuba post retiro de VM, el 13.84%
que reanima a menos del 50% de los PCR, y el 13.58%
que está a favor de la eutanasia representa en gene-
ral al mismo grupo de personas. Por lo general este
grupo tiene ideas más homogéneas en lo que respec-
ta a autonomía del paciente, trabajo en equipo, muer-
te digna y calidad de vida, no alcanzando a marcar
diferencias estadísticamente significativas, pero sí
marcando una tendencia estadística. A su vez la an-
tigüedad no fue predictora de opinión a favor de eu-
tanasia en el modelo lineal. En otro estudio22, la anti-
güedad en cuidados críticos fue predictora de realizar
abstención más que retiro de soporte vital en pacien-
tes con escasa posibilidad de recuperación.

También respecto a la eutanasia, no hubo diferen-
cias de opinión entre Centros, entre médicos y enfer-
meros, ni entre médicos de diferente experiencia en
áreas críticas.

Otras experiencias encuentran diferencias de opi-
nión entre médicos y enfermeros (6), en tanto que
otros hallan concordancia17. También se encontraron
posiciones encontradas entre médicos30-32. Otros estu-
dios marcan diferencias entre Centros20, 21, en tanto
que otros muestran similitudes23, 33.
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Conclusiones

1. Para la mayoría de los profesionales encuestados
abstención y/o retiro de los métodos de soporte
vital implica límites en la atención médica.

2. Los profesionales perciben que la sociedad no es
consciente que las decisiones sobre el soporte vi-
tal, tienen decisiva y cercana influencia en la
muerte del paciente.

3. La mayoría no considera equivalentes a la absten-
ción y el retiro del soporte vital.

4. La mayoría de los médicos no deja constancia en
las historias clínicas de estas decisiones, asu-
miéndose como primera causa el temor legal.

5. La irreversibilidad del cuadro agudo es la variable
más común relacionada con la indicación de abs-
tención y/o retiro.

6. La abstención es más común que el retiro.
7. La mayoría de los médicos no refiere consensuar

con los familiares o al menos sólo lo hace a veces.
Asimismo no trata de conocer las preferencias
expresadas con anterioridad por el paciente, no
discute con el resto del equipo y no consulta al
Comité de Ética.

8. El retiro de soporte más frecuente es el de inotró-
picos.

9. La modalidad de retiro más común del soporte
ventilatorio es la progresiva, para luego dejar
intubado al paciente.

10.La mayoría no está a favor de la eutanasia.
La minoría, a favor de la eutanasia, presenta ma-

yor proporción de quienes piensan que abstenerse se
debe al límite de atención, que la abstención y/o el
retiro son equivalentes, y discute en equipo las medi-
das de abstención y/o retiro (p NS). No se hallaron
predictores en el modelo multivariado de conductas
a favor de la eutanasia. No se hallaron diferencias
entre Centros, ni entre profesiones, ni entre diferen-
tes formaciones ni antigüedad en la profesión.

De acuerdo a esta encuesta es indudable la alta
prevalencia de falta de formación en bioética, en los
profesionales que asisten a pacientes críticos en nues-
tro medio. Es necesaria la adopción de medidas a tra-
vés de instituciones relacionadas con la formación,
educación continua, acreditación y recertificación, a
fin de contribuir a modificar los perfiles profesiona-
les y optimizar la relación equipo de salud-paciente-
familia.
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