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Resumen Se realizé una encuesta a médicos sobre eutanasia y otras decisiones médi-

cas concernientes al final de la vida de pacientes (DMFV), tema poco desa-
rrollado en la literatura médica argentina. Se presumio que las DMFV ocurren frecuente-
mente en la practica, con escasa o nula preparacion pre y posgrado del médico para el
manejo de las mismas. La encuesta constéd de 13 preguntas de respuesta mdltiple res-
pondidas por 172 médicos de Capital Federal, Gran Buenos Aires y La Plata, comenzan-
do por el perfil profesional, y abarcando aspectos médicos, legales, éticos, sociales y re-
ligiosos. El contenido de las preguntas se basé en los problemas considerados de mas
importancia, o de aparicion mas frecuente, referidos al tema en la literatura médica mun-
dial. Las respuestas fueron anonimas. Solo las preguntas sobre legislacion requerian el
conocimiento especifico de la respuesta, las demas eran de filiacion u opinion. Se defi-
nieron 3 tipos de DMFV, en un instructivo para los participantes: Eutanasia activa, Euta-
nasia pasiva, y Alivio de sintomas. Se discuten los resultados a la luz de la literatura na-
cional e internacional, resultando que a pesar de que efectivamente el contacto de los
medicos con distintas DMFV es frecuente en la practica, el conocimiento sobre el tema es
muy escaso y/o erroneo, tanto en los aspectos medicos como en los legales. Se conclu-
ye que se necesita mayor investigacion sobre el tema en la Argentina, como paso previo

a cambios en la educacién a los médicos y el marco legal.
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Basados en la presuncion de la alta frecuen-
cia de decisiones concernientes al final de la vida
(DMFV) en la practica médica, y ante el hecho que
la formacidn pre y posgrado en atencién del pa-
ciente terminal y en particular sobre DMFV es
deficiente o nula en nuestro medio, se confeccio-
no una encuesta tendiente a conocer la opinion,
grado de informacién, y experiencias propias res-
pecto a DMFV (tipo y frecuencia), entre médicos
de distintas areas, excluyendo especialidades que
por definicion tratan pacientes terminales (onco-
logia, oncohematologia, etc.).

Recibido: 19-VII-1995 Aceptado: 8-V-1996

Direccién postal: Dr. Jorge L. Falcon, Clinica y Maternidad Sui-
zo Argentina, Av. Pueyrredon 1461, 1118 Buenos Aires, Argentina.

Material y métodos

Se repartieron 260 encuestas entre médicos clinicos,
intensivistas, cirujanos y pediatras, de Buenos Aires,
Gran Buenos Aires y La Plata, obteniéndose 172 com-
pletadas correctamente (66%), Las restantes no fueron
devueltas, o se descartaron por incompletas. El porcen-
taje de encuestas respondidas es parecido al de traba-
jos similares' 2,

Las respuestas fueron andnimas.

Se entregd a cada participante un instructivo donde
se definieron a los efectos de las preguntas, 3 tipos de
DMFV:

1) Eutanasia Activa (EA): Accion deliberada para
terminar con la vida de un paciente a su pedido, inclu-
yendo el Suicidio Asistido, definido como la facilitacion
al paciente de indicaciones y/o elementos para acabar
con su vida.
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2) Eutanasia Pasiva (EP): No prescripcion de un tra-
tamiento que podria prolongar la vida de un paciente, o
discontinuacidén de una terapéutica ya instalada que
prolongaba la vida.

3) Alivio de Sintomas (AS): Indicacion de medicamen-
tos (opidceos, sicotropicos, etc.) para aliviar sintomas del
paciente terminal, aun a riesgo de que esa terapéutica
acelere la muerte.

Se redactaron 13 preguntas de respuesta multiple di-
vididas en:

— Perfil del contestante (antigiedad como médico
y area de desarrollo de la actividad)

— Conocimientos, experiencia y posicion personal
frente a las DMFV (informacion previa; DMFV tomadas;
opinidn sobre cual es la mas comun; posicion contraria
0O NO poOr pPrincipios).

— Se agruparon en una pregunta con respuesta de
eleccion multiple 15 temas relacionados con eutanasia
segun la literatura internacional, de orden ético, religio-
so, social, legal, y médico.

Se interrogo respecto a cada uno de los 15 topicos
de esta pregunta qué grado de relacion tenian con cada
DMFV (Nada, Poco, Mucho, o No sabe).

Esta pregunta se baso solamente en la opinion del
contestante sobre el grado de relacion de cada tema con
eutanasia, y no en que se acordara o no con el postu-
lado. P. ej. en el caso del aborto, no se solicito la opi-
nion sobre si puede ser considerado un acto eutanasico
0 no, sino el saber que la existencia de ese punto de de-
bate hace que ambos temas estén relacionados.

— Conocimiento sobre la punibilidad legal o no en la
Argentina de cada una de las 3 DMFV, mas la opinion
sobre si se debe legislar sobre eutanasia, y, en caso de
legalizarse, quiénes deberian intervenir en la decisiéon de
un caso individual (el paciente, interlocutor valido, médi-
co a cargo, 2a. opinién médica, comité de ética médica,
religioso del credo oficial, del credo del paciente, Juez, y/
u otro).

— Opinion sobre si los avances tecnolégicos refe-
rentes a prolongacion de la vida han mejorado o no la
atencion de pacientes terminales, y sobre si le corres-

ponde a la Medicina participar en el debate sobre euta-

nasia.

Se obtuvieron 13500 datos, cruzandose entre si para
obtener eventuales correlaciones entre las variables in-
dependientes (perfil de los contestantes) y las depen-
dientes (opiniones en las distintas preguntas); y para
establecer la existencia o no de coherencia interna
en los cuestionarios por cruce de variables dependien-
tes.

Se comentan los resultados en base a la literatura
nacional e internacional sobre el tema, buscada por
Medline, actualizada al momento de cerrarse la encues-

ta (marzo 1994).

370

Volumen 56 - N? 4, 1996

Resultados

a) Perfil de los contestantes:

Casi el 65% de los encuestados tienen 10 anos
o menos de recibidos. La mayoria trabaja en la
actividad privada, y realiza actividad clinica. El
60% tienen actividad de internacion, lo que com-
prende un 16% de intensivistas.
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Fig. 2.— Areas de ejercicio profesional.
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Fig. 5.— DMFV mas frecuentes.

AS: Alivio de sintomas; EP susp: Eutanasia pasiva por
suspension de tratamiento de sostén vital; EP no ind:
Eutanasia pasiva por no indicacion de tratamiento de
sostén vital
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b) Experiencia e informacion previa sobre DMFV

Mas del 95% tuvo contacto con pacientes ter-
minales, pero la mitad manifesté no haber tenido
informacion previa sobre DMFV. El perfil de
antiguedad en la profesion se reproduce en am-
bos subgrupos de informados vs. no informados
en forma similar al total.

c) DMFV mas frecuentes:

Se consideré tan frecuente el Alivio de Sinto-
mas como la Eutanasia Pasiva (46% para cada
uno, con un 8% que no contestd), pero dentro de
EP se opiné como 3 veces mas frecuente la no
indicacién que la suspension de tratamiento.
Como se ve mas adelante (item e, fig. 6), estas
opiniones no parecen sesgadas por la posicion
religiosa/moral frente a las DMFV, sino relaciona-
das directamente con la experiencia previa del
médico (item d, Tabla 1).

d) Médicos que tomaron DMFV:

Como se observa, AS fue la DMFV mas toma-
da (69%), con un alto porcentaje de EP (57,5%)
y un 7% del total que intervinieron en EA (Cada
profesional podia contestar simultaneamente ha-
ber intervenido en una o mas DMFV).

En los 12 médicos implicados en eutanasia
activa se analizd particularmente el grado de co-
herencia interna de las encuestas, que fue alto,
lo que aleja la posibilidad de que las respuestas
de la Tabla 1 se debieran a no entendimiento de
las preguntas.

No hubo diferencias grupales significativas
para las variables independientes (perfil de los
contestantes) en funcién de las variables depen-
dientes de las respuestas de b), ¢) y d), sélo una
tendencia no significativa entre los que practica-
ron EA a tener mas proporcion de contacto con
pacientes terminales que en el total.

TABLA 1.— Médicos que tomaron DMFV

Alivio de SiNtOMas ....ccecercneeerrnssnneeraiens 118 (69%)

Eutanasia pasiva .......ccccueeeeeereeiiaeiancns 99 (57,5%

EUtanasialactiva il it v saereeneas 12 (7%)

No desed contestar.......ceeeierinienaiane 4 (2,3%)
n=:172
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Fig. 6.— Posicion religiosa/moral en DMFV

e) Posicion religiosa/moral sobre el tema:

La EA, identificada como accién directa letal
del medico, tuvo oposicién inversamente propor-
cional a la EP y AS. Estas 2 ultimas DMFV tuvie-
ron oposicion similar, desde el punto de vista re-
ligioso/moral, a pesar de la clara diferencia de la
accion del médico en ambas. En esta pregunta no
se discrimino entre los 2 tipos de EP.

Analizando este punto en funcién del perfil del
contestante, sélo se observo que la posicion en
contra de EA disminuye a 65% en los médicos de
practica ambulatoria, y que en contra de EP dis-
minuye en los médicos de Hospital Publico, y
aumenta en los de practica privada (p = 0,025).

En los 99 médicos que estuvieron implicados
en EP la posicion en contra de la misma crece
significativamente al 50% (p = 0,0045), lo que
también ocurre con los 12 médicos implicados en
EA aunque en este caso el nimero es bajo para
una conclusion estadistica.

f) Opinidn sobre el grado de relacién de
distintos temas con eutanasia

La pregunta mas compleja del cuestionario se
basé en 15 tépicos relacionados directamente

Volumen 56 - N® 4, 1996

con eutanasia segun la bibliografia internacio-
nal, debiendo responderse en cada uno si se con-
sideraba Muy relacionado (MR), Poco relacio-
nado (PR), Nada relacionado (NR), o No sabe
(NS).

Sélo 5 de los 15 topicos fueron MR con Euta-
nasia por mas del 65% de los encuestados, 6 fue-
ron MR para el 50%, y 4 fueron MR para menos
del 35% (Tabla 2 y figura 7a).

La mayoria de los temas no fueron respondi-
dos como MR en alto porcentaje (fig. 2 y tabla 7a),
siendo Cancer y Temor a la punibilidad legal como
los mas relacionados.

Aunque se consider6é MR la religién, en el pun-
to g) se observa el bajo porcentaje que conside-
ra que el religioso del credo del paciente y el cre-
do oficial deban intervenir en la DMFV (Tabla 3).
Solo la mitad relaciond el aborto provocado con
eutanasia.

Algo menos de la mitad de los encuestados
relaciono vejez, demencia, y la posibilidad de uso
discriminatorio de una eventual legislacion, con
eutanasia.

g) Aspectos legales de las DMFV:

En este marco, vemos en la fig. 8 que un 62%
contesté que la AS no seria punible lo cual pue-
de acercarse a la realidad de mediar un consen-
timiento escrito del paciente o su interlocutor va-
lido, o darse en un contexto de claro beneficio
sobre el dano potencial. 37% lo opinaron para la
EP: aun siendo ilegal, es materia opinable para
opiniones autorizadas en el tema que lo conside-
ran atendible en el caso de la EP por no indica-
cion de tratamiento, y en menor grado para la
supresion (ref. 10, pp. 145 y 199):

Para la EA fue un 9%, que sumados a los que
no supieron, da un 27% de los médicos que con-
testaron que ignoran las consecuencias legales
de esta DMFV, la mas claramente punible.

Cruzando los resultados de esta pregunta con
los que tomaron DMFV (punto d / Tabla 1) los 12
médicos que practicaron EA sabian que era pu-
nible, y por lo tanto actuaron con conocimiento de
la consecuencia legal. En cambio, comparando
los 99 que realizaron EP con los que no, en el
primer grupo hubo mayor desconocimiento de la
consecuencia legal (40% opinaron que no era
punible), que en el segundo (sélo 16% opinaron
que no era punible) — p < 0,005.
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TABLA 2.— Porcentaje de respuestas MR en los 15 temas

> 65%
5 topicos

~ 50%
6 topicos

< 35%
4 tépicos

— Céancer (83%)

— Temor del médico a la
punibilidad legal (82%)

— Derecho a la autodeterminacion
del paciente (79%)

— Fe religiosa del paciente (69%)

— Fe religiosa de la sociedad (65%)

— Competencia del médico en
Medicina Paliativa (53%)
— Aborto provocado (59%)

— Malformaciones congenitas
(48%)

— Vejez (47%)

— Demencia (48%)

— Constitucién Nacional (35%)

— Proteccion a la sociedad por
encima de decisiones
individuales (29%)

— Deshumanizacion de la
Medicina (32%)

— Diagnostico de depresion (28%)

— Peligro de discriminacion (45%)

a) Temas Muy Relacionados c/DMFV

Temas

Temas

b) Poco/Nada Relacion c/DMFV

Céncer -

Termor a punibllidad -
Autodaterminaclon -
Religlén paclente -
Religién oficlel -
Madicine Pallative
Aborto provocado
Malformacionas
Demancia -

Velez

Uso digcriminatorio -
Constlituclén Nac
Deshumanizeclon Med. -
Socledad sobre Indlv -
Disgnést. deprasion -

Sociadad sobre indiv -
Vejez -

Constltuclon Nac
Dlagndst. depresion
Medicina Pesliativae
Deshumanizaclén Med
Uso discriminatorio
Socleded sobre Indiv
Malformaclones

Rellglén paclente
Abor to provocado

Temar & punlbllidad
Autodeterminaclon

Fig. 7.— % respuestas MR, PR/NR y NS

Religién oflclal

60 80
c) No se sabe si relacion c/DMFV
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Diagndést. depresidn
Uso discriminatorio =
Deshumanizecidn Med. -
Demancia
Malformaciones -
Abarto provocado -
Constllucién Mec
Madicine Paligtiva -
Religidn oficial
Religlén pacianta -
Autodstarminaclan -
Céncer -

Temor a punibilidad -

Demencla
Céancer

Vejez
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a) Distribucién de respuestas
en el total de encuestados

Volumen 56 - N? 4, 1996

b) 136 respuestas Si/No

o

Sl /7 No
70%

No conlesla
3%

~~ No sobe
~ 187

I Es punible No es punible

n=172

n = 136

Fig. 8.— Punibilidad legal de las distintas DMFV, efectuadas con consentimiento

escrito del paciente

El conocimiento o no de las consecuencias le-
gales no produjo variantes en la respuesta sobre
el temor a la punibilidad legal (punto f / Tabla 2).

Por otro lado el 85% de los encuestados cree
que se debe legislar sobre eutanasia.

En el supuesto de la legalizacion, se pregunto
quienes deberian intervenir en la decision.

Este ordenamiento si coincide con la tendencia
en los paises en que Eutanasia es un tema de dis-
cusion®, con el paciente y su médico como los mas
importantes en la DMFV. Sin embargo hay que
resaltar que 1 de cada 4 médicos consideré que
el paciente no deberia intervenir en ninguna DMFV,
y discriminando en cada una, casi la mitad de los
encuestados no consideraron que deba intervenir
en la decision de eutanasia activa.

h) Avances tecnoldgicos y atencion de
pacientes terminales:

El 60% opind que los avances tecnoldgicos refe-
rentes a la prolongacion de la vida han mejorado la
atencion de pacientes terminales, y el 40% no.

Esto es coherente con la respuesta del punto
f) sobre la relacion de la Deshumanizacion de la
Medicina con eutanasia (2 a 1 Poco o nada vs.
Muy relacionado), con coincidencia significativa
entre los grupos de respuesta Si con los que pu-
sieron PR/NR en ese punto, y los de respuesta
No con los que marcaron MR en ese punto.

TABLA 3.— Quiénes deben intervenir en DMFV

— EI propio paciente ...........cccoeiveevviviersienssnennns 75%
— Meédicoidel paciente ...c.....ccccueessiriviisniancasnns 70%
— Comitée de ética medica ........ccoeceveierererceneennen. 64%
— Interlocutor valido en caso de

paciente incompetente .........ccccoeeeieeeeenne 60%
— Segunda opinion médica ......cccccoeveveerreenn.nn. 46%
— Religioso del credo del paciente................... 36%
Y4 ir oo T e e T P 34%
— Religioso del credo oficial.......c...cccceeeeinnnnnnn. 13%

A=alir2

j) ¢Debe la Medicina participar en el debate
sobre Eutanasia?

El 85,5 respondié positivamente, ampliando la
respuesta en la generalidad de los casos con el
concepto de que el médico no puede ser simple-
mente un aportante de los aspectos técnicos, sino
un participante activo de la discusion ética y so-
cial sobre el tema, ya que aunque no le competa
actuar sobre todos los aspectos del problema, es
siempre un actor ineludible de las DMFV.

Discusion

De los datos de los items b), ¢) y d) de Resul-
tados, se concluye que mas del 95% de los
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encuestados tuvo contacto con pacientes termi-
nales, e intervino en alguna forma de DMFV; sin
embargo, solo el 50% tuvo informacién sobre el
tema. La combinacion de alta frecuencia, con baja
preparacion para tomar DMFV marca uno de los
principales problemas en esta area medica.

Es llamativo el nimero de médicos implicados
en eutanasia activa (12 profesionales). Tanto en
éstos como en los 99 implicados en eutanasia
pasiva se observo el mismo fenomeno que en
otros paises, en que aumenta la resistencia a
practicar la eutanasia entre los médicos que la
habian efectuado?.

El desconocimiento de los médicos sobre
DMFV surge mas claramente de la respuesta f)
(Tabla 2, Fig. 7); dado que la eleccion de los 15
temas preguntados fue realizada en base a estar
muy implicados por la literatura medico legal exis-
tente sobre eutanasia, deberia haberse contesta-
do como MR en alto porcentaje todas.

En esta pregunta, Cancer y el Temor a la
punibilidad legal fueron los mas relacionados: el
primero refleja el status que conserva esa enfer-
medad como asociada a la muerte inevitable, y el
segundo la preocupacion «de moda» entre los
profesionales de la salud (aunque como se dis-
cute mas adelante, este temor no va acompana-
do por conocimiento de la ley).

Se observa también en las respuestas del pun-
to f) una contradiccién entre el alto porcentaje de
respuestas MR para el derecho de autodetermi-
nacién del paciente, y el bajo porcentaje para
Constitucién Nacional, que consagra la libertad de
todo ser humano y el ambito inexpugnable en fa-
vor de las acciones privadas de los hombres®. De
esto se desprende el desconocimiento de la Cons-
titucién, y no que se opine distinto en cada caso,
lo que se demuestra por ser la Constitucion Na-
cional uno de los temas con mas respuestas «No
sé» (Fig. 7c). Cuando se realizo la encuesta, no
habia sido consagrada la nueva Constitucién de
1994, que agrega otro elemento relacionado con
eutanasia, al incorporar el pacto de San José de
Costa Rica: en éste se consagra el derecho a la
vida, lo que podria ser presentado como argumen-
to obstaculizante de cualquier iniciativa que con-
temple DMFV.

Una preocupacion emergente en los debates
sobre eutanasia es el peligro que una legislacion
permisiva fuera usada espuriamente contra grupos
socialmente marginados® ®. En este contexto los

EUTANASIA

viejos y los dementes presentan en algunas socie-
dades un aspecto de «carga» para el resto de la
poblaciéon econémicamente productiva, lo que en
la practica también los margina. En esta situacion
pueden quedar fuera de las prioridades en la dis-
tribucién del recurso meédico, y una ley que pudie-
ra usarse para encubrir muertes innecesarias en
pacientes graves de esos grupos, disfrazadas
como eutanasia, resultaria un instrumento peligro-
so. En nuestra encuesta, menos de la mitad rela-
cioné vejez, demencia y la posibilidad de uso
discriminatorio de la legislacién, con eutanasia.

En esa misma pregunta mdultiple del punto f)
sélo la mitad relaciond el aborto provocado con
eutanasia, aunque aquel tema si ha ganado es-
pacio en los medios de difusién en nuestra so-
ciedad. Los grupos contrarios a cualquier tipo de
legalizacion del aborto lo califican de asesinato,
mientras que otros grupos que contemplarian el
aborto en situaciones especiales, lo paralelan a
la eutanasia, al implicar al feto con malformacién.
Los avances en el diagnéstico intrautero de la
malformacién y la tara genética han hecho crecer
la preocupacién sobre este tema, dado que el
diagnostico precoz de dichas alteraciones puede
ser usado para decidir la eliminacion del feto.

En cuanto a Medicina Paliativa (siempre en el
punto f), la poca difusién de los contenidos y de
la existencia de esa especialidad en la Argentina,
justificarian que la mitad no la haya considerado
como muy relacionada. Medicina paliativa se re-
laciona con DMFV no sélo porque se ocupa del
control de sintomas y acompanamiento de pa-
cientes terminales, sino por su posicion filoséfica
en contra de |la eutanasia. Ademas plantea que
en los medios con estructura deficiente o inexis-
tente de Medicina Paliativa, el mal control de los
sintomas y de la angustia que provoca la enfer-
medad terminal, puede motivar al paciente a pe-
dir que pongan fin a su vida, sin opcién a que se
le maneje correctamente el cuadro sintomatico
que lo lleve a esa determinacion.®?

De los temas de este punto que fueron Muy
Relacionados en bajo porcentaje, el mas preocu-
pante es el de diagndstico de depresion, que es
eminentemente médico, y deberia ser considera-
do MR con las DFV aunque no se tuviera cono-
cimiento del estado actual del debate sobre
DMFV en el mundo: este diagnostico médico es
de descarte obligatorio en cualquier instancia en
que el paciente deba acordar o solicitar una
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DMFV, para estar seguro que su juicio no esté
alterado por esa enfermedad.®

El tema menos relacionado fue el de la socie-
dad por encima de las decisiones individuales (fig.
7b), quizas porque en nuestro pais no hubo ca-
sos puntuales de dominio publico, por lo que no
se desarroll6é |la preocupacion que concernio a
otras sociedades® °.

El panorama resultante refleja no sdlo desco-
nocimiento de los médicos sobre DMFV, como se
apunto, sino un estado mas primitivo del punto de
discusion sobre las mismas en nuestro medio res-
pecto a los paises mas preocupados al respecto.
Esto justifica que nuestra encuesta haya sido ela-
borada con preguntas mas elementales que en el
comun de trabajos similares’ ?, que se basan en
la actitud del profesional frente a la eutanasia,
dando por supuesto que aspectos médicos, socia-
les y religiosos como los que se desarrollaron en
esta pregunta, son conocidos.

En cuanto al aspecto legal de las DMFV, en
nuestro pais existe un vacio normativo que pun-
tualice los diferentes casos con agravantes, ate-
nuantes, y actualizacion segun los cambios tec-
nolégicos. De todos modos para la ley argentina
cualquier accién u omision del médico que des-
embocara en la muerte del paciente, es punible,
aungue haya consentimiento escrito del pacien-
te. Este planteo es tan abarcativo que incluye
segun la letra de la ley, hasta la AS: la doctrina
que lo sustenta es el paralelo con las condicio-
nes legales del suicidio, en el que no se admite
el acuerdo respecto al mismo': ',

Es cierto que la AS no ha sido penada habi-

tualmente, pero con la EA no existe ningun ante-
cedente juridico en que se haya despenalizado un
caso, aun con consentimiento escrito del pacien-
te. Este principio se extiende también a la EP'" por
accion u omision. En las respuestas se observa
un alto grado de desconocimiento de la ley, con
el agravante de que situaciones que aun con des-
conocimiento legal deberian suponerse facilmen-
te (la punibilidad de la eutanasia activa), no fue-
ron asi para un 27% de los médicos. Cabe recor-
dar que los 12 médicos implicados en EA sabian
que era punible, y que como se vio en resultados,
fue el grupo de los 99 implicados en EP los mas
desorientados respecto a lo que dice la ley.
También se observé que el temor a la
punibilidad legal no estd basado necesariamente
en conocimiento de las consecuencias, sino en la
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creciente aprension entre los médicos a acciones
legales contra ellos.

De todos modos, a pesar de desconocer la ley
se sabe o se sospecha la existencia del vacio
normativo de las DMFV, ya que el 85% contesté
que se debe legislar sobre eutanasia.

En cuanto a quienes deben intervenir en la
decision de una DMFV, aunque el ordenamiento
contestado haya coincidido con la tendencia en
paises centrales (Tabla 3), el hecho de que el
25% de los médicos hayan excluido al paciente
de la decisiéon de las DMFV globales, y que el
50% lo haya excluido de la decision de EA, pa-
rece entroncarse con un rasgo de nuestra cultu-
ra medica que considera al paciente un sujeto pa-
sivo, sometido a lo que se decida hacer con él.
Esto se refleja también en el 40% que no hace
intervenir en la DMFV al interlocutor valido en ese
caso de paciente incompetente.

El tema de los avances tecnolégicos (punto h de
los resultados) puede ser contestado desde una
optica que considere a los mismos como encarni-
zamiento terapéutico sobre el paciente terminal
—se lo ha calificado como «ritual de profanacion»2—,
que impide una «muerte digna» u «ortotanasia» (ref.
10 p. 86), o como positiva por los aportes tecnologi-
cos a los cuidados paliativos del paciente terminal,
p. ej. en el tratamiento del dolor (desde la
protocolizacién del mismo, hasta las bombas de in-
fusién de narcoticos), que mejoran la calidad de vida
de esos pacientes. El término «mejorado la aten-
cion» es deliberadamente ambiguo, y se entronca
con la dificultad de evaluar lo que es calidad de vida
en un paciente individual'® ™.

Conclusiones

Surge de la encuesta de un grupo representa-
tivo de médicos recibidos en los ultimos 15 anos,
con formacion generalista, intensivista y quirtrgi-
ca, que el Alivio de sintomas y la Eutanasia pasi-
va son Decisiones del final de la vida comunes en
nuestro medio, en el contexto de educacion pre y
posgrado escasa o nula en los aspectos médicos
y legales de las DMFV (incluyendo la actualiza-
cién en el manejo de analgesia).

En los medios de comunicacion masiva el
tema no es de aparicion frecuente, salvo cuando
se informa sobre intentos de legalizar las practi-
cas en otros paises, y en esos casos es de corta
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duracién y poco centimetraje o tiempo de exposi-
cion audiovisual.

Este panorama que combina la existencia del
problema (DMFV de frecuencia considerable) con
severo deficit formativo, informativo y legislativo,
deja desprotegido al paciente y al medico, con-
lleva a conductas improvisadas sobre la marcha,
con imposibilidad de manejarlas con apoyo
interdisciplinario, como es posible en otros temas
médicos en que la bioética esta implicada (p. ej.
fecundacion asistida). Surge claramente entre los
encuestados la necesidad de que la Medicina se
ocupe de estos temas, y se legisle sobre los mis-
mos, reconocimiento implicito del vacio normati-
vo referido. -

Creemos que la tarea que queda por delante
es primariamente educativa y de recoleccion de
informacion de la situacién en nuestro pais de las
DMFV, antes de afrontar el necesario debate en
que participen todos los sectores representativos
de la sociedad, incluyendo los meédicos, y en que
se discutan y concorden los distintos aspectos del
problema (leyes especificas sobre el tema, valor
de los consentimientos firmados, establecimien-
to de interlocutores validos del paciente imposi-
bilitado, los derechos y limites de la autodeter-
minacién del paciente, la proteccién de grupos so-
cialmente marginados ante leyes generales, etc.).

Agradecimiento: Al Dr. Vicente Castiglia, por su
valiosa colaboracion en el analisis estadistico de los
datos obtenidos.

Summary

A survey among Argentine physicians on
medical decisions concerning the end of life in
patients. Active and passive euthanasia, and
relief of symptoms

Euthanasia and other medical decisions con-
cerning the end of life (MDEL) have been poorly
developed in the Argentine medical literature. On
that basis, and presuming that MDEL occur fre-
quently in the medical practice in our country (in
spite of insufficient pre and postgraduate medical
education on the matter), we have developed a
survey on MDEL. It was conformed by a 13 multi-
ple-choice question poll, which was answered by
172 physicians from Buenos Aires, suburban lo-
cations and La Plata.

The questionnaire began with a professional
profile and subsequently developed questions on
medical, legal, ethical, religious and sociologic
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aspects of MDEL. The questions were based on
the main or more frequent topics referred to
MDEL, according to the medical literature between
1989 and 1994, researched through Medline.

The poll was anonymous. Most of the ques-
tions could be answered based on the physician's
attitudes toward MDEL; some required specific
knowledge on the subject (as in the questions on
legal matters). Three different MDEL were defined
for this survey: Active Euthanasia, Passive Eutha-
nasia and Relief of Symptoms.

Results showed that MDEL are frequent (69%
of the physicians have performed Relief of Symp-
toms, 58% Passive Euthanasia, and 7% Active
Euthanasia) and that the physician's knowledge
on the subject is poor and sparse. We concluded
that more research on MDEL is needed in Argen-
tina in order to support changes in medical edu-
cation and legal background.
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