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ANALISIS DE CASO 
 

Alida Mónica Masachs 
 

Historia clínica: Paciente de sexo femenino, de 48 años de edad,  que ingresa al 
Hospital 4 de Junio “RAMON CARRILLO”, de Presidencia Roque Sáenz Peña,  en mal 
estado general, disneica,  deshidratada, oligoanúrica y con fallo renal.  

 
Se le realiza ecografía abdominal donde se observa riñones poliquísticos 

disminuidos de tamaño.  Diagnóstico presuntivo: síndrome urémico, infección del tracto 
urinario, anemia ferropénica y neumonía extranosocomial. Se le practica Laboratorio de 
rutina, Rayos X de tórax, ecografía abdominal.  

 
Evolución clínica: Se plantea la necesidad de hemodiálisis, negándose la paciente a 

dicho tratamiento. La familia en un primer momento, está de acuerdo con la realización 
de hemodiálisis, y la paciente no da su conformidad. Le explican a la paciente las 
consecuencias que puede acarrear su denegación, entre las cuales se encuentra la 
muerte. La misma persiste en la negativa.  

 
El médico conoce que la paciente practica la religión evangelista, y siguiendo el 

camino de la persuasión, ha hablado con un pastor para que le acerque información 
sobre el peligro de no realizar el tratamiento. La paciente persiste aún así, en la 
negativa. Ante esta situación, la familia siguiendo los deseos de la paciente, se niega a la 
realización del tratamiento, plegándose a sus deseos. 

 
Interrogado por el Comité, el médico aporta otros datos de la paciente: es aborigen 

de origen toba, proveniente de Colonia Aborigen, (a 60 km del Hospital, con la mitad de 
camino de tierra), que entiende pero no habla el idioma castellano, expresando 
mínimamente su negativa a la realización de la hemodiálisis. Explica que por 
intermedio de la familia, - que oficia de traductora- se trata de hacerle entender que 
pone en riesgo su vida si no se realiza el tratamiento.  

 
El profesional a cargo explica además, que si bien no se va a curar, la hemodiálisis 

ha de mejorar la calidad de vida, siempre y cuando la paciente mantenga su tratamiento 
3 veces por semana. Como es una paciente ambulatoria, debería ser trasladada desde su 
lugar de residencia hasta el hospital, por una ambulancia del Hospital de cabecera de la 
zona en  Machagai, (distante 15 km  del Puesto Sanitario de Colonia Aborigen). En días 
de lluvia, el estado de los caminos no permite que se efectúen los traslados. 

 
El interés del médico, -se desprende de la conversación que se mantiene con el 

mismo- es realizarle  hemodiálisis, y concurre al Comité para que lo acompañe en su 
decisión. 
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De lo narrado y de la historia clínica se desprende que la familia quiere que se 
respete la disposición de la paciente. Y ésta, haciendo uso de su autonomía y a sus 
convicciones culturales, sostiene su decisión. 

 

A MODO DE INTRODUCCION 
 
Al momento de elegir el Caso  para la presentación de este trabajo, barajé muchas 

alternativas antes de decidirme a re-analizar, a la luz de la nueva bibliografía y nuevas 
experiencias, un caso que nos fuera presentado en el Hospital 4 de Junio y que 
expusimos en forma conjunta con el Dr. Oscar Sudriá en actividades de evaluación 
integradora,  para la aprobación  del Curso Introducción a la  Bioética de la Universidad 
Favaloro.  

Este caso fue uno de los primeros presentados a nuestro Comité que permitió 
profundizar sobre aspectos bioéticos, y permitió hacernos  pensar de qué manera los 
principios y reglas de la ética teórica se aplicaban en la práctica. Sirvió además para 
entrenarnos en la elucidación de valores en juego y reflexionar sobre el diálogo que 
debe establecerse no solamente entre filósofos, humanistas y científicos en el seno del 
Comité, sino entre culturas  dominantes del poder y el saber, por una parte, y el derecho 
a respetar  de culturas primitivas  dominadas, rebajadas en muchos casos a la categoría 
de incompetentes para decidir respecto de las enfermedades y las curas, cuando se 
oponen a la medicina tradicional. 

Como lo expresa Fernández, este problema que años atrás lo hubiesen resuelto los 
médicos desde el punto de vista científico-técnico, se nos exhibía como una 
reafirmación de los derechos de los pacientes, en un claro pasaje del paradigma 
paternalista al participativo, donde todos los actores, y la paciente en especial, tenían 
algo que decir y decidir  respecto de la salud y en definitiva  de la vida y de la forma de 
morir. 

Para la presentación del trabajo, he elegido el formato de lo que en Didáctica 
denominamos Memoria, que consiste en repasar los tópicos tratados, revisar los apuntes, 
la bibliografía,  y a partir de allí, profundizar sobre los  temas que han impactado de 
manera especial, y cuya profundización moviliza mi apropiación del conocimiento. 

 

EL ANÁLISIS DESDE LA ÉTICA APLICADA 
 
El conflicto moral 
El conflicto moral se le presenta al médico tratante y consiste en consentir que la 

paciente  deje de realizar el tratamiento de diálisis, o por el contrario insistir y obligar a 
que le sea realizado.  En una primera mirada podemos decir que el Comité se le 
presentaba un dilema entre aconsejar si hacer lugar al requerimiento del médico 
facultándolo para realizar la hemodiálisis, insistiendo en esta práctica hasta doblegar la 
decisión de la paciente, o no hacer lugar a la requisitoria, respetando la autonomía de la 
misma,.  
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Teorías y Principios éticos en conflicto  
 
Comenzaré entonces por exponer las teorías que se ponen en juego en el caso 

referido; el de inviolabilidad de la vida, principio deontológico que pretende reglar las 
conductas que decretan la sacralidad de la vida,  y el de calidad de vida que permite 
variaciones en su interpretación respecto de las condiciones que se deben congregarse 
respecto de lo que hace a su  calidad.  

 Mientras el primer principio  nos habla de la vida como un valor fundamental que 
debe ser privilegiado, lo que obliga a todos a conservarla, y a no atentar contra ella, a 
veces aún más allá de  elevados sacrificios,  el de calidad de vida nos plantea 
interrogantes respecto de que condiciones debe tener una vida para ser considerada tal. 
Por ese motivo, diversos autores han establecido indicadores que miden el potencial de 
relación, los indicadores de humanidad o el estándar de los mejores intereses para 
determinar si una vida vale la pena de ser vivida. 

Cecchetto cita a McCormick quien expresa que  todas las personas tienen igual valor 
pero no todas las vidas.. Esto significa que hay un piso por debajo del cual la vida 
humana pierde razón de ser y donde el individuo enfermo se transforma de tal manera 
que deja de ser quien fue. Y estos parámetros no deben vivirse como reglas objetivas, 
sino como decisiones de los pacientes que como sujetos de derecho pueden decidir 
cuales son las condiciones que acepta y cuales las que rechaza en determinados 
procesos de enfermedad. 

Hemos comprendido en el Curso que los principios a los que hacemos referencia no 
siempre son excluyentes, porque si bien las reglas que dicta el respeto por la vida 
atiende a su protección, esto no significa que su obligación sea a cualquier costo, y en 
defensa de esa postura es que expresé en una clase   la idea de “encarnizamiento 
moral”, que a mi entender consiste en las acciones que algunos individuos realizan o 
dicen se debe realizar en defensa a ultranza de la vida, porque éticamente  se establece 
la obligación de no  renunciar a ella.  Si cualquier  terapeuta tiene que evaluar 
riesgos y beneficios, también puede hacerlo el paciente, para no pretender o insistir en  
una existencia solamente biológica que para el paciente es inadmisible. Se admite aquí 
la subjetividad de lo que se considera calidad de vida. 

En este dilema que expone el médico ante el Comité se percibe como en conflicto a 
los siguientes principios: 

 Beneficencia: El  médico, que atiende así a la sacralidad de la vida, adoptando una 
actitud paternalista que intenta convencer de los beneficios de su acción. El “maximo 
interés” consiste en proteger a la paciente porque es incapaz e incompetente.  

No-maleficencia: Está tratando además de prevenir el daño que puede causarle su 
no intervención,  trabajando a favor de prolongar la vida. Cuando se le solicita al 
médico que sugiera otro tratamiento para atenuar dolores o síntomas, se recurre a la 
práctica de la No – Maleficencia.

Autonomía del paciente, que puede estar relacionado con el de calidad de vida que 
le espera en el caso de acceder a lo indicado. El facultativo quiere cumplir con su 
obligación de  curar, pero a la vez también entiende que debe contar con el 
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consentimiento de la  paciente para decidir sobre su cuerpo y su modo de enfrentar la 
enfermedad. El máximo interés consiste en reconocer la competencia de la paciente 
para decidir. 

Prudencia: Con la que deben obrar todos los involucrados en la situación, es  para 
Aristóteles  la virtud que dicta a la razón el cómo y cuando actuar. 

Justicia: Como  la autonomía deviene de otorgar importancia a la libertad 
individual, nos lleva a pensar en el derecho de todos los pacientes y en la institución.  

También relacionado con este principio podríamos decir que la situación es de 
verdadera injusticia, porque no existe equidad en el sistema de salud y en el sistema 
social en su conjunto porque todos deberíamos tener las mismas posibilidades 
higiénicas, ambientales para que el tratamiento no se transforme en foco de nuevas 
enfermedades. Las personas que viven en lugares apartados del circuito de salud, no 
poseen más beneficio que el de saber que la pobreza y la marginalidad lo conducen a la 
muerte. Los escasos recursos – que en medicina siempre lo son – deberían distribuirse 
según las necesidades en cumplimiento de la noción de la Justicia conmutativa.  

 
La capacidad de la paciente de discernir acertadamente acerca de los que le 

conviene o no le conviene parece ser la duda del médico, y sus preguntas podrían 
resumirse así: hasta dónde comprende la paciente el peligro que corre al negarse al 
tratamiento? Su nivel de inteligencia le permite tener la real dimensión de su decisión? 
Puede ser que el idioma sea una  barrera que le impida entender? Hay elementos 
culturales que entran en juego en esta situación que desconozco? Qué entienden por 
enfermedad, salud y  muerte los aborígenes tobas? Si tanto médicos como pacientes se 
encuentran hoy posibilitados para decidir sobre riesgos de asumir una terapéutica, por 
qué me cuesta admitir que esta persona decida de esa manera?  

Brevemente expondré algunas respuestas que he encontrado pueden darse desde las 
culturas aborígenes, en investigaciones realizadas en el Chaco con las etnias de esta 
zona. 

 
1 .En cuanto a dudar del nivel de inteligencia o entendimiento: Hay personas que 

piensan que el aborigen no llega al período de operaciones formales – pensamiento 
abstracto – tal como lo señala Piaget. Esto ocurre porque los docentes dicen que a los 
alumnos tobas les cuesta mucho el pensamiento lógico. Para Alejandro Curín, esto tiene 
que ver con “una lectura pésima de Piaget”, “con los modos de definir la inteligencia y 
sostiene que así como el colonizador define al colonizado, el civilizado al bárbaro, el 
“inteligente” produce al que desde su concepción es “bruto”. 

Hoy hablamos de inteligencias múltiples, pero las entendemos siempre  desde el 
etnocentrismo. Definimos concepciones éticas, estéticas, sociales, pedagógicas y tantas 
otras, por lo cual, lo que no es idéntico a mí, lo distinto de mi, es inferior..  

 
2. En cuanto a los elementos culturales: Posiblemente la paciente piense que la 

sugerencia del médico de comenzar este tratamiento,  consiste en intervenir en contra de 
la naturaleza; de su naturaleza.. Los aborígenes sostienen la negativa a que su cuerpo 
soporte un tratamiento invasivo, y en algunos casos prefieren la muerte.   
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Graciela E. Bergallo realiza una enumeración del reconocimiento que hacen los 
tobas de sus propias carencias. Menciono algunos apartados que explicarían la negativa 
de la paciente:  

a) existen dificultades lingüísticas, incomprensión de códigos médicos e 
incomprensión de códigos tobas. 

b) Dificultades de acceso a los puestos de salud por la lejanía geográfica.  
c) Las mujeres no quieren hacerse atender por los médicos porque sus propios 

referentes le generan mayor confianza, tienen temor a que las “corten”. Si una persona 
tiene que ir al Hospital a la ayuda de un médico y le colocan una inyección, esa persona 
tiene el “cuerpo dañado”. 

d) La noción de equilibrio natural: así como los griegos pensaban que las conductas 
humanas individuales repercutían en la “polis” dado el orden del universo, los tobas 
creen que cualquier perturbación en un ámbito de la realidad individual repercute en los 
otros, por ejemplo la enfermedad de una persona, puede producir un desequilibrio 
generalizado. Se acortan o se borran las fronteras entre el mundo individual, y el social, 
natural y sagrado. 

e) Para muchos indígenas algunas enfermedades están vinculadas al Mal. Con la 
influencia de la iglesia pentecostal entre otras creencias religiosas, la enfermedad se 
relaciona con lo demoníaco o bien con la legalidad o la justicia ya que quien comete una 
injusticia será castigado, lo que puede traducirse en enfermedad. 

Si volvemos a pensar los principios de sacralidad y calidad de la vida una vez que 
hemos repasado algunos aspectos de la cultura toba, podemos imaginar diferencias 
respecto de lo que el pensamiento occidental dictamina.  

Si Calidad de vida es bienestar,  este significado no guarda un sentido unívoco: 
algunos indicadores son ausencia de dolor físico, sueño, alimentación, comunicación 
con terceros, sufrimiento moral, capacidad de trabajo, independencia para realizar actos 
en la vida cotidiana , bienestar físico, psíquico, familiar y social de una persona 
enferma. Entonces muchos de estos requisitos dejaban de cumplirse con la aprobación 
del tratamiento. 

 
Si pensamos en la Sacralidad de la vida, y en la intervención que se realiza para 

mantenerla, podemos diferenciar medidas ordinarias y extraordinarias para atender a 
los principios de inviolabilidad y calidad de vida en el tratamiento de los pacientes. Los 
médicos catalogan de ordinarios a los procedimientos rutinarios, y extraordinario a los 
que no lo son. Pero podemos convenir que para esta paciente en particular, el accionar  
ordinario puede ser considerado extraordinario. La dificultad que  plantea la diálisis en 
el caso, está derivada de los problemas que debe sortear la persona a la que se le realiza 
la práctica, y seguramente al miedo que le impide aprobar la sugerencia del médico.  

En nuestro sistema de salud, este tratamiento indicado es de uso común, pero 
también de dificultad común, ya que la precaria situación de las personas que concurren 
al hospital,  imposibilita tratamientos que necesitan de un contexto adecuado, de higiene 
y continuidad, y el beneficio se reduce notablemente ya que los efectos negativos 
colaterales que se aumentan considerablemente, decreta la inutilidad de estos 
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tratamientos y agrega nuevas enfermedades a la de base. Así un medio ordinario, se 
vuelve extraordinario, por la imposibilidad de su correcta aplicación.  

El enfermo es el protagonista principal y es a él a quien le cabe autorizar o rechazar 
cuidados y determinar la calidad de vida aceptable. Lo que ocurre en este caso es que 
los prejuicios de “los blancos” nos hacen dudar de la capacidad intelectual de los 
aborígenes, y pretendemos que no entienden lo que les puede ocurrir si no realizan el 
tratamiento sugerido. Los colocamos en la categoría de menores o dementes porque su 
decisión no se corresponde con nuestro parámetro cultural.. 

 

Conclusión 
 
Lo que hemos aprendido en la labor del Comité es que no hay una solución a cada 

problema, no hay regla general que pueda aplicarse sino que cada caso es único y  
puede resolverse de diferentes maneras, contrapuestas y aceptables, respetando al 
paciente más allá de lo que cada uno suscriba.  

Esto guarda relación con la carga que un tratamiento pueda suponer para un 
paciente. Los médicos no utilizan esta distinción en el mismo sentido, lo ordinario para 
ellos es lo rutinario, lo común , por eso un tratamiento puede ser considerado ordinario 
desde el punto de vista biomédico, y extraordinario desde una cultura diferente. 

Para aconsejar sobre las medidas a seguir desde el Comité, se debe pensar que un 
criterio importante señalaría la importancia de la proporción entre la esperanza 
razonable de beneficio y de calidad, sabiendo siempre que la calidad es una 
construcción subjetiva que puede modificarse de paciente en paciente. 

Si se establece que len as condiciones físicas, mentales, morales, sociales, 
económicas  y espirituales que posee el paciente,, el medio a utilizar es ordinario ese 
cuidado será obligatorio, y opcional, en tanto dicho tratamiento en las  circunstancias 
personales, no le otorguen una esperanza cierta de beneficio, equilibrada en relación con 
las cargas eventuales que deberá afrontar. En otras palabras,  después de haber sido 
adecuadamente informado sobre el tratamiento, el paciente tiene derecho a aceptarlo o 
rechazarlo. 

Para la Conclusión: Como lo expresa Graciela Fernández, ni el artista kantiano ni el 
gobernante platónico tienen asegurada la concurrencia siempre activa de sus dioses 
iluminadores. Tampoco lo tienen los Comités de ética,. Siempre se debe admitir una 
reserva respecto al posible fracaso de la comprensión en cuanto al juzgar moralmente 
relevante. 
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