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DOS CASOS, Y ALGUNAS REFLEXIONES 
 

Guillermo O. Petraglia 
 

Caso Nº 1: “Embarazo en el curso de un tratamiento dialítico crónico” 
Se propone el ejercicio de un análisis retrospectivo sobre un caso ocurrido en un Hospital 

de provincia, en Resistencia, Chaco, y de lo actuado en ese momento por un comité de 
peritos constituido ad hoc ante la urgencia de la situación y la ausencia de estructuras 
especializadas en temas bioéticos, ahora revisado a la luz de lo aportado en el Curso, con 
casos y sentencias ejemplares pronunciadas en el país recientemente. 

La experiencia vivida en el caso que se describe, y las recomendaciones posteriores del 
comité, contribuyeron a demostrar la necesidad de contar con un Comité oficial de Bioética 
para consultas, lo que algún tiempo después se hizo realidad para el Hospital. 

 
Hospital Dr. Julio C. Perrando. Resistencia, Chaco. HC Nº: 22.434. 
Paciente: V.O. de 22 años de edad, domiciliada en Pampa Almirón, Provincia del 
Chaco.  
Fecha: Octubre de 2002. 

 
Síntesis: La paciente es presentada a un comité constituido ad-hoc a requerimiento de la 

Dirección hospitalaria, integrado por representantes de los Servicios de Nefrología, 
Tocoginecología, Neonatología, y médicos de la Unidad privada de diálisis que realiza 
tratamiento dialítico crónico a la paciente. El objetivo principal es generar opinión en 
relación al pedido formal del Centro privado de diálisis respecto de la interrupción del 
embarazo recientemente diagnosticado en una paciente en tratamiento hemodialítico crónico. 
Por tratarse de un paciente subsidiado por la esfera pública responde a los mecanismos de 
supervisión de la misma relacionados con su evolución, y se presenta el caso ante el Hospital 
para cursar el requerimiento que da origen a este Ateneo. 

Resumen de H.C.: La paciente V.O., de 22 años, cursó una Insuficiencia Renal Crónica 
que fue asistida durante su transcurso en el Servicio de Nefrología del Hospital, hasta que 
requirió diálisis crónica como única alternativa de sostenimiento, por lo que el Ministerio de 
Salud Pública derivó el paciente a uno de los Centros privados de diálisis que funcionan en 
el medio, a partir de marzo del 2000, cubriendo el Estado los costos de un programa 
modulado de tres sesiones semanales de Hemodiálisis. Las mismas se realizan con equipos 
de tecnología actualizada, filtros de polisulfona, baños de bicarbonato, y la administración 
intradiálisis de anticoagulantes (heparina). Como tratamientos concomitantes para la anemia, 
habitual en esta patología, se administran 2.000 UI de Eritropoyetina SC por sesión de 
Hemodiálisis (HD). La evolución hasta la fecha es satisfactoria y no existen complicaciones 
de relevancia.  

El día 29 de Julio de 2002, se diagnostica un embarazo de 15 semanas de tiempo 
estimativo de evolución.  

El equipo tratante considera la conveniencia de una interrupción de dicho embarazo y 
solicita la efectivización de las maniobras abortivas al Hospital público. 
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Solicitud de interrupción del embarazo: El grupo tratante de la paciente presenta el caso 
ante el comité, expresando que una serie de factores hace aconsejable a su criterio la 
interrupción del embarazo. Entre estos factores se argumentan varios de naturaleza médica, y 
otros de carácter socioeconómico. Señalan entre los primeros, la incidencia de 
complicaciones severas que expondrían la integridad de la madre por la concomitancia de un 
tratamiento dialítico crónico, uso de anticoagulantes, y otras contingencias desfavorables; así 
como la alta posibilidad de pérdida del embarazo, y/o complicaciones del feto pre y 
perinatológicas; y los riesgos de teratogenicidad existentes. En cuanto a los factores sociales 
y económicos, exponen la situación de precariedad económica de la paciente, la existencia 
de otros hijos previos, y las condiciones habitacionales. Respecto a la voluntad de la 
paciente, señalan que la misma habría manifestado estar de acuerdo con la interrupción 
inmediata del embarazo, ante el planteo médico de su conveniencia. 

Este último punto, previamente citado en la solicitud remitida al Hospital días antes por 
el equipo tratante, había ya dado origen a un pedido por parte del Servicio de Nefrología de 
una entrevista con la paciente para explorar las condiciones de tal consentimiento y su 
validez desde el punto de vista ético. 

Debate: El comité comienza las consideraciones distinguiendo en primer lugar tres 
ángulos de análisis: 1) Aspectos médicos: Resulta necesario determinar lo relativo al riesgo 
real, tanto para la madre como para el feto, precisando la incidencia y tipo de 
complicaciones que puede significar la prosecución del embarazo en un paciente en 
tratamiento dialítico crónico, la viabilidad del mismo en tales circunstancias, los riesgos 
perinatológicos, de teratogenicidad u otros emergentes, y la conducta médica aconsejable 
según la buena práctica respecto de tal situación clínica. 2) Considerar el valor real a juicio 
del Comité ad-hoc, de los aspectos sociales y económicos, mencionados como argumento 
relativo a una eventual interrupción del embarazo, y 3) Las condiciones del Consentimiento 
Informado supuestamente brindado por la paciente al grupo tratante, según el informe 
adelantado por estos. 

1) Respecto del primer punto el comité presenta y describe datos registrados y 
estadísticas obtenidas de la bibliografía mundial y nacional sobre evolución y eventuales 
complicaciones de un embarazo durante un tratamiento dialítico crónico, y la perspectiva 
real con tecnologías actuales de tratamiento dialítico.  

Se comprueba en ellos:  
a) La incidencia de mortalidad materna, es muy baja, aproximada al 1% (1-8). En cuanto 

a la morbilidad materna, la misma suele estar asociada a la concomitancia de hipertensión 
arterial mal controlada con mayor incidencia que en mujeres sanas de hemorragias 
obstétricas y abruptio placentae(8-10) favorecidas por la anticoagulación en diálisis, y anemia. 
Se registran casos de hipokalemia, hipofosfatemia y alcalosis metabólica. 

b) Relativo al feto, registros de los últimos años muestran una incidencia del 50% al 
82% de nacimientos con vida (13-19), usualmente prematuros con un promedio de gestación de 
alrededor de 31,5 semanas. Los casos de pérdida del embarazo, ocurren por causas como 
polihidramnios, hipertensión materna, y ruptura prematura de membranas (9,11), no
implicando consecuencias serias para la madre. La incidencia de polihidramnios (4,8), así 
como de todas las complicaciones fetales, disminuye con la “diálisis intensificada” es  decir 
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un régimen diario de sesiones hemodialíticas  totalizando entre 20 y 24 hs. de diálisis 
semanales (3,4,12).

Se observa una alta incidencia de fetos nacidos con bajo peso, en las series citadas, 
oscilando entre 1.000 a 2.600 gramos al momento del parto. Existe también un riesgo teórico 
mayor de complicaciones perinatológicas ligados a la prematuricidad y al bajo peso, y otros 
trabajos mencionan  diversas complicaciones inespecíficas sin riesgo de vida, como cataratas 
u otros a los que el comité considera de menor jerarquía, todo lo que sin embargo es 
compensado en la práctica por la apoyatura disponible actualmente de equipos asistenciales 

multidisciplinarios perinatológicos. Respecto de la eventual teratogenicidad que se 
registra,es muy baja, no mayor que las gestantes sanas (1-8). Se menciona la posibilidad 
potencial de malformaciones provocadas por el uso de formaldehido u oxido de etileno 
utilizado habitualmente en la esterilización de filtros y materiales de diálisis, por lo que se 
recomienda la no  reutilización de material procesado de esta forma. Algunos estudios 
aislados han mencionado casos de anormalidades congénitas y retraso (3).

2) Respecto de la situación socioeconómica de la paciente, el grupo tratante invoca que 
se trata de una mujer que ya tiene dos hijos previos, que subsiste con múltiples carencias 
económicas en una vivienda precaria, y si bien no se detectan índices de desnutrición, la 
presencia de un nuevo hijo descompensaría a entender de estos médicos, el precario 
equilibrio socioeconómico. 

Ante este planteo, el comité ad-hoc considera lo siguiente: a) En primer lugar, la 
situación socioeconómica no entra dentro de la esfera pertinente a un comité de 
características técnicas y médicas como es el caso, y un argumento de esta naturaleza no 
corresponde al tenor de lo solicitado. No obstante, presentado el planteo, se cree oportuno 
expresar que ninguna privación económica debería poner a una persona en condición de 
indisponibilidad de un derecho esencial como el de la paternidad o el de diagramar su 
familia a voluntad si así lo deseara, y mucho menos debería pretenderse que esta situación 
pueda ser decidida o avalada por un comité de la esfera pública o privada. 

Se hace además la observación de que en todo caso, la situación socioeconómica de la 
paciente y de su entorno familiar, no difiere en nada de la gran mayoría de los casos tratados 
cotidianamente en nuestra práctica hospitalaria, lo que de sentar antecedente, implicaría por 
proyección el absurdo de convalidar la indicación masiva de abortos en el medio hospitalario 
a lo largo y ancho del país. 

Que en todo caso, ello debería generar el compromiso del Estado de posibilitar este 
derecho, a través de la mejora de sus condiciones o de la situación de precariedad económica 
evitando sumar a sus ya múltiples privaciones una más. O al menos, y esto si atañe al equipo 
asistencial, brindar la posibilidad de un adecuado seguimiento y soporte específico para el 
caso consumado, a fin de ayudar a la madre y la familia en la medida posible a enfrentar el 
evento sanitario que el embarazo conlleva, en su especial situación. 

3) Finalmente ante la exposición del equipo tratante de que la paciente habría 
manifestado su deseo de interrupción del embarazo ante las razones de riesgos y dificultades 
expuestas, la comisión de médicos, psicólogos y nefrólogos, que en días previos a este 
Ateneo había reentrevistado a la paciente a instancias del Servicio de Nefrología, informó 
oficialmente: Que la paciente no tenía conciencia clara y cierta del nivel verdadero de 
riesgos pendientes sobre el embarazo o sobre sí misma de continuar con su curso. 
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Consultada sobre si quería interrumpir el embarazo por algún motivo, expresó que no lo 
había decidido. La situación de precariedad económica no figuró entre sus limitantes. 
Finalmente, frente a las precisiones expuestas por esa comisión, manifestó su deseo de 
continuar el embarazo.  

El comité ad-hoc en consecuencia entendió que lo antedicho no había configurado la 
figura de un consentimiento informado, ni mostraba condiciones para presumirlo. Por el 
contrario aconsejaba se provea a la paciente de una adecuada y veraz información, y se le 
explique las implicancias ciertas de cursar el mismo.  

 
Dictámen: Ante las evidencias mencionadas, y con la presencia de los Servicios 

involucrados, el comité dictamina finalmente que:  
a) No hay motivos médicos o patológicos que consideren inviable el embarazo, o 

aconsejable la indicación del aborto;  
b) Aun en aquel caso, no se había configurado la figura requisitoria del Consentimiento 

informado de la paciente;  
c) Ningún otro factor invocado para justificar la indicación del aborto, como lo relativo a 

la situación socioeconómica, era procedente ni correspondía ser considerado como 
movilizador de tal procedimiento, aunque sí como un llamado de atención para esmerar los 
mecanismos de seguimiento.  

 
En consecuencia, el comité sugiere a los servicios hospitalarios y privados involucrados:  
A)  Asegurar el soporte asistencial de la paciente con todos los medios disponibles 

médica y técnicamente. Recomendar la competencia permanente de los Servicios médicos 
involucrados, y la del Servicio Social hospitalario. 

B) Recomendar a la institución privada tratante se proceda de acuerdo a la buena  
práctica reconocida para estos casos tal cual es: a) Sesiones de hemodiálisis diarias en 

vez de tres veces por semana hasta la finalización del embarazo; b) Uso limitado de 
anticoagulantes en el sistema de circulación extracorpórea de la diálisis; c) Uso exclusivo de 
bicarbonato como buffer del baño de diálisis; y d) Uso de eritropoyetina en mayores dosis en 
las sesiones de diálisis; e) Utilización de filtros de materiales biocompatibles como la 
Polisulfona; f) Evitar el reuso de materiales descartando los filtros de diálisis en cada sesión; 
g) Realizar controles frecuentes de K, P, y Bicarbonato plasmático; h) Indicar los 
incrementos aconsejados de proteinas en la dieta, así como suplementos de vitaminas 
hidrosolubles, folatos, etc, recomendados por la literatura médica para estos casos; i) 
Realizar consultas y controles tocoginecológicos frecuentes.  

-Ante la objeción de que los sistemas de cobertura ministerial no prevén estas 
circunstancias de mayores costos, es decir que los sistemas de reembolso habituales no 
consideran esta eventualidad, se concluye que ello deberá ser tramitado por el Centro 
privado tratante ante las autoridades del Ministerio de Salud, exponiendo lo aconsejado por 
este comité. 

 
Consideraciones adicionales para las entidades publicas y privadas involucradas: Como 

apéndice, el comité expresaba que las condiciones socioeconómicas y su correlato sanitario 
mencionadas como motivantes de las dificultades para la prosecución del embarazo, 
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generaban obligaciones o compromisos secundarios a los entes oficiales responsables del 
aspecto sanitario, en cuanto a disminuir tanto como sea posible, la incidencia negativa 
eventual de los mismos en el desarrollo del embarazo de esta paciente con condiciones 
especiales. En el fondo, configura un llamado de atención de un circuito perverso de 
condiciones públicas desfavorables donde caben responsabilidades del Estado, tal el caso de 
la precariedad habitacional, la falta de trabajo digno y estable, y los factores educativos que 
precarizan o limitan la comprensión de la paciente sobre sus derechos, circunstancias, y 
posibilidades médicas, lo cual la expone a determinaciones que pueden ir contra sus más 
profundos y caros intereses, todo lo cual configura un círculo de responsabilidades que 
vuelve sobre el Estado, pero que en la práctica descarga el perjuicio resultante sobre la 
integridad del más débil de la cadena, tal es el paciente en situación de minusvalía. 

 
Finalmente, el médico representante del equipo del Centro privado tratante dejó 

constancia de su desacuerdo con el dictamen del comité sobre la prosecución del embarazo, 
aunque indicará la cumplimentación de lo recomendado. 

 

Reflexión retrospectiva y comentarios sobre algunos enfoques bioéticos posibles en este 
caso manejado por una junta de peritos, a la nueva luz del material provisto en el 
Curso: 

Tomando como eje los ricos considerandos expuestos en el desarrollo de la causa 
“A.K.C.P. de P. CORTE SUPREMA BUENOS AIRES e INTERRUPCIÓN del 
EMBARAZO por ESTADO DE SALUD (2005)” (la Causa), provista como material del 
Curso, trataré de ensayar retrospectivamente las asociaciones que el mismo plantea respecto 
del caso chaqueño descripto. Teniendo en cuenta que en el momento de ocurrido éste aun no 
se habían producido las alternativas y dictámenes de la causa provista como eje de este 
análisis, este cotejo solo ensaya aportar sustrato retrospectivo a lo actuado, ahora ya no en el 
terreno pericial sino esmerando un enfoque bioético, y antendiendo a que se barajaron 
connotaciones paralelas en sustancia en ambos casos, así como circunstancias relevables 
para futuros eventos. A saber: 

 
1 - La presentación de los médicos tratantes, para solicitar la autorización y 

efectivización del aborto, se realiza ante un estamento asistencial hospitalario, que en este 
caso debe ser convocado ad-hoc por no existir a la fecha del evento un organismo 
constituido a tal efecto. De esta manera la decisión queda en el ámbito asistencial sin 
requerirse la injerencia del ámbito jurídico, lo que a la luz de lo apuntado en la Causa que 
tomamos como referencia, resulta apropiado. A este respecto por ejemplo, en la Causa se 
hace mención al pronunciamiento de la Juez de trámite, reafirmada por el Tribunal de 
Familia Nº 2 de Lomas de Zamora, quien declara que “se encuentran facultados los 
profesionales correspondientes para realizar la práctica médica más adecuada destinada a 
interrumpir el embarazo de la demandante (...) de acuerdo a las reglas de la lex artis”. Esto 
queda reforzado más adelante en la ponencia del Dr. Pettigani quien ejemplifica la 
pertinencia de la actitud de un bombero o policía frente a una disyuntiva específica de su arte 
u oficio, sin intervención judicial, y que “si lo que se requiere es la autorización para 
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cumplir con una conducta despenalizada, no es necesaria la venia judicial siendo ello 
inútil”... “En cambio –dice- si es para incurrir en una conducta que prima facie 
encuadraría en un tipo penal, dicha anuencia no puede otorgarse por ningún magistrado en 
razón de que este no puede conceder licencia para delinquir”, por lo que el planteo 
resultaría insustancial. Otra consideración a tener en cuenta en este sentido es la de Jarque, 
Gabriel D. (Autorizaciones Judiciales para prácticas abortivas y eutanásicas. Jurisprudencia 
argentina 2001 III 853): “No procede la intervención judicial cuando de lo que se trata es 
un acto lícito (...) y solo persiste -en este caso- la necesidad de una única decisión: la 
decisión médica”. Por último, el Código de Ética Médica de la Pcia de Buenos Aires 
establece que cuando se haga necesario cambiar opinión respecto del diagnóstico, pronóstico 
y tratamiento de un enfermo, en especial –entre otros- en casos de “abortos terapéuticos”, se 
obtendrá la consulta de otros profesionales de la medicina o incluso de una Junta Médica”, 
siendo similar la letra del Código de Ética de la Asociación Médica Argentina.  

Pero precisamente entonces, y a la luz del procedimiento establecido, debe advertirse que 
adquiere especial sentido corroborar la licitud del acto a través de su confrontación con la 
letra del Artíc. 86, inc. 1, del Código Penal, en cuanto a que “sea necesario e indubitable que 
debiera optarse entre la vida materna y la del feto, y que el peligro no puede ser evitado por 
otros medios”. Por otra parte, no obstante la pertinencia de esta intervención circunscripta al 
ámbito extrajudicial, no debemos dejar de advertir que el involucramiento y la participación 
de un equipo asistencial hospitalario, idóneo en especialidades relacionadas al caso, 
devenido autónomo y con poder de decisión para el mismo, significaría a su vez plena 
responsabilidad de este equipo en cualquier decisión o práctica que no estuviera sustentada 
por razones suficientes legales y éticas, tal como pudiera serlo un aborto sin probada 
necesidad y justificación, transformando a los médicos que lo autorizan o realizan 
respondiendo a tal pedido, en corresponsables de la posible mala praxis con consecuencias 
gravísimas como la pérdida de la vida del por nacer. La determinación fehaciente del un 
auténtico estado de necesidad, en suma, resultará gravitante en la consideración posterior. 

 
2 - En esta junta, generada a un efecto concreto, los derechos del por nacer no están 

representados por ningún defensor específico, designado en tal función, o parte de un 
instituto previamente constituído al efecto, por lo que el Comité en sí mismo debe esmerar 
este cuidado, y la correspondiente atención de los derechos específicos del niño por nacer.                                                                                             

Partiendo del concepto de que la vida es un supuesto ontológico sin la cual los restantes 
derechos no tendrían sustento posible, ya el Código Civil nos señala en su Artíc. 70 que 
“...desde la concepción en el seno materno, comienza la existencia de las personas”, y el 
Pacto de San José de Costa Rica establece que “...toda persona tiene derecho a que se respete 
su vida, y este derecho estará protegido por la ley y en general, a partir del momento de la 
concepción” y que “nadie puede ser privado de la vida arbitrariamente” extrapolando el 
sentido del término arbitrariedad en este caso, a una eventual decisión de un grupo médico 
sin sustento racional suficiente. Es necesario advertir que los pactos internacionales 
contienen cláusulas específicas que resguardan la vida de la persona humana desde el 
momento de la concepción. Sin entrar en detalles, recordemos las recomendaciones de los 
distintos organismos de referencia nacional e internacional que abundan en el preciso 
concepto del momento inicial de la vida humana. 
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Por su parte diversos cuerpos normativos y nuestra propia Carta Magna establecen 
claramente: “...todo ser humano a partir de la concepción es considerado niño, y tiene 
derecho intrínseco a la vida”  (Art. 6.1 de la convención de los Derechos del Niño; Art. 2 de 
la Ley 23.849, y Art. 75, inc. 22 de la Constitución Nacional). 

La condición de ser humano vivo y diferente, y las amplísimas connotaciones que ello 
implica a partir del momento mismo de la concepción, puede advertirse como un 
determinante biológico indubitable, que no cabría poner en duda merced a enfoques 
conceptuales interpretativos  y arbitrarios. Lo mismo cabría para la pretensión de determinar 
un momento convenido (que por supuesto sigue presentándose elusivo, al menos a la luz de 
la experiencia existente hasta ahora) del desarrollo embriológico, a partir del cual y nunca 
antes, podemos adjudicar al ser, patente de persona.  

El tratamiento de este punto, se alejaría del motivo de este trabajo. 
 
3 – En cuanto a las previsiones de equidad para los dos protagonistas de esta historia, 

madre e hijo, debía considerarse cuidadosamente se contemple la bilateralidad del enfoque 
respecto de los derechos a la vida, la dignidad, y la voluntad de ambos. Entendiendo que esta 
última no podía ser expresada por el nasciturus, el comité asumió como propio el supuesto 
de que el niño desearía tener la oportunidad de nacer, frente al pedido del grupo médico 
peticionante. En tal sentido se erigió en defensor de su vida y sus derechos. No es 
infrecuente que en casos similares se entienda como compleja la decisión de protección de la 
madre ante los riesgos de un embarazo o parto. En este sentido el Dr. Genoud expresa en la 
Causa: “En casos como el presente, la vida del nasciturus entra en colisión con derechos 
relativos a valores constitucionales de muy relevante significación como la vida y la 
dignidad de la mujer”. -Y agrega como pilar conceptual de la bilateralidad requerida: “ Ni la 
vida del nasciturus puede prevalecer incondicionalmente ante los derechos de la mujer, ni 
estos pueden tener primacía absoluta sobre los derechos del nasciturus”. 

En otro párrafo, de particular enjundia, afirma el Dr Pettigani: “...observo que se colocan 
así en pugna dos intereses que aparecen como contrapuestos, cuando en rigor (...) debe 
procurarse ante todo su armonización” (¡!). Debemos apreciar que estas observaciones 
inducen a tomar como misión exigir siempre el mejor esfuerzo posible, a una sociedad que 
en realidad cuenta con enormes recursos técnicos, científicos, y logísticos, aun cuando los 
tenga mal distribuidos, desordenados, disfuncionales, u olvidados, para lograr no la solución 
más rápida y cómoda, aduciendo evitar riesgos que podrían ser invocados para eludir los 
propios riesgos y responsabilidades del efector requerido para determinadas empresas, sino 
apuntar a exigirnos los mejores, mas amplios, y más ambiciosos resultados, incluyendo esto 
evitar el perjuicio de cualquiera de las partes, a toda costa, sobre todo en casos en que tanto 
está en juego.  

Acotemos que si bien admite el Dr. Roncoroni la inconveniencia de que “una eventual 
situación de respeto exagerado –más allá del necesario- al principio de bilateralidad, pudiera 
demorar la toma de decisiones con perjuicio para alguna de las partes”, el caso local 
comentado no presentaba en modo alguno situaciones de urgencia que impliquen riesgos 
inminentes en la prosecución del embarazo, por lo que no resultaba procedente esta 
limitación. Lo podríamos resumir con el concepto genérico de que eventualmente en un caso 
de estas características, cabría disponer una agilización razonable de las decisiones médicas, 
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acorde a la situación, sin que esto deviniera en precarización de los cuidados pertinentes a 
cada parte.  

A este respecto, en el caso local la situación es la siguiente:  
 
A) El estado de necesidad, requisitorio para considerar la posibilidad de un aborto en 

condiciones de impunidad y justificación legal, resultaba un punto extremadamente débil en 
el caso. A este respecto la Causa referencial ofrece las siguientes pautas: Señala por ejemplo 
en un considerando que “al denegarse la intervención de un perito, se dejó a la parte 
solamente con las conjeturas contenidas en los certificados médicos de fs 6 y 7 sobre el 
estado de salud de la interesada -ya desactualizados- que pueden ser verdaderas, pero que 
carecen del rigor científico necesario para respaldar una decisión de tamaña trascendencia”, 
y se agrega: “Pues para que una conclusión además de verdadera sea valida, es necesario que 
el científico aplique los métodos estandardizados de su disciplina como apoyo de su 
afirmación”. Por cierto tales conclusiones se pueden hoy obtener de la experiencia recogida 
sistemáticamente en la literatura mundial por quienes practican dichas técnicas normadas, y 
es lo que se hizo el Comite, agregándola a modo de aplicación a la experiencia y análisis del 
caso por los equipos de peritos presentes. Por su parte en la Causa referencial, el recurrente 
entendió “insuficientes los informes y demás pruebas acompañados con el pedido de 
autorización, e imprecisa la calificación de los médicos en el sentido de que había “alto 
riesgo de morbimortalidad materno fetal que esta condición le impone a sus situación de 
enferma cardiovascular severa” (fs 7 de autos)  El tutor ad litem señala situaciones que se 
apartan de la igualdad y reafirma “el derecho a la vida tanto de la reclamante como del 
reclamado”. Y a propósito de ello requiere pruebas, que en definitiva no se producen, y que 
resultarían substanciales. Agrega el recurrente que “no hay certeza de que al no 
interrumpirse el embarazo, la señora C.P. va a fallecer, sino que solo existe riesgo de ello 
(recurso Fs 215) (el Artic. 86 inc 1 señala la condición de un “alto” riesgo de muerte), 
agregando con elogiable percepción que además “...tampoco se ha probado que el peligro no 
pueda ser evitado por otros medios”. 

En nuestro caso local, en primer lugar la presunta situación de riesgo grave no solo no 
aparecía sostenida con argumentos concretos en la ponencia solicitante, ni surgía de la 
situación clínica materna, sino que además no podía inferirse desde ninguno de los estudios 
científicos con seguimiento de pacientes en similar situación de embarazos en diálisis, 
referidos en la literatura médica mundial, incluyendo países del tercer mundo, y por el 
contrario dichos trabajos exponen una mortalidad materna prácticamente inexistente o de 
bajísimos porcentajes. 

B) Los señalamientos expuestos respecto de la frecuencia de prematuricidad fetal, son 
verdaderos a la luz de las estadísticas de la literatura médica, sin constituir como dijimos 
problema alguno para la madre, y en manos de equipos desarrollados en tocoginecología y 
neonatología como posee nuestro medio hospitalario hace esperar una muy favorable 
evolución, sin que sea presumible daño para el recién nacido pretérmino. De todas maneras y 
más importante aun, no se entiende donde reside, ante un eventual riesgo de prematuricidad 
por alto que este sea, la indicación de un aborto.  

C) Por su parte, los riesgos de teratogenicidad, que de hecho no resultan relevantes en la 
literatura mundial, salvo trabajos aislados, no deberían constituir a la vista de este comité 
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una razón para el aborto, y de hecho ello significaría un grotesco argumento discriminatorio 
que no resiste el mínimo planteo ético, y sobre el que no resulta necesario aquí extenderse. 

 
4 – Sin duda lo planteado exigirá a los responsables del manejo terapéutico, se trate de 

profesionales o instituciones, más esmero, más gastos, y adecuada idoneidad, lo cual debe 
ser a nuestro juicio estimulado por los entes encargados de dictaminar la conducta médica 
apropiada. Respecto al enfoque de esta, resulta adecuada y estimulante la observación del 
Prof. Marcelo Briguglio, descripta en la Causa: “... en el presente caso, se encuentra la 
posibilidad de intentar salvar a ambos, la madre y el niño. Se tiene reglas objetivas para 
hacerlo: las de la lex artis”. Y más adelante, el Dr. Pettigani, en una brillante reflexión 
afirma: “La vida del hijo no es menos que la vida de la madre y particularmente para el 
médico ambas deben ser consideradas igualmente valiosas. No se está frente a una opción 
entre una persona y una cosa, (...) o una persona en potencia, sino en pleno desarrollo”. Y
dice magistralmente en una invocación que llama a la responsabilidad y disposición de 
equipos e instituciones: “Por qué optar? Por qué no intentar salvar a ambas?”(¡!). Y más 
adelante:“...en esto de pretender establecer vidas que valen más que otras vidas, o etapas de 
ellas que revisten mayor importancia que otras, (¡!) -podemos decir parafraseando a Velez 
Sarfield (...), que- todas estas pretensiones se convierten en arbitrarias y sin ningún 
fundamento positivo”.

Por cierto, esta tendencia de desembocar en una opción, además de sugestiva, puede en 
algún caso arrastrar subrepticiamente un mecanismo de facilitación, donde el que más pone 
de sí o el mayor perjudicado, no es precisamente el equipo profesional.  

Pareciera que en la médula de muchas de las conductas objetables desde la ética en el 
devenir humano, existe precisamente este apropiarse de los otros, de establecer desde una 
posición puntual, individual o grupal, la potestad de las jerarquías de lo ajeno, que llega 
hasta a establecer “el valor” circunstancialmente “adjudicable” a la propia vida ajena. Esta 
inconcebible concepción de suprema arbitrariedad aparece reiterada y camuflada en el 
trasfondo de muchos de los casos que cotidianamente requieren la competencia de un 
análisis bioeticista. (El señalamiento de que “...es muy difícil decidir por otro” (-clases del 
Curso-) sino improcedente, se patentiza en varios de los casos presentados a debate abierto 
en el mismo). 

Dice el Dr. Pettigani, admonitorio: “En síntesis es al médico a quien corresponde agotar 
todos los medios tendientes a preservar la vida de la madre durante el curso del embarazo y 
la viabilidad del feto debiendo tan solo ante el fracaso de todas las terapias empleadas y la 
inminencia de un resultado letal, resignarse a la actuación del principio del doble efecto 
(...). Será esta la última ratio cuando ya el arsenal de medios técnicos y propios de su lex 
artis científica esté consumido.  

 
5 - No debe olvidarse además que la intervención eventual del equipo multidisciplinario 

que forma parte del comité ad-hoc, en un eventual aborto o su indicación, en las condiciones 
de este caso, transformaría esta participación automáticamente en un hecho judiciable y 
punible, encuadrado en el terreno de la mala praxis, tal un aborto provocado sin causa. 

 



Revista Estudios en Ciencias Humanas. 

Estudios y monografías de los postgrados  

Facultad de Humanidades- Universidad Nacional del Nordeste 

10 

6 - En este caso, donde el equipo tratante aduce una necesidad, que no logra probarse, de 
provocar un aborto, entre otras cosas por la incidencia aumentada de abortos espontáneos 
registrada en los casos de pacientes tratadas con hemodiálisis crónica, resultaría 
simplemente, al dejar transcurrir el embarazo con los cuidados disponibles, y sin implicar 
complicaciones maternas severas o imposibles de manejar en nuestro medio, en el canjear un 
aborto provocado con sus riesgos y la muerte segura del feto, por la posibilidad de abortos 
espontáneos en el 20 al 50% de los casos. Invertidos estos valores en términos de vida, 
simplemente evitar el aborto provocado significaría un 50 a 80% de vidas salvadas de una 
muerte segura. Por otra parte, partiendo de la base de lo referido en la Causa por José M. 
Reverte Coma, profesor de la Universidad Complutense de Madrid: “...el avance científico 
registrado por la medicina moderna, hace cada vez mas raros los pretendidos casos de 
conflicto entre la vida materna y la vida fetal. Las indicaciones del así llamado aborto 
terapéutico son hoy día excepcionales”. Si esto no bastara, dice el Dr. Lucién Israel, 
Profesor de la Facultad de Medicina de París: “No he podido convencerme de que existan en 
terapéutica situaciones de certeza. (...) La incertidumbre es consustancial a nuestra 
persona, salvo en un caso (...): aquel en que se tiene la certeza de un fracaso si no se hace 
nada, (en nuestro caso no prosiguiendo el embarazo) pero en el que no se perderá nada 
intentando hacer algo” (todas las técnicas para llegar al fin de la gestación con éxito).

7 - En cuanto a los factores concurrentes que debilitan las posibilidades de un resultado 
exitoso del embarazo, podríamos extrapolar o sustituir los referidos al caso de la Causa 
ejemplificante, tales la obesidad, el tabaquismo, y la hipertensión, por otra condición 
mencionada en este caso por los médicos tratantes, real por cierto, y mucho menos 
manejable por la voluntad de la paciente, aunque sí sus consecuencias por los equipos 
asistentes, que incide en los resultados, pero que no deriva del pathos interno y biológico de 
la paciente sino del pathos externo o social que la circunda, tal es su situación de pobreza 
rayana con la indigencia. Por cierto esto afecta los resultados de un emprendimiento como el 
transcurrir un embarazo con garantías razonables de tener un final feliz y un hijo sano, pero 
aquí el régimen de tratamiento no pasa por la voluntad de la paciente o el manejo de sus 
hábitos, sino que por la condición de externidad de la noxa, pasa por la responsabilidad de 
los que la condicionan, tal el Estado, y en la práctica quienes desde la comodidad de nuestra 
holgura estamos en condiciones de corregir o al menos mitigar las consecuencias de estas 
falencias estructurales que condicionan y derivan de la pobreza. 

Respecto del Estado, La reforma constitucional de 1994 en S. Fe, incorpora los 
siguientes mandatos en ese sentido (Art 75 inc. 23): “...legislar y promover medidas de 
acción positiva que garanticen la igualdad real de oportunidades y de trato, y el pleno goce 
de los derechos reconocidos por esta Constitución y por los tratados internacionales vigentes 
sobre derechos humanos, en particular respecto de los niños, las mujeres, los ancianos, y las 
personas con discapacidad. Dictar un régimen de seguridad social  especial e integral en 
protección del niño en situación de desamparo, desde el embarazo hasta la finalización del 
período de enseñanza elemental, y de la madre durante el embarazo y el tiempo de 
lactancia”. Puntualmente recogemos la conclusión del Dr. Pettigani en su ponencia: “...el 
Estado se encuentra obligado a prestar a la actora y a  su hijo por nacer TODAS las 
medidas terapéuticas que resulten acorde a las patologías que presenta la primera y sean de 
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uso de acuerdo con la lex artis”. Como se ve las normas están dictadas y escritas. Lo que 
queda es ejercerlas. Y en las minúscula capacidad de ese comité, bregar al menos por lo 
relativo a la participación asistencial de los servicios involucrados en el mejor seguimiento 
de este caso concreto. 

Me parece interesante como corolario, no exento de emotividad, recoger las expresiones 
del Juez Dr. Negri: “Maternidad y paternidad tienen un riesgo. El amor es un riesgo. 
También Juzgar. (Todos los días caen obreros desde los andamios... son muchos hombres, 
mujeres, los que mueren en muchos lugares, asumiendo el riesgo de sus vidas...)”  

“Aquí es necesario pensar que más allá del dolor que cause, el riesgo existe: quedará 
librado a cada uno, padre, madre, médicos, cómo asumirlo y resolverlo, sin transferencias 
que no pueden servir para liberar a las conciencias de su responsabilidad originaria”.

(-Todo esto en tanto la voluntad informada del protagonista sea tal en su plena acepción, 
que es a lo que los sistemas deben propender, o de lo contrario asumir-) 

“Acaso, solo en su fluir libre la vida pueda ganar su antigua batalla”.  
 
Mientras tanto, responsabilidad y conciencia, sobre todo conciencia del otro, parecerían 

ser las claves. 
 
-Nota: El embarazo del caso chaqueño comentado, aplicando las técnicas indicadas, 

culminó en Diciembre de 2002 con un RN vivo de 34 semanas.  
Se adjunta fotocopia del respectivo informe de la H.C. hospitalaria. 
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Caso 2: “Fallo polémico de un Juez sobre un caso de Ablación de órganos para 
Trasplantes”

Síntesis: Un Juez de la Provincia de Misiones desestima la presentación de una demanda 
de indemnización solicitada por una familia cuya hija falleció luego de haber sido 
atropellada por un automóvil, al considerar que la causa última de muerte no fue dicho 
accidente, sino la ablación de órganos para trasplante que le fuera realizada. 

Resumen de los hechos: El día 5 de Marzo de 2000, en la localidad de Puerto Iguazú, 
Provincia de Misiones, la niña de 12 años Agustina María Bernasconi, es atropellada en la 
vía pública por una camioneta conducida por otra menor, de 16 años de edad. El relato de los 
hechos indica que la niña cruzaba la calle frente a su domicilio con dos amigas, cuando fue 
atropellada por una camioneta que se desplazaba contramano. 

Luego del accidente la niña es internada en el Hospital Samic de Eldorado, donde 
ingresa con un cuadro de politraumatismos varios y traumatismo cráneo encefálico grave en 
estado de coma profundo, requiriendo respiración asistida. Durante los días posteriores, los 
médicos de dicho servicio asistencial determinan la presencia de signos compatibles con un 
cuadro de muerte cerebral, por lo que cumpliendo con lo exigido en el Art. 26º de la Ley 
Nacional 24.193, proceden a realizar la correspondiente Denuncia solicitando la presencia de 
personal técnico del Cucaimis, para corroborar tal diagnóstico. 

El equipo médico y técnico de esa entidad oficial se presenta en el Servicio de Terapia 
Intensiva y lleva a cabo las verificaciones que son exigidas por la Ley de Trasplante en su 
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Artículo 23º y los procedimientos diagnósticos, tanto clínicos como instrumentales, 
quedando registrada la documentación probatoria pertinente a tales prácticas. 

De dichos estudios se desprende el diagnóstico de “Muerte Encefálica” (ME) (ver 
aparte), por lo que el equipo de Cucaimis, por ser la fallecida menor de edad y de acuerdo al 
Art. 21 de la misma ley, se dirige a la familia que acepta donar los órganos de la niña para 
ser utilizados en trasplantes a pacientes que lo requieran y según las normativas del Incucai. 

Por tratarse de un caso de muerte por accidente, bajo denuncia policial, en su momento 
caratulada como “Homicidio culposo en accidente de tránsito”, la ablación de órganos debe 
ser autorizada por el Juez, quien considerará la pertinencia de dicho procedimiento “ a fin de 
dictaminar si los órganos y materiales anatómicos que resulten aptos para ablacionar, no 
interferirán el examen autopsial”, tal lo prevé textualmente el Art. Nº 22 de la ley 24.193.  

El caso es sometido en consecuencia a la evaluación y determinación del Juez de turno 
Dr. De la Cruz, quien luego de examinar el mismo decide autorizar la ablación, según las 
atribuciones reconocidas en dicho artículo. Cabe consignar aquí, que tal como es 
requisitorio, el Juez interviniente dictamina teniendo ante sí todos los estudios que 
determinan el proceso irreversible de muerte encefálica que constan en la documentación 
levantada por el equipo del Centro único de ablación de órganos, y que tal documentación 
solo puede ser sometida a consideración del Juez una vez que se han cumplimentado todos 
los pasos exigidos por la ley y las recomendaciones técnicas del Incucai para estos casos, y 
que ello haya dado como resultado el diagnóstico inequívoco de ME, a lo que debe sumarse 
la autorización de la familia hecha a posteriori de tal diagnóstico y cumplimentando las 
formalidades exigidas por la ley mediante rúbrica en Actas de los familiares autorizados 
según el Artíc. 21 de la mencionada ley. 

Ya con la autorización del Juez y la familia, el equipo procede a la desconexión de los 
elementos tecnológicos de sostén hemodinámico y respiratorio, e instrumenta la ablación de 
los órganos donados. 

Por su parte, la conductora del vehículo que participó en el accidente, fue procesada el 26 
de Septiembre de 2000 por la Jueza correccional Mirta Saucedo de Bertollo Andino, y el 
Fiscal Diego Barrandeguy elevó la causa a juicio el 31 de Octubre. El 9 de Agosto de 2001, 
la imputada admitió su responsabilidad y fue a juicio abreviado. 

A principios de 2002, la familia de la niña fallecida, con el patrocinio del abogado Julio 
González Schinca, presenta una demanda de resarcimiento civil por la muerte de su hija, la 
que ingresa en el Juzgado del Dr. De la Cruz, el mismo que originalmente había autorizado 
la ablación dos años atrás. El Juez entonces, niega procedencia a la presentación de la 
demanda por considerar que la causa de la muerte no fue el accidente, sino la ablación de 
órganos realizada. El texto completo de los considerandos de la sentencia civil puede 
consultarse en la fotocopia del original que se adjunta a este trabajo. 

Puede destacarse de ella el párrafo que expresa: “No se ha acreditado el estado de salud 
de la niña. Sí que estaba viva. Que los demandados afirman que la muerte de la niña se 
debió a la extracción de sus órganos, por lo que existe una ruptura con el nexo causal, 
autor, y resultado muerte. Que así la causa del resultado muerte lo fue la extracción de 
sus órganos, y no el accidente, por lo que contrario sensu del artíc. 1109 del Código Civil, 
la conductora Alejandra Yesica Acevedo no tiene porqué responder ya que existe una 
ruptura del nexo causal, autor – resultado muerte. No existe la obligación sin causa.” 
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Así las cosas, (las que potencialmente deberían derivar en una serie de medidas 
consecuentes, tal el posible procesamiento de los equipos que permitieron y participaron de 
la ablación, y hasta la del propio Juez (él mismo) que la autorizó en su momento en uso de 
sus funciones), los medios periodísticos del país recogen la especie, y ponen sobre el tapete 
diversos puntos relativos a la donación de órganos que van más allá del caso puntual. En este 
sentido se repasan los criterios de ME y el estado actual del conocimiento, así como lo 
establecido por la Ley, y particularmente las seguridades que un ciudadano puede tener para 
que no se incurra en el error dramático de realizar ablaciones en un paciente con 
posibilidades de curación o reversibilidad de su cuadro clínico.  

Lo sucedido pone de relieve una profunda fragilidad subyacente en la cultura relativa a la 
temática de donación y trasplante de órganos, en el estado actual de cosas en nuestro país. 

 

Consideraciones generales a propósito de este caso:
En este caso, puede distinguirse a nuestro juicio un aspecto central sobre el que gira la 

polémica: El criterio de muerte, y los difusos contornos que aun hoy rodean al tema.  
En primer lugar se observa una contradicción entre, por un lado, la interpretación del 

propio Juez en el 2000 en ocasión del accidente, donde autoriza la ablación partiendo como 
es de suponer de la verificación indubitable del estado de ME con los recaudos 
correspondientes, y por otro, lo expresado en la reciente sentencia. Asimismo, se desprende 
la colisión de criterios entre lo oportunamente determinado por el Cucaimis en cuanto al 
diagnóstico de muerte de la paciente, y la no aceptación, implícita en el reciente dictamen 
del Juez De la Cruz, de la ocurrencia de tal estado, al menos a los fines de la demanda.  

Ensayaremos algunas interpretaciones: Esta última posición tomada, aunque el Juez 
como puede verse no lo aclara en su sentencia, podría suponerse que surgiría de alguno de 
los motivos siguientes: a) Entender que la niña accidentada no presentaba criterios de muerte 
encefálica suficientemente probados, b) No compartir, genéricamente, la validez del criterio 
diagnóstico de muerte encefálica como equivalente a la muerte, y c) Entender que 
normativamente existe una muerte a los fines de la donación de órganos, y otro criterio para 
el resto de los casos. 

Considerando los puntos expuestos, se plantean las siguientes interpretaciones a solo 
modo de ensayo de reflexión: a) Al no exhibirse las razones que indiquen la primera 
posibilidad, y entender que los procedimientos del Cucaimis, por otra parte legislados, 
técnicamente reglados, y documentados, debieron ser exhibidos en el trámite destinado a 
autorizar la ablación de órganos en el mismo momento en que esto es solicitado al Juez, y 
recordando que tal procedimiento había sido oportunamente autorizado por este mismo Juez, 
podríamos inferir que la postura de éste no radica en este punto. 

b) Por su parte, la procedencia del criterio de muerte cerebral o muerte encefálica, 
representa la evolución de un largo camino científico y conceptual que ya ha llegado a la 
legislación y cuyo derrotero se establece en el aparte de esta exposición. Acotemos aquí sin 
embargo, que es de observar como indicio de la anarquía conceptual que aun hoy se maneja 
en muchos niveles, la propia descripción periodística de uno de los diarios de mayor 
circulación del país ante este evento (Clarín, 25/10/06), donde se menciona reiteradamente el 
término de “estado vegetativo” para referirse a la situación de la niña inmediatamente antes 
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de la ablación. Pero más preocupante aún, las expresiones del propio Juez en diversas 
entrevistas posteriores donde emplea la misma terminología (“...sabemos (...) que no ha sido 
probado en el expediente su estado vegetativo...” y en otras entrevistas: “... los padres 
tendrían que haber probado en el expediente que su estado vegetativo era irreversible, pero 
ante la falta de esta prueba es ahí donde se corta la relación causal indemnizatoria y el estado 
de muerte...” (La Nación, 25/10/06). Sabemos que tal terminología (“estado vegetativo”) es 
de uso para señalar una situación bien distinta al diagnóstico de muerte encefálica. Se trate 
de la acepción literaria definida por el Diccionario de la Lengua Española que define tal 
especie como un estado orgánico asimilable a la vida vegetal (pero siempre vida), o lo que 
ya en el terreno neurológico describe la Academia Norteamericana de Neurología, que 
define tal situación como la pérdida de función de los hemisferios superiores, absoluta e 
irreversible, con desconexión cognitiva y ausencia completa de toda actividad superior 
conciente y de comunicación, pero con conservación de las actividades de tronco y núcleos 
de la base, lo que permite que el paciente conserve funciones tales como la respiración 
espontánea, reflejos deglutorios, corneanos, fotomotor, parpadeo, ritmo de sueño y vigilia 
(que el propio coma profundo no conserva), etc, y en consecuencia solo muestra un déficit 
de la subjetividad y la conciencia de sus actos, lo cual está muy lejos y es absolutamente 
diferente de lo que se observa en la ME. Cabe traer a colación aquí la impresión referida por 
el Asesor de Menores e incapaces Nº 2 departamental, en la Causa Ac. 85.627, “S., M. d C. 
Insanía” de la SCJ, que habiendo acudido a visitar un paciente en ese estado a fines 
procesales, expresó sus impresiones posteriores así: “...hallé una mujer con excelente estado 
físico y estético, arreglada, despierta, respirando por sus propios medios y sin ninguna 
máquina que la controlara o apoyara, solo contando con una sonda de gastrostomía mediante 
la cual se la alimenta e hidrata...”, todo lo que colisiona claramente con la idea de la muerte 
tal como cualquiera la entendería. Asimismo, un “estado (el término estado ya supone una 
situación sostenida en el tiempo) vegetativo”, puede perdurar durante años si recibe la 
alimentación y el aporte hídrico necesario, sin otro sostén tecnológico. En este sentido suele 
discernirse además, entre “estado vegetativo persistente”, el que se mantiene por un tiempo 
prolongado, pero limitado y no necesariamente irreversible,  y el “estado vegetativo 
permanente” que es irreversible, y en algunos casos registrados ha perdurado más de tres 
décadas. Esta irreversibilidad no es la misma irreversibilidad de la muerte, es obvio, ni la 
prolongación y persistencia en el tiempo es lo que ocurre en un cuadro de muerte encefálica, 
donde además de la ausencia de actividad de tronco y núcleos de la base, en un término 
habitual de 48 a 72 horas, independiente de todo el soporte tecnológico que pueda prestarse, 
el proceso se completa con el paro cardíaco y una serie de fenómenos propios de la sucesiva 
claudicación funcional y vital de todos los órganos y tejidos. 

c) Finalmente, cabría inferir que pudiera tratarse de la interpretación de que a los fines de 
una ablación existiera un criterio de muerte diferente respecto de los fines de una demanda 
civil o penal. Este supuesto, no obstante el ilógico conceptual que conlleva y sobre el que 
resultaría tedioso extenderse en cuanto a las consecuencias prácticas, fue sin embargo 
sustancia de una realidad normativa en la Argentina, durante años, en tanto el Código no 
exponía el criterio de muerte “cerebral”* o encefálica (*aceptando una usual y difusa 
equivalencia propia de la época en los términos, que sin embargo no es correcta), como 
equivalente de la muerte a todo efecto. Hasta hace pocos años, nuestra legislación no definía 
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criterios de muerte asimilables a la muerte encefálica. Así, el Código Civil, en el Título VII, 
“Del fin de las personas”, señalaba en el Artíc. 103: “Termina la existencia de las personas, 
por la muerte natural de ellas...” sin definir en ningún momento qué es muerte natural. La 
primera definición de muerte en el ámbito de nuestra legislación aparece en 1977 al 
promulgarse la Ley de Trasplantes 21.541 y su Decreto Reglamentario 3011. En los 
fundamentos de esta ley se puso especial énfasis en el diagnóstico de muerte, admitiéndolo 
como proceso, cuyo punto característico es la irreversibilidad. Sin embargo el Artículo 21 de 
dicha Ley al definir los signos necesarios para tal diagnóstico, comenzaba diciendo: 
“Exclusivamente a los fines de esta ley...”  lo cual daba lugar sin duda a inferir que podían 
haber diversas interpretaciones o acepciones de la muerte, según los objetivos en juego, 
generando un caos de ulterioridades posibles. Además la definición mencionaba “...el cese 
total e irreversible de las funciones cerebrales...” con lo que se generaba otro galimatías, ya 
que las funciones cerebrales se reducían a las de los hemisferios, lo que podría implicar un 
estado vegetativo persistente (ver más abajo) que de ninguna manera es asimilable a la 
muerte. La reforma de 1987 con la promulgación de la ley 23.464, modifica este último 
aspecto, expresando en el Artíc. 21: “El fallecimiento de una persona por el cese total e 
irreversible de las funciones encefálicas...”. La muerte encefálica en síntesis es aceptada 
médica y científicamente como un criterio suficiente de muerte. No obstante, en nuestro país 
persistió el vacío o indefinición legal en este sentido generando un área gris en la 
interpretación objetiva. De hecho, al decir de Walter Jeffko, profesor de filosofía en el 
Fitchburg State College de Massachusetts: “resulta fraudulento y no ético el mantener una 
definición “especial” de muerte solo para poder efectuar ablaciones y trasplantes de órganos 
(1)”. 

Finalmente, una Comisión Asesora del Directorio del Incucai sobre el Diagnóstico de 
Muerte, sesionó desde el 12 de Diciembre de 1995, elaborando un “Protocolo de 
Diagnóstico de Muerte bajo Criterios Neurológicos” que fue aprobado por el Ministerio de 
Salud de la Nación 34/98 del 20 de Marzo de 1998, y se publicó el 26 del mismo mes en el 
número 28.865 del Boletín Oficial. Al funcionar el Incucai en carácter de asesor del 
Ministerio público con entidad otorgada por el Artículo 23º de la Ley 24.193, dicha 
normatización adquiere el carácter de extensión de esta última, quedando así subsanado el 
extremo inicialmente referido sobre el vacío normativo a fines legales respecto del criterio 
de muerte encefálica. 

 
d) Por último, queda la impresión de que aun resulta confuso, elusivo, o polémico para 

muchos, inclusive jueces como surge de este caso, el criterio exacto de ME y su validación 
científica. En este punto entonces nos detendremos brevemente para mencionar algunos 
datos sobre la evolución y estado de tal criterio desde el punto de vista médico y legal. 

 
Muerte Encefálica:
El diagnóstico de ME es una definición que no debería admitir eufemismos ni 

imprecisiones conceptuales. 
Se refiere específicamente a la perdida total y definitiva de la vitalidad de las células del 

encéfalo en toda su extensión. Esto incluye ambos hemisferios cerebrales y las estructuras 
del tronco encefálico. Como se desprende del concepto biológico de muerte, es un cuadro 
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irreversible y definitivo. Por sus características, y los medios clínicos e instrumentales hoy 
disponibles, resulta pasible de comprobación considerada indubitable, y de la 
correspondiente expresión documentológica, todo lo cual es reglado técnicamente por 
normativas del Incucai, y recogidas por las leyes vigentes.  

El criterio de Muerte Encefálica fue evolucionando de la mano de nuevas concepciones, 
y de nuevas tecnologías que permitían apoyar las funciones cardíacas y respiratorias en 
individuos con daño total e irreversible del encéfalo. Ya en los tempranos años del siglo XX, 
Harvey Cushing había logrado mantener durante 23 horas un paciente apnéico y falto total 
de respuesta neurológica (2). En 1959, Mollaret y Goulon lo hicieron asistiendo con 
ventilación artificial a dos pacientes con daño cerebral masivo, y llamaron a su estado “coma 
dèpassé” (más allá del coma) (3). Siguieron apareciendo publicaciones de casos similares, 
hasta que en 1968 y a fin de resolver los planteos que se iban generando a nivel científico, se 
reúne un Comité de expertos en la Harvard Medical School y emite el famoso “Report of Ad 
Hoc Commite”, en el cual se definen criterios de Muerte Cerebral, a partir de los cuales el 
individuo puede considerarse muerto (4). En 1971, dos médicos de Minneapolis, Mohanadas 
y Chou, proponen que “...en un paciente con lesiones intracraneales conocidas e irreparables, 
el daño irreversible del tronco cerebral, es el punto de no retorno” (5). En 1976, y 1979, y 
posteriores, la United Kingdom Conference of Medical Colleges and their Faculties” definía 
el “UK Code”, que en síntesis asimilaba la muerte del tronco cerebral con la muerte misma 
(6,7). La Asociación Médica de Minnesota, adhiere en 1978 a este criterio a través de los 
llamados “Criterios de Minnesota” (8).

Ya en nuestro país y en nuestros días, la Ley 24.193, Art. 23, y 24, que se adjunta a este 
trabajo, establece los elementos requisitorios para establecer fehacientemente la muerte 
encefálica, cuya determinación técnica debe ser actualizada permanentemente según 
normativas emanadas del Incucai. En el Cuadernillo adjunto, se detallan los aspectos 
técnicos requisitorios específicos a este fin, para los equipos operativos del Incucai y de los 
Cucai provinciales.  

El Incucai, como ente rector de los criterios científicos a nivel nacional, con criterio 
dinámico debe seguir incorporando y adecuando, a medida que los adelantos científicos lo 
aporten, las metodologías más perfeccionadas para establecer la certeza del diagnóstico y 
garantizar con ello las más fehacientes seguridades para la consideración del ciudadano que 
participa como involucrado directo o indirecto en los alcances de la donación de órganos.  

Es de notar además, que en pocas situaciones o normativas legales tal como es el caso, 
elementos propios del ámbito científico y técnico forman parte de la sustancia normativa de 
la Ley como en el de este diagnóstico que entra profundamente en los criterios que lo 
establecen, y a los que incorpora, transformándolos en norma ya no meramente técnica, sino 
plenamente legislada. A decir verdad, el propio concepto tradicional de muerte ampliamente 
admitido, tal la muerte por causas cardiorespiratorias, no figura descripta y desarrollada en 
términos técnicos en el cuerpo normativo de la Ley, ni mucho menos los requisitos técnicos 
para su diagnóstico, tal como viene a ocurrir en este caso.  

Sin embargo, y sin duda hasta la actualidad, el hombre común, los medios de difusión, y 
hasta los propios jueces, no terminan de asimilar cómo, si un individuo mantiene funciones 
cardíacas y respiratorias (aunque asistidas), podría considerarse muerto.   
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Podríamos suponer además, que mientras los propios involucrados que deberían ser 
idóneos, y los medios informativos, sigan incurriendo en imprecisiones diversas, y que para 
referirse a esta situación neurológica exhiban terminologías no concluyentes como: “estado 
vegetativo”, “coma profundo”, “coma IV”, o incluso “muerte cerebral”, sin llamarle 
simplemente “muerte”, como ocurre con la debida a causas cardiorrespiratorias, ellas 
constituirán evidencia de residuos de inseguridad por insuficiente conocimiento o 
credibilidad, que se encuentran pendientes en el subconsciente colectivo, y a veces afloran 
como en este caso en dolorosas cuestiones prácticas. 

 
Nota: La situación planteada en este caso a partir de la sentencia del Juez De la Cruz, 

derivó en diversas acciones y consideraciones tales como: a) Pedido por parte de los 
demandantes de desafuero del Juez. b) Acciones promovidas por una ONG de la Provincia 
de Misiones (“Esperanza de Vida”). c) Expresiones de las autoridades del Cucaimis. d) 
Tratamiento del caso en el ámbito del Directorio, del Dto Juridico, y Dto de Neurología, del 
Incucai. e) Expresiones del Ministro de Salud Pública de la Nación. f) Informe del Dto de 
Bioética del Incucai. 

En este último caso, tras considerar la situación, este estamento institucional manifestó 
entre otras cosas, los siguientes conceptos textuales: “...podría decirse que el Juez incurre en 
iatrogenia judicial (...) al existir un profundo desconocimiento en relación a la definición de 
muerte encefálica, muerte a todos los fines, y no meramente a los fines trasplantológicos”. 
“El desconocimiento de la ley vigente es irreconciliable con la deontología profesional que 
al mismo le aplica”. “Desde la perspectiva del Comité de Bioética del Incucai, las 
consideraciones del caso tienen que ver con el profundo daño que se le ha infrigido con su 
sentencia no solo al sistema de procuración y trasplante en su integralidad sino al sistema de 
salud en general”. “Afectar la confianza pública (...) no es cosa de poca valía. Y ello no solo 
se vio reflejado en la cantidad de llamados telefónicos al Incucai retractándose en los 
consentimientos de las donaciones, porque ello es solo la punta del iceberg, sino la 
afectación de la confianza pública, que es un requisito ético esencial a la hora de otorgar el 
consentimiento de una dación. El paradigma antropológico de la Ley de trasplante, que ha 
llevado y lleva esfuerzos para su cabal comprensión, se ve profundamente obstaculizado por 
sentencias irresponsables e inescrupulosas de algunos funcionarios que no tomaron cabal 
comprensión de la responsabilidad profesional  que a los mismos les compete. La violación 
de dicha responsabilidad no puede ser pasada por alto (...) por varios motivos: En primer 
lugar, por el profundo daño a una familia, que ya tiene suficiente dolor en relación a la 
muerte de su hija, evitable por otra parte de no ser por la imprudencia en el manejo de 
algunos ciudadanos, a la cual se añade el peso de que la justicia les diga que han sido ellos 
como padres quienes dieron muerte a su niña (...)”. Fdo. Prof. Beatriz Firmenich, 
Coordinadora del Comité de Bioética. Incucai. 

(El texto completo de este informe reciente, espero incorporarlo a este trabajo a la 
brevedad en que lo tenga disponible). 

 
Se adjuntan a este trabajo, como ilustración complementaria: 

a) Una Fotocopia de la sentencia original del Juez De la Cruz que da origen a la 
polémica 
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b) El Texto completo de la Ley 24.193,  
c) Un Cuadernillo destinado a equipos de ablación, que exhibe criterios técnicos 

exigidos para realizar tal diagnostico. 
d) Una fotocopia del informe emitido el 11 de Noviembre de 2006 al Directorio del 

Incucai, por el Dto. Jurídico del mismo, en relación a este caso,  
e) Una fotocopia del informe del Dto. de Neurología del Incucai, dirigido al Dto. 

jurídico, sobre el criterio de Muerte Encefálica y su aplicación en este caso concreto. 
f) Fotocopias de los artículos periodísticos de Diarios Clarín y La Nación del 25/10/06. 
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