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El debate bioético
en el estado vegetativo

| estado vegetativo permanen-

te (EVP) es una de las posi-
bles evoluciones del coma. El pa-
ciente que entra en este estado estd
inconsciente permanentemente, si
bien fisiol6gicamente tiene ciclos
desuefio y vigilia. No tiene ningu-
na capacidad de relacién con el
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entorno. Pasado un ano, las posi-
bilidades de recuperacién de la
vida cognitiva y de relacién han
de considerarse inexistentes.

Dejamos fuera de nuestro anili-
sis aquellos casos que no pueden
ser incluidos dentro del cuadro
clinico de estado vegetativo per-
sistente O permanente, y que
englobarian los denominados «es-
tados de conciencia minima».

Siasistir impotente al sufrimien-
to de un ser querido es doloroso
¢quédecir del sufrimiento indeci-
ble generado por el que necesita
todos los cuidados y nunca res-
ponderd con un gesto o una mira-
da llena de sentido?, ;qué decir
cuando la menor esperanza de vida
relacional se desvanece del todo?

Nos preguntamos sobre el senti-
do de este sufrimiento (moral y
espiritual) generado por el pacien-
te en EVP, y sobre la licitud de
dejarle morir o de acelerar su
muerte.

Estas preguntas tienen una espe-
cial relevancia desde que la nutri-
ci6én e hidratacién artificiales son
posibles, constituyen una espe-
cialidad farmacolégica y exigen
una cuidadosa vigilancia del en-
fermo a quien se le administran.
¢Es licito dejar de tratar a un pa-

ciente en EVP suprimiendo la
hidratacién y nutricién adminis-
tradas artificialmente a través de
sonda nasogdstrica o tubo de
gastrostomia?
L

Nos preguntamos sobre el

sentido de este sufrimiento

(moral Y ('a[!f?'![fnz{) g('m':‘;zdu

por el paciente en EVP, y
sobre la licitud de dejarle
morir o de acelerar su muerte.
L]

Esta supresion, ¢equivaldria a
una eutanasia o responderia al
concepto de dejar morir al pa-
ciente, que es victima de una en-
fermedad fatal, pero que no es ni
en-fermo terminal ni moribun-
do?, ;la hidratacién y nutricién
artificiales son atenciones bdsicas
que no pueden negarse a un ser
humano o mds bien son tratamien-
tos médicos que pueden interrum-
pirse cuando resultan ineficaces?,
¢el paciente en EVP es todavia una
persona o es meramente un sistema
biolégicodelaespecie humanacuya
vida exclusivamente biolégica no
tiene ningtin sentido?.

Las discusiones sobre estos pro-
blemas se han multiplicado en es-
tos tltimos afios y las polémicas
entre médicos, moralistas y juris-

(pasa a pdg. 3)

Institut Borja de Bioética: Santa Rosa. 39-57 3 * 08950 Esplugues (Barcelona) * web: ibb.hsjdben.org

3 euros



bioetica ()

()

TRIBUNA ABIERTA
DEL INSTITUT BORJA
DE BIOETICA

DirECCION

Niiria Terribas i Sala

REDpAccION Y EpicioON
M-, José Abella

CoONSsEJO DE REDACCION

Francesc Abel i Fabre
Jordi Craven-Bartle
Ester Busquets i Alibés
Miguel Martin Rodrigo
Jaume Terribas Alamego

DiseNno GRAFICO
Elisabet Valls 1 Remoli

COLABORADORES

Francesc Abel
Juan A. Camacho
Fco. J. Cambra
Niria Terribas

IMPRESION:

Griéficas JIDER, S.A.
ISSN: 1579-4865

EpiTA:

Institut Borja de Biogtica,
Fundacién Privada
¢/ Santa Rosa, 39-57 3a.
08950-Esplugues (BCN)
Telf. 93.600.61.06
Fax.93.600.61.10
Web: ibb.hsjdbcn.org

En_e_ro—Marzo 2004

No a la muerte irracional!

U n tema tan humano como el de la muerte nos obliga, cuando cerra-
mos este numero de Bioética & Debat, a alzar nuestra voz contra
la barbarie y la fria irracionalidad que ha causado la pérdida de casi
doscientas vidas humanas en la ciudad de Madrid.

Nosotros, que en todo momento intentamos reflexionar pro-
fundamente sobre la vida y la muerte, desde una perspectiva de la ética
de la vida y, por tanto, buscando el acercamiento de la razén al
mantenimiento de la vida y a la aceptacion de la muerte en las mejores
condiciones de apaciguamiento del dolor, nos sentimos estos dias
especialmente afectados por la actuacién de fandticos que piensan que
lamuerteindiscriminada de tantas personas puede aportar algo positivo
para sus aspiraciones politicas, sociales o religiosas.

A pesar de ello, no podemos dejar de meditar y lamentar que
responsables gubernamentales de importantes paises crean también
que la violencia reactiva o “preventiva” puede aportar eventuales
soluciones al tema del terrorismo organizado.

“No es esto amigos, no es esto”, como dice el cantautor cataldn Lluis
Llach, habéis equivocado el camino y habéis olvidado el grito de
millones de personas que mueren de miseria sin ninguna posibilidad de
ser atendidos.

Desde estas paginas, queremos defender y proclamar que el dnico
camino hacia la PAZ que todos deseamos, incluyendo aquellos que
defienden la guerra con sus palabras y sus obras, es la conversién de la
persona, como ser espiritual, racional y responsable de sus actos, junto
con la justicia social internacional o global y el estricto respecto a los
Derechos Humanos.

Necesitamos confiar en un nuevo orden internacional alejado de
prepotencias armamentisticas paraalcanzar realmente una paz duradera.

&4 Institut Borja de Bioética
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tas han sido apasionadas en
Estados Unidos primero, y
después en Europa, aunque en
menor escala por una menor
ingerencia de la ley en estas
cuestiones.

Gracias aello, sinembargo, se ha
originado una abundante litera-
tura en la que todas las partes
interesadas han intentado definir
mejor los términos, afinar con-
ceptos y delimitar responsabili-
dades. Aunque los acuerdos lo-
grados no son muchos, creo que
se han clarificado los problemas y
las posiciones. El debate tiene
importancia, también para noso-
tros, en estos momentos en que la
discusién sobre la legalizacion de
la eutanasia resurge de nuevo en
toda Europa.

La mentalidad sobre la ética de
interrumpir lanutricién e hidratacién
artificiales se ha ido configurando a
través : 1) del principio hipocri-
tico «primum non nocere», 2)la
doctrina catélica sobre los medios
ordinarios (proporcionados) y ex-
traordinarios (desproporcionados),
3) las declaraciones de equipos
interdisciplinares de reconocida
autoridad, 4) las sentencias de
diferentes tribunales en Estados
Unidos en aquellos casos en que
el conflicto de valores entre las
partes interesadas ha sido causa
de litigio, (Karen Ann Quinlan,
New Jersey, 1975; Joseph Saike-
wicz, Massachusets, 1977; Claire
Conroy, New Jersey, 1985; Nancy
Beth Cruzan, Missouri 1983-
1990), o en Gran Bretaia, caso
Tony Bland (1993).

Existen dos posturas en el andli-
sis de la atencién al paciente en
EVP. Una, considera que estos
pacientes son los mds necesitados
y son como un paradigma de la
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dependencia humana a los que
debemos atencién en nombre de
la solidaridad humana. Otra, la
nuestra, considera que el paciente
en EVP estd irremisiblemente
inaccesible a todo cuidado y que
lo mejor es no crear falsas espe-
ranzas. Hay que explicar cuida-
dosamente, la realidad a
cuidadores y familiares y suprimir
la hidratacion y nutricion artificia-
les, tan pronto se tenga la certeza
diagnoéstica y la familia esté psico-
légicamente preparada. No tiene
sentido mantener tratamiento de
soporte aunavida meramente bio-
l6gica. Es mejor permitir que es-
tas vidas lleguen a su término na-
tural de una forma digna.
-
No tiene sentido mantener
tratamiento de soporte
a una vida meramente
biolégica. Es mejor permitir
gque estas vidas lleguen a
su término natural

de una forma digna...

continiia, sin embargo,

la obligacion de cuidar

al paciente en el proceso
de morir.
-

Retirar el soporte que mantie-
ne la vida como la nutricién e
hidratacién artificiales en el pa-
ciente en EVP no significa «aban-
donaral paciente». Misallidela
supresioén de los medios de so-
porte vital, se mantiene la obli-
gacién de cuidar al paciente en el
proceso de morir. El respeto por
la dignidad del paciente puede
manifestarse de madltiples mane-
ras. Los cuidados ordinarios de
enfermeria, las medidas de higie-
ney la presencia de la familia con-
tinuardn expresando nuestro res-
peto por ladignidad del ser que se

esta muriendo.

(3 =

El principio hipocratico «primum
non nocere» lleva, en la actualidad,
alatomade posturas vitalistas por
parte de un sector médico, que
practica una medicina defensiva.

Por el contrario, la posicién de la
Iglesia es la de considerar que la
vida biolégica esta subordinada a
la persona considerada en su tota-
lidad somatico-psiquica y espiri-
tual. Sin embargo, el miedo a ge-
neralizar y extender la prictica de
suprimir tratamientos de soporte
vital, a pacientes dependientes del
entorno familiar y social como los
discapacitados psiquicos, pacien-
tes con enfermedad de Alzhei-
mer, etc., le impide considerar en
estos momentos la nutricién e
hidratacién artificiales como tra-
tamientos médicos de uso no obli-
gatorio cuando se muestran inefi-
caces 0 no aportan beneficio al
paciente.

En Estados Unidos la jurispru-
dencia es la mds abundante y docu-
mentada en relacién a la supresién
legal de hidratacién y nutricién a
pacientes en EVP. Los diferentes
Tribunales delos Estados se mues-
tran en desacuerdo al valorar las
razones para interrumpir la nutri-
cién y la hidratacion artificiales.
A pesar deello, el Tribunal Supre-
mo de Estados Unidoslo haauto-
rizado cuando existe la prueba,
claray convincente, de que la per-
sona que deviene incapaz, hubie-
ra preferido la muerte antes de
quedar ensituacion vegetativa. Un
problema de fondo en la jurispru-
denciaamericanaes el litigio entre
los poderososlobbyspro-lifeipro-
choice, para mantener o intentar
cambiar la Constitucion america-
na en el punto que hace referenciaal
respeto a la vida y la obligacion del
Estado a protegerla. (Enmienda 14
de la Constitucién americana).

Institut Borja de Bioetica



A todos los efectos, resulta reco-
mendable la proteccién juridica
de instrucciones anticipadas o
previas, enprevisiénde unasitua-
cién de incapacidad para la toma
dedecisiones. En Espafia esta pro-
teccién viene dada por la Ley 41/
2002 de 14 de Noviembre, bdsica
reguladora de la antonomia del pa-
cientey de derechos y obligaciones
en materia de informacion y do-
cumentacion clinica (BOE 274/
2002 de 15 Nov.) y por las respec-
tivas normativas autondémicas
promulgadas sobre esta cuestién.

FRANCESC ABEL, S.].

PRESIDENTE
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Sobre la problematica de la
investigacion con células madre

E n los dltimos afios, los cons-
tantes avances en el campo de
labiomedicina, y especialmenteen
el ambito de la medicina regene-
rativa, han hecho surgir un debate
cientificoy social sobre estas cues-
tiones, que hasta entonces ni si-
quiera se planteaban a la ciudada-
nia. Buena prueba de ello, es el
eco que todos los medios de co-
municacién han hecho reciente-
mente sobre la publicacién de los
trabajos de un grupo de cientifi-
cos coreanos, que avanzaban un
poco mis en el terreno de la
clonacion terapéutica como me-
dio para la obtencién de células
madre embrionarias.

En este debate, una de las polé-
micas mds intensas es la que estd
generando la gran expectativa
creada a partir de los estudios que
apuntan las grandes posibilidades
que ofrecen las células madre para
la investigacién en la curacién de
enfermedades hasta ahora incu-
rables, como algunas degenera-
tivas (Alzheimer, Parkinson...) o
la diabetes, entre otras.

La dificultad, y principal fuente
de discrepancia, se encuentra en
el hecho de que parece que los
mejores y mas ripidos resultados
se obtendrian en la investigacién
con células madre embrionarias,
es decir, obtenidas a partir de
embriones.

Sin embargo, hay también otras
fuentes de estas células, aunque
conuna plasticidad inferior, como
serian las procedentes de lasangre
del cordén umbilical, o de la mé-
dula 6seay hastala posibilidad de
células adultas (de la piel, p.e.).
Segtin indican algunos estudios
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Cientificos coreanos obtienen por clonacién 30

embriones humanos.

Investigadores sur-coreanos anunciaron ayer un doble avance
cientifico, tan esperanzador como controvertido: por una parte
han conseguido 30 embriones después de clonar células de
donantes voluntarias; por otra, de los embriones clonados se han
extraido células madre susceptibles de ser cultivadasy utilizadas

para futuros autotrasplantes.

El Periddico de Cataluna, 13 de Febrero de 2004

publicados, existe la posibilidad
de que estas células adultas se
puedan reprogramar y orientar a
otras lineas celulares, aunque noa
todas. Es evidente que estas otras
opciones hande ser potenciadas y
se han de dedicar esfuerzos eco-
némicos, pues estan exentas de
problemas éticos, siempre quesean
respetados como principios bdsi-
cosdelainvestigacion biomédicael
elemento de la informacién y el
consentimiento informado de los
sujetos implicados.
-

La dificultad se encuentra
en el hecho de que parece
que los mejores y mas r.z'pf'das
resultados se obtendrian
en la investigacion con
células madre embrionarias,
es decir, obtenidas
a partir de embriones.
=
Ahora bien, la polémica cues-
tién es precisamente si podemos
considerar licito utilizar para la
investigacion células procedentes
de embriones, teniendo en cuenta
los beneficios que parece que se
pueden derivar para el conoci-

K

miento de ciertas enfermedades y
su posible curacién a medio y lar-
go plazo, sobretodo cuando en-
tramos a valorar de dénde las ex-
traeremos.

Lasfuentesde célulasembrionarias
pueden ser:

= Las células procedentes de
fetos abortados.

Entendemos que éstas no plan-
tean dificultades éticas, siempre
que estos abortos sean espontd-
neos y no provocados con esta
finalidad. Ain asi, es dificil que se
puedan aprovechar ya que proba-
blemente muchos de los fetos
abortados son patolégicos ~tie-
nen alguna enfermedad -y al mis-
mo tiempo quedan inservibles
paralainvestigacién por el mismo
proceso agresivo del aborto.

* Los embriones sobrantes de
tecnologias de reproduccién asis-
tida.

Estos embriones, que han sido
ya apartados de todo proyecto
parental por parte de sus progeni-
tores, no tienen otro destino que o
bien su donacién a otras parejas

Institut Borja de Bioética
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para reproduccion , o bien la des-
truccién o bien destinarlos a una
finalidad en beneficio de la huma-
nidad, ni que sea a través de la
investigacion y de los resultados
que de ésta se puedan derivar.
Ahora bien, serfa necesario con-
tar, siempre que sea posible, con
el beneplicito de los titulares de
estos embriones y, en dlimo tér-
mino, habriade serrespetada tam-
bién la voluntad de que se quieran
descongelar y dejar morir sin mas.

= Los embriones que se gene-
renenellaboratorio mediantela
técnica de clonacién —experi-
mento que han llevado a cabo
los coreanos con mds éxito que
en intentos anteriores-.

Esdecir, embriones creados a par-
tir de células adultas y 6vulos hu-
manos, que segtin parece todo indi-
ca que comportarian la ventaja de
que los cultivos de células que se
generasen serian plenamente com-
patibles con el individuo del cual
proceda la célula adulta, haciendo
posible un implante de células sin
rechazo. Es la llamada “clonacién
terapéutica”. La aplicacién de esta
técnica nos plantea serias dudas de
si realmente lo que obtenemos son
“embriones humanos”, si implan-
tados podrian dar lugar a un ser
humano completo, y por tanto los
hemos de considerar igualmente
dignos de proteccién que los em-
briones generados por fusién de
6vulo y espermatozoo. Hay que
tener presente que este mismo re-
sultado, si se superaran los proble-
mas inmu-nolégicos, se podria ob-
tener combinando la informacién
genéticade una célulaadulta huma-
na y un 6vulo procedente de un
chimpancé... stambién considerarfa-
mos “humanos” y dignosdelamisma
proteccion a estos embriones?

:Enc;n-h_{a_rm 2004

Seguramente deberia replantearse
elconceptode «embrién»,en todos
los niveles.

« Los embriones que se gene-
ren expresamente en el labora-
torio para destinarlos a investi-
gacion y que sean procedentes de
la fusién del 6vulo y del esperma-
t0z00.

Entendemos que esta tltima op-
ci6n, que probablemente es la que
preferirian los cientificos, ya que
es la mds simple de llevar a cabo y
que posibilitariala constante crea-
cién de material para investiga-
cién, sin grandes dificultades téc-
nicas, es la mds reprobable desde
un punto de vista ético, ya que
supone la creacién de embriones
humanos, - que podrian dar lugar
todos ellos a individuos comple-
tos si se transfirieran a un ttero-,
paradestruirlos y utilizarlos como
material para investigacion. En-
tendemos que considerar licitaesta
prictica implicaria entrar en una
dindmica de banalizacién del pro-
ceso reproductivo humano, al con-
siderar a los embriones como
“simple mercancia”, susceptible
de apropiacién y utilizacidn,
privindoles de todo valor.

-

Entendemos que considerar
licita esta practica implicaria
entrar en una dindmica de
banalizacion del proceso
reproductivo humano, al
considerar a los embriones
como “simple mercancia”.

-

Asipues, creemos que es necesa-
rio hacer matices, pues no se pue-
den poner al mismo nivel y otor-
gar la misma valoracién ética y
moral a unas y otras fuentes de
obtenciénde células madreembrio-
narias, ya que estariamos haciendo

Ol

un reduccionismo impositivo.

Hay que tener en cuenta, tam-
bién, otro factor en todo esto que
juega un papel fundamental. De-
tras de todos los grupos de inves-
tigacién se esconden intereses
crematisticos de grandes multina-
cionales que quieren ser las pri-
meras en descubrir algo que les
posibilite hacer una patente con
grandes beneficios econémicos,
permitiéndoles resarcirse delain-
version realizada. Por su parte,
en los cientificos, mas alld del
interés puro por la investigacion,
existe también un afin legitimo de
renombre y reconocimiento en su
campo, que junto con el interés
comercial de aquellos que pagan
por sus trabajos de investigacion,
les convierten en un elemento
poco neutro en el posicionamien-
to sobre estos temas.

-

Detras de todos los grupos
de investigacion se esconden
intereses crematisticos de
grandes multinacionales.

-

Por todo ello, creemos que es
necesario ser muy prudentes an-
tes de dar una excesiva credibili-
dad a los avances que promete la
ciencia, no generar faltas expecta-
tivas a la ciudadania sobre los re-
sultados de esta investigacion a
corto plazo, e ir con cautela a la
hora de elaborar leyes permisivas
que, por otra parte, no vayan
acompanadas de suficientes ele-
mentos de control eficaz de todas
estas técnicas para evitar su utili-
zacién de forma generalizada y
para otras finalidades que las ini-

cialmente pretendidas.

NURIA TERRIBAS

JURISTA ¥ DIRECTORA DEL IBB

Institut Borja de Bioética




Posicion de la Academia Americana
de Neurologia sobre el EVP (¥)

La Academia Americana de
Neurologia, al definir el estado
vegetativo permanente, afirma
que la pérdida de capacidad
cognitiva puede calificarse con
certeza como irreversible, des-
pués de un periodo que oscila de
uno a tres meses en los casos de
hipoxia cerebral, y declara ro-
tundamente que la decision de
suspender el suministro artifi-
cial de hidratacién y alimenta-
cion debe estar sujeta a las mis-
mas normas ético~juridicas que
otras formas de tratamiento de
soporte vital.

PRIMERO

El estado vegetativo persistente
esunaformadeinconsciencia per-
manente, con los ojos abiertos, en
el que el paciente estd despierto
con ciclos fisiolégicos de suefo y
vigilia, sin que de ningtin modo se
de cuenta de si mismo ni de su
entorno. Estar despierto pero in-
consciente es neurolégicamente el
resultado del funcionamiento del
tronco encefilico y la pérdida to-
tal de funcién del c6rtex cerebral.

= No se da ninguna accién o
comportamiento voluntario. Las
funciones primarias reflejas y
vegetativas que se puedan dar, o
estan sujetas al control del tronco
encefilico o son tan elementales
que no necesitan ninguna regula-
cion cerebral.

Aunque el paciente en estado
vegetativo persistente puede ge-
neralmente respirar, pues el tron-
co encefilico esta intacto, la habi-
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lidad de masticar y tragar se pierde
normalmente, pues estas funciones
son voluntarias, y requieren hemis-
ferios cerebrales intactos.

= La primera base para el diag-
nostico de estado vegetativo per-
sistente es la observacién clinica,
cuidadosa y prolongada, del pa-
ciente, apoyada por estudios de
laboratorio. Los pacientes en es-
tado vegetativo persistente no da-
rin ninguna respuesta que impli-
queun comportamientoalo largo
de un periodo extenso de tiempo.
El diagnéstico de inconsciencia
persistente puede pronunciarse
con un grado muy alto de certeza
médica en casos de encefalopatia
hipéxico-isquémica, después de
un periodo que oscila entre uno y
tres meses.

# Pacientes en estado vegetativo
persistente pueden continuar so-
breviviendo por espaciosde tiem-
po prolongados (supervivencia
prolongada) mientras continue el
suministro artificial de nutricién
y fluidos. Estos pacientes no son
enfermos terminales.

@ Pacientes en estado vegetativo
persistente no pueden sentir do-
lor ni sufrimiento. Dolor y sufri-
miento sonatributos dela concien-
ciaquerequieren el funcionamiento
cortical cerebral, y los pacientes
en estado de inconsciencia per-
sistente y completa no pueden
experimentar estos sintomas.

T .
Hay varias bases independientes
para la conclusién neurolégica de

/.

que los pacientes en estado
vegetativo persistente no experi-
mentan ni dolor ni sufrimiento.

En primer lugar, la experiencia
clinica directa con estos pacientes
demuestra que no existe ninguna
indicacién, ensu conducta, de que
tengan conciencia de dolor o su-
frimiento.

En segundo lugar, el examen
efectuado después delamuerte de
todos los pacientes en estado
vegetativo persistente estudiados
hasta ahora, revela un abrumador
deterioro bilateral en los hemisfe-
rios cerebrales hasta un grado
incompatible con el estado cons-
ciente o con la capacidad de experi-
mentar dolor o sufrimiento.

En tercer lugar, recientes datos
adquiridos, utilizando latomografia
de emisién de positrones, indican
que el coeficiente de metabolismo
de la glucosa en el cortex cerebral
es muy reducido en pacientes en
estado vegetativo persistente, en
grado incompatible con el estado
consciente.

SEGUNDO

El suministro artificial de nutri-
cién e hidratacién esunaformade
tratamiento médico que puede ser
interrumpido de acuerdo con los
principios y practicas que rigen la
interrupcién y la suspensién de
los demds modos de tratamiento
médico.

= [a Academia reconoce que la
decision de suspender el suminis-
tro artificial de fluido y nutricién
puede tener un significado sim-
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bélico y emocional para las partes
interesadas y para la sociedad. Sin
embargo, la decisién de suspen-
der esta clase de tratamiento debe-
ria tomarse de lamisma manera que
otras decisiones médicas, p.e., basa-
dasenunaevaluacién cuidadosadel
diagnéstico y prondstico del pa-
ciente, los beneficios esperados y
las cargas del tratamiento, y las pre-
ferencias que ha manifestado el pa-
ciente y la familia.

@ El suministro artificial de ali-
mentacion e hidratacién es andlo-
go a las demds formas de trata-
miento de soporte vital, como el
uso de un respirador. Cuando un
paciente se encuentra en estado
inconsciente, un respirador y un
aparato para administrar artifi-
cialmente la nutricion sirven para
sostener o reemplazar las fun-
ciones normales del cuerpo que
se encuentran anuladas.

# E] suministro de fluidos y
nutricion por gastrostomia es mas
un procedimiento médico que un
procedimiento para el cuidado
basico del paciente, por varias ra-
zones:

T En primer lugar, la op-
cién de escoger este método de ad-
ministracionde fluidos y nutrientes
requiere un juicio médico cuida-
doso sobre las ventajas y desven-
tajas relativas de este tratamiento.
En segundo lugar, la alimentacion
por gastrostomia supone crear un
estoma en la pared abdominal que,
sin lugar a dudas, es un procedi-
miento quirtrgico invasivo. En
tercer lugar, una vez se ha coloca-
do el tubo de alimentacién en el
lugar debido, éste debe ser con-
trolado cuidadosamente por mé-
dicos, y por personal sanitario que
trabaje bajo la direccién de médi-

cos, a fin de asegurar que no se
originen complicaciones. En cuar-
to lugar, el juicio de un médico es
necesario paravigilar la tolerancia
del paciente a cualquier respuesta
alos nutrientes que se proporcio-
nen por medio del tubo de ali-
mentacion.

A El hecho de que la ad-
ministracién de alimentacién por
gastrostomia sea por si misma
un procedimiento relativamente
simple, y el hecho de que la ali-
mentacién no requiera un equipo
mecanico sofisticado, no signifi-
ca que la administracion de flui-
dos y de alimentacién de esta
forma sea un método de atender
al cuidado del enfermo y no un
procedimiento médico. En verdad,
ciertas formas de tratamiento mé-
dico, incluyendo, por ejemplo, la
quimioterapia o los tratamientos
de insulina, llevan consigo sola-
mente una simple autoadminis-
traciéndefdrmacos prescritos, por
parte del paciente. Sin embargo,
estos tratamientos son claramen-
te médicos y su iniciacién y con-
trol requieren una atencion médi-
ca cuidadosa.

= Al cuidar a enfermos mori-
bundos, los médicos deben valo-
rar el nivel de tratamiento médico
que se requiere en las circunstan-
cias especificamente propias de
cada caso:

T El reconocimiento del
derecho del paciente ala autodeter-
minacién es central en los princi-
pios médicos, éticos y legales rele-
vantes para las decisiones sobre el
tratamiento médico a aplicar.

71 Junto con el respeto al
derecho del paciente a la autode-
terminacién, el médico también
debe intentar mejorar el bienestar
del paciente, ya sea paliando su

Enero-Marzo 2004

.
L]

sufrimiento u ordenando o cam-
biando por completo el proceso
patolégico. Si el tratamiento mé-
dico no consigue proporcionar
bienestar al paciente, no existe nin-
guna obligacion ética de propor-
cionarlo,

T Los tratamientos que
no proporcionan ningtn benefi-
cio al paciente o a la familia deben
serinterrumpidos. El tratamiento
médico que ofrece cierta esperan-
zade mejoriadebe ser distinguido
del tratamiento que simplemente
prolonga o suspende el proceso
mortal y no ofrece ninguna mejo-
ria. El tratamiento médico, inclu-
yendo el suministro médico de la
nutricion e hidratacién artificiales,
no proporciona ningtin beneficio
alos enfermos en estado vegetativo
persistente, una vez se ha estable-
cido el diagnéstico con un grado
de certeza elevado.

TERCERO

Cuando se ha diagnosticado con
certeza que un paciente se encuen-
traen estado vegetativo persisten-
te, y cuando es evidente que el
paciente no desearia mds trata-
miento médico, y que la familia
esta de acuerdo con él, puede de-
jarse de lado la continuacion del
tratamiento, incluido el suminis-
tro de nutricién e hidratacion.

* La Academia cree que este
criterio es coherente con los prin-
cipios médicos, éticos y legales
que prevalecen, y de modo mds
especifico con la resolucién for-
mal adoptadaenel 15 de marzode
1986 por el Council on Ethical
and Judicial Affairsdela American
Medical Association llamada
« Withholding or Withdrawing
Life-Prolonging Medical Treat-
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ment» (Suspension o interrupcién
de tratamiento médico de soporte

vital).

@ [sta posicion es también co-
herente con el apoyo claro de la
comunidad médica al principio
segtin el cual los pacientes en esta-
do vegerativo persistente no de-
ben ser mantenidos indefinida-
mente mediante tratamiento
médico.

Mientras las opiniones morales
y éticas delos profesionales que se
ocupan del cuidado de la salud
merecen ser consideradas, son, en
general, secundarias al derecho
continuado del paciente y de la
familia de aceptar o rechazar el
tratamiento de soporte vital.

= Cuando el médico responsa-
ble del paciente no estd de acuer-
do con la decisién de rechazar
todo tratamiento, como la nutri-
ci6én e hidratacion artificiales, y
cree que este modo de proceder es
moralmente reprobable, en cir-
cunstancias normales no se le de-
beriaforzaraobrar contrasu con-
ciencia o contra su manera de
entender los criterios médicos
prevalentes.

En estas situaciones, deberia
intentarse limar diferencias, in-
cluyendo la comunicacién ade-
cuada entre las partes implicadas
y remitir ladiscusiéndel casoaun
comité de ética asistencial, siem-
pre que ello sea posible.

Si no se puede llegar a un con-
senso, y las diferencias de opi-
nioén son irreconciliables, el mé-
dico responsable del paciente
tiene la obligacién de comunicar
a la familia el hecho, a fin de que
el paciente pueda ser confiado a
la atencion de otro médico en el
mismo espacio o en otro donde
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se pueda suspender el tratamien-
to.

& La Academia exhorta a los
profesionales de la salud a esta-
blecer formas de proceder inter-
nas para el asesoramiento, como
comités de ética u otros medios,
que propongan un protocolo a
seguir en los casos donde existan
diferencias aparentemente irre-
conciliables. En mayo de 1985, la
Academia di6 su formal apoyo a
la constitucién voluntaria de co-
mités de ética institucional, mul-
tidisciplinares, para que trabajen
enlaformacién y aprendizaje para
el enfoque y discusion de los dile-
mas €ticos que se plantean en las
instituciones de atencion sanitaria.

CUARTO

Constituye una buena practica
médicainiciar el suministro artifi-
cial de fluidos y alimentacién
cuando el pronéstico del paciente
es incierto, y permitir la conclu-
sion del tratamiento después,
cuando la condicién del paciente
excluye toda esperanza.

& Se requiere cierto plazo de
tiempo antes que sea posible for-
mular, conun alto nivel de certeza
médica, el diagndstico del estado
vegetativo. Mientras el estado de
inconscienciacompletadel pacien-
te no se prolongue por largo tiem-
po—de uno a tres meses, por regla
general- no se puede considerar,
con certeza, cOmo permanente.
Durante el periodo inicial de estu-
dio y evaluacion, es conveniente
administrar tratamiento médico
agresivo para mantener al paciente.

Incluso cuando alos profesiona-
les de la medicina les pueda pare-
cer con claridad que un paciente

S .

no va a recobrar la conciencia,
puede transcurrir bastante tiem-
po antes que las personas mis
allegadas al paciente acepten su
prondstico. Una vez ha transcu-
rrido el tiempo suficiente, la fami-
lia puede estar dispuesta a poner
fin a cualquiera de los tratamien-
tos de soporte vital, si se les plan-
teade unaformaadecuaday respe-
tuosa.

@ [a opinion segun la cual hay
una distincion capital, médica o
éuica, entre la interrupcién y la
suspension del tratamiento médi-
¢o, es contraria al sentido comun
y a la buena practica médica, y es
contraria a los principios médi-
cos, éticos y legales cominmente
aceptados.

# Dada la importancia de un
periodo adecuado de prueba para
la observacion y terapia en el caso
de pacientes en estado inconscien-
te, un miembro de la familia u
otro representante, ha de tener la
facultad de autorizar la retirada
de la nutricién artificial a pesar de
haber dado el consentimiento ini-
cial a ella. Hay que tener presente
que el consentimiento inicial se
habia otorgado paraun tratamien-
to necesario en aquel momento,
antes que el médico responsable
del paciente determinara su esta-
do irreversible, y éste fuese com-
prendido por la familia.

(*)AMERICAN ACADEMY
OF NEUROLOGY

[APROBADO POR EL CONSEJO EJECUTIVO
DE 21 ABRIL DE 1988
CINCINNATI, OHIO)
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Diagnéstico del EV:
aspectos clinicos y éticos

F orma parte de la cultura gene-
ral que una lesién craneal, a
consecuencia de un serio trauma-
tismo o una grave intoxicacion,
puedendejarala personaen situa-
ci6én de coma, es decir, con un
cuadro clinico grave, caracteriza-
do porla pérdidadela conciencia,
de la motilidad voluntaria y de la
sensibilidad, ausencia de activi-
dad verbal, de respuestaa 6rdenes
y estimulos, imposibilidad de abrir
los 0jos... conservando, sin em-
bargo, la respiracién, la circula-
cién de la sangre y la diuresis.
=
El paciente no tiene
conciencia de si mismo
ni de su entorno.
Es incapaz de recibir
o transmitir informacion
a pesar de los ciclos ritmicos
diarios de vigilia-sueno.
=
También es conocido el hecho
de que estas funciones pueden
recuperarse total o parcialmente
después de un tiempo variable,
gracias a la tecnologia de las uni-
dades de cuidadosintensivos aun-
que, hasta época muy reciente, lo
mds probable era que a un estado
de coma se sucediera la muerte del
paciente. Por fortuna, muchos pa-
cientes se recuperan de un coma
en nuestros dias, otros conservan
la vida, pero, segtn el tipo de le-
siones y el tiempo de permanen-
ciaen este estado, quedan secuelas
residuales a las que el pacinte ten-
dri que hacer frente, ayudado por
el entorno sanitario y familiar.
Hay un porcentaje reducido de
pacientes que evolucionan hacia
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el denominado estado vegetativo
persistente (EVPs), que puede lle-
gar a ser permanente (EVP), de
manera irreversible, con pérdida
de las funciones cognitivas y de
relacion. La caracteristica primor-
dial de este sindrome clinico, des-
crito en el afio 1972 por los médi-
cos intensivistas Jennet y Plum
(1), es el estado de vigilia sin con-
ciencia “wakefulness without
awareness”. El paciente, por tan-
to, no tiene conciencia de si mis-
mo ni de su entorno. Es incapaz
de recibir o transmitir informa-
cién a pesar de los ciclos ritmicos
diarios de vigilia y suefio.

En estos enfermos se han perdi-
do las funciones superiores cere-
brales, es decir, de la corteza cere-
bral (hemisferios cerebrales),
mientras permanecen, de manera
completa o parcial, las funciones
sujetas al control del tronco ence-
filico que no necesitan ninguna
regulacion cerebral. (Véase en el
dibujo adjunto detalle del tronco en-
cefdlico). El diagnéstico, funda-

mentalmente, se basa en criterios
de exploracién clinica.
-

La existencia de este tipo
de pacientes crea una
problematica sobre las
posibilidades terapéuticas
(practicamente nulas) y
la conducta asistencial
éticamente correcta.
=

La existencia de este tipo de pa-
cientes creauna problematica, des-
conocida en épocas anteriores, so-
bre las posibilidades terapéuticas
(pricticamente nulas) y la con-
ducta asistencial éticamente co-
rrecta. Cada vez hay menos dudas
desde el punto de vista del diag-
néstico y del prondstico. Aunque
no existe ninguna prueba, test o
exploracién que permita un diag-
néstico de absoluta certeza, se
puede conocer mejor la evolucién
mds probable de los estados
vegetativos, en general, vy de un
individuo concreto, en particular.

En los dltimos seis o siete afios,

Seccion sagital del crineo y del conducto
raquideo parademostrar los componentes
del neuroeje.

La médula espinal (M.e.) se continia con
eltronco encefilico (T.e.) constituido por el
bulbo raquideo (B.r.), la protuberancia (P.)
y los pedinculos cerebrales. El tronco
encefélico se continia con el cerebro; en el
esquema se ve el hemisferio cerebral (H.C.)
derecho. Detrasdel cuarto ventriculo (C.V.)
estd el cerebelo (C.)

(Figura tomada de “El sistema nervioso
central. Morfologia. Estructura’y funciones”,
GOMEZ BOSQUE vy cols.).
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entre los estados vegetativos per-
sistente y permanente, se ha des-
crito el denominado Estado
Minimamente Consciente o de
Minima Conciencia. (2)

Estado Vegetativo
Persistente (EVPs)

Para definir el estado vegetativo
se requieren siete criterios clini-
cos, que han sido sistematizados
por la Academia Americana de
Neurologia (3,4,5):

1.- Ausencia de conciencia de si
mismo y del entorno e incapaci-
dad para interactuar con otros.

2.- La respuesta a estimulos vi-
suales, auditivos y dolorosos no
posee caricter reproducible, pro-
pésito o conducta voluntaria.

3.- Ausencia total de lenguaje
eXpresivo 0 comprensivo.

4.- Estado devigiliaintermitente
manifestado por la existencia de
ritmo vigilia/sueno.

5.- Preservacién de actividad
hipotaldmica y de tronco-encéfalo
que permita sobrevivir con aten-
ci6n médica.

6.~ Incontinencia de esfinteres.

7.~ Variable preservacién de re-
flejos en nervios craneales y
espinales (pupilas y reflejos
oculocefilicos, corneal, vestibu-
lo-ocular, nauseoso y espinal).

Es dificil observar todos estos
criterios en el recién nacidoy enel
lactante, ya que algunos, como
la valoracién de la comprension
del lenguaje o el control de
esfinteres, no se pueden analizar
porque todavia no han sido ad-
quiridos, y otros, como la valo-
racién del estado de vigilia in-
termitente, por la dificultad que
puede suponer su anilisis, ya que
en el nifio pequefio es normal que
pase durmiendo gran parte del dia
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al presentar un ritmo diario
poliritmico. A pesar de estas sal-
vedades, puede realizarse el diag-
néstico mediante la constatacién
de los otros criterios. A partir de
los tres meses de edad el diagnos-
tico de EV puede realizarse con
un alto grado de certeza. (6)
L
El estado vegetativo
puede ser
el resultado final
de cualquier agresion aguda
0 proceso cronico
que dane gravemente
los hemuisferios cerebrales.
=
El estado vegetativo persistente
es el que se mantiene después de
un mes de la lesién neurolégica
traumdtica o no traumatica. (3)

Estado Vegetativo
Permanente (EVP)

Corresponde a la cronicidad del
anterior y puede ser diagnostica-
do de irreversible, con un alto
grado de certidumbre clinica,
transcurridos tres meses en esa
situacién, después de una lesion
no traumadtica, o un afio después
de una lesién traumdtica.

Estado de Minima
Conciencia (EMC)

Condicién neurolégica con gra-
ve alteracion de la conciencia, con
minima pero definida evidencia
de conducta propia o percepcién
del entorno, que se puede demos-
trar (2,3,4,7). Son pacicntes que
han evolucionado desde el coma
o estado vegetativo hacia la re-
cuperacién de algunas funcio-
nes neuroldgicas con diversas
respuestas, pero pobres a la
estimulacién.

Criterios diagnésticos
del EMC:

1.- El paciente es capaz de obe-
decer 6rdenes sencillas.

2.- Responde afirmativa o nega-
tivamente, con aparente sentido,
a una estimulacién verbal.

3.- La conducta incluye movi-
mientos intencionales, o conduc-
tas afectivas en relacién con esti-
mulos del entorno y no como
actividad refleja:

v/ Risaollanto frenteaun
estimulo auditivo o visual con sig-
nificado emocional.

v Vocalizacién o gesticu-
lacién en respuesta directa a pre-
guntas realizadas.

v Intento de tocar un ob-
jeto con clara relaciéon entre la
posicién del objeto y la direccion
del movimiento.

4.- Seguimiento o fijacién de la
mirada como respuesta al movi-
miento del objeto.

Etiologia

El estado vegetativo puedeserel
resultado final de cualquier agre-
si6n aguda o proceso crénico que
dafie gravemente los hemisferios
cerebrales.

Las causas agudas mas frecuentes
son los traumatismos craneales y
las lesiones que se producen des-
pués deun paro cardiorespiratorio,
que dejan sin oxigenacion las es-
tructuras cerebralessinllegarapro-
ducir lamuerte. Pueden producirse
también, en lafase terminal dealgu-
nos trastornos de-generativos ce-
rebrales como podrian ser la enfer-
medad de Alzheimer en el adulto,
malformaciones graves del sistema
nervioso central en el recién nacido,
o en diversas enfermedades
metabdlicas en el nifo pequerio.
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Diagnéstico diferencial

Existen otras alteraciones que se
pueden generar tras una lesion
cerebral grave y que se deben dis-
tinguir del estado vegetativo per-
sistente:

Coma: Es un estado de incons-
ciencia en el que los ojos estin
cerrados y no hay ciclos de sue-
fio y vigilia. Habitualmente es
transitorio, pero una de sus po-
sibles evoluciones es el estado
vegetativo.

Sindrome “locked-in " (encerra-
do en mismo, o del cautiverio): Se
produce al lesionarse el tronco
encefdlico alterindose el control
voluntario pero estando preser-
vada la activacién y el contenido
de la conciencia. Los pacientes en
esta situacion se pueden comuni-
car utilizando movimientos de los
ojos o de los parpados pero son
incapaces de moverse o de hablar.

Muerte Cerebral: En la muerte
cerebral han dejado de existir de
manera irreversible las funciones
del cértex y del tronco cerebrales.
Poco tiempo después de confir-
marse esta situacion (horas-dias),
y aiin manteniendo un tratamien-
to de soporte vital en cuidados
intensivos, sobrevendrd la parada
cardiaca.

Pronostico del Estado
Vegetativo Permanente (EVP)

El EVP debe estar bien diagnos-
ticado, condicién indispensable
para poder establecer un pronos-
tico de posible, si bien excepcio-
nal, recuperacién.

De cada cien casos un 52% recu-
perard la conciencia al cabo de un
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afio, un 28% con una severa inca-
pacidad, un 17% con una mode-
radaincapacidad yun7% conuna
buena recuperacién (8). De este
tltimo porcentaje, con buena re-
cuperacién, yaempiezanadarsig-
nos de la misma a los 3 meses del
accidente causal del EVP. Del gru-
po total de pacientes con EVP
solo un 0,5% tendrd una buena
recuperacion entre los 6 y 12 me-
ses después del accidente. (8)

Aunque no hay estudios riguro-
sosdeensayosclinicoseneste terre-
no podemos encontrar resultados
fiables mediante el andlisis de largas
series de nifios y adultos (9) con
EVP traumitico y no traumatico,
con evoluciones distintas a los 3, 6,
y 12 meses del primer diagnéstico.
Laposibilidad de recuperacién des-
puésdelos 12 mesesdeunaccidente
traumatico, o después de 3 meses, si
lacausafuedeorigennotraumatico,
parece inexistente (8,9). La esperan-
za de vida para un paciente en EVP
establecido, y por encima de esos
datos, estd entre los 2 y 5 afios. Mds
alla de los 10 afios la supervivencia
es muy poco habitual. (9)

Tratamiento del
Estado Vegetativo
Permanente (EVP)

Hasta el momento, no existe nin-
glin tratamiento activo especifico
que haya demostrado, de manera
concluyente, unaumentoenlapro-
babilidad de recuperaciéndelacon-
ciencia en un estado vegetativo.

El tratamiento general del pa-
ciente en EVP incluye las medidas
de rehabilitacién, fisioterapia,
farmacoterapia y la nutricién e
hidratacién.

El paciente en EVP no se puede
alimentar ni hidratar por si mismo,
requiere alimentacién parenteral,

A

por sonda o por gastrostomia.
-
Hasta el momento,
no existe ningun
tratamiento activo especifico
que haya demostrado,
de manera concluyente,
un awmento en la
probabilidad de recuperacion
de la conciencia
en un estado vegetativo.
-

Los procedimientos de alimen-
tacién e hidratacién implican ries-
gos y complicaciones, incluyen-
do el riesgo vital y en pacientes
que lo perciban, (estados de mini-
ma respuesta neuroldgica), dolor
e incomodidad. (10)

Las complicaciones més habitua-
les son: bronco-aspiracién, per-
foracién gdstrica, taponamiento
delasonda, déficitde nutrientes y
trastornos hidroelectroliticos.

Estos procedimientos estarian
contraindicados: en enfermedades
digestivas que cursan con mala
absorcién o mala digestién, cuan-
do el trastorno es irreversible y el
paciente o la familia solicita la in-
terrupcion del tratamiento, cuan-
dolasdesventajas sean despropor-
cionadas respecto alos beneficios,
COmO ocurre en pacientes en si-
tuacion de enfermedad terminal o
cuando el paciente lo percibe como
dolor o afecte a su dignidad vy
espacio personal.

Una de las creencias que mas
justifican un soporte nutricional
en pacientes incapaces es que el
uso de sonda nasogdstrica puede
prevenir la neumonia por aspira-
cién o la aparicion de tlceras de
presién mejorando el estado
nutricional, pero no hay estudios
concluyentes que aseguren estas
afirmaciones (11). Pueden aumen-
tar la cantidad de vida pero acosta
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de un empeoramiento de su cali-
dad y un aumento en el nimero y
la intensidad de las complicacio-
nes (10).

Posicionamientos
de estamentos oficiales

La Academia Americana de
Neurologia (11) declara que el su-
ministro artificial de nutricién e
hidratacién es una formade trata-
miento médico que puede ser in-
terrumpido de acuerdo con los
principios y practicas que rigen la
interrupcién y la suspension de
todas las demds formas de trata-
miento médico.

LaAmerican Medical Association
-Council on Ethical and Judicial
Affairs- (12) establece que en los
EVP: “Incluso si la muerte no es
inminente pero hay inconsciencia
mds alld de toda duda y salvaguar-
das adecuadas para confirmar la
precision del diagnéstico, no va
en contra de la ética interrumpir
todos los tratamientos que pro-
longuen la vida.”

La Camaradelos Lores del Rei-
no Unido) consideré , a propo-
sito del caso de Tony Bland en el
afio 1993 (13), que la nutricién e
hidratacién artificiales consti-
tufan un tratamiento médico y
que si el paciente no era cons-
ciente de si mismo ni del entor-
no era licito interrumpirlo. Du-
rante el mes de Octubre de 1998
la Corte Suprema aprobé sus-
pender el citado tratamiento
médico activo en otros 18 pa-
cientes. Por eso el diagnéstico
de ausencia total de conciencia
debe ser certero, cosa que es
aceptada como situacién irrever-
sible si han pasado mas de 12 me-
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ses en esa situacion. En Inglaterra
y Gales existe una normativa legal
que debe observarse para llevar a
cabo la interrupcién de ese trata-
miento (13),

ElGrupo de Bioéticay Neurolo-
gia de la Sociedad Italiana de
Neurologia considera (14) que en
el paciente con EVP la adminis-
tracién de alimento y agua se hace
cOmo compuesto quimico y a tra-
vés de una via artificial, por lo que
se considera como un tratamiento
médico. En sus conclusiones y
recomendaciones expresa:

v'Respeto a la voluntad
del interesado en cuanto a la sal-
vaguarda de su cuerpo, salud y
vida.

v'Respeto por la voluntad
expresada previamente al estado
vegetativo, que pueda constatarse
mediante testimonio o en docu-
mento.

v'Necesidad de nombrar
un representante legal si no se co-
noce la voluntad del paciente en
EVP.

v La naturaleza de trata-
miento médico de la hidratacién y
lanutriciéndelindividuoen EVP.

v Distincién entre el EVP
y la muerte cerebral.

Recomienda:

= Que se diagnostique el EVP
por una comisién o comité de ex-
pertos basindose en una observa-
ci6n prolongada, durante el tiem-
po necesario y de acuerdo con los
estindares cientificos reconoci-
dos.

* Que la nutricién e hidratacién
se retiren una vez establecida por la
comisién la irreversibilidad cierta.

@ La propuesta de retirada de
hidratacién y nutricién en el EVP

K

debe contar con el parecer del co-
mité de ética previamente expre-
sado.

@ Debe ser respetada la autori-
zacién del tutor, segtin la ley, en
casos de administracién extraor-
dinaria.

El EVP es un ejemplo de condi-
cién severa y debilitante pero no
terminal, como puede ser una fase
terminal de encefalopatia de
Alzheimer. En esas condiciones
la persona no desearia, en general,
prolongar su vida por parecer hu-
manamente carente de sentido, por
indigna para la existencia huma-
na, por molesta y gravosa para si
misma y para la familia.

=
En esas condiciones
la persona no desearia,
prolongar su vida
por parecer humanamente
carente de sentido,
por indigna para
la existencia humana,
por molesta y gravosa
para si misma
y para la familia.
-

Estos pacientes constituyen una
entidad clinica distinta a la de
muerte cerebral y correlativamen-
te ala posibilidad de utilizar 6rga-
nos para el trasplante. Segiin
Gherardi(16) ambasentidades tie-
nen un punto comun, el de fijar
los limites de una correcta actua-
ci6n médica, tanto cientificacomo
ética, que denomina “muerte in-
tervenida“. En el primer caso, se
trataba de ver el momento en que
podia retirarse la ventilacién me-
canica para poder obtener 6rga-
nos todavia vivos de pacientes con
muerte cerebral. En los casos de
EVP que nos encontramos en
nuestros dias, el problema es el de
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lalucha poruna muerte digna, sin
descartar la obtencién de nuevos
donantes de 6rganos, siendo los
limites la retirada de cualquier
soporte vital, incluida la alimen-
tacién e hidratacién.

=
En los casos de EVP
el problema es el de la lucha
por una muerte digna,
sin descartar
la obtencion de nuevos
donantes de organos,
stendo los limites
la retivada de cualquier
soporte vital, incluida la
alimentacion e hidratacion.
-

Aunque, como hemos citado en
laslineas anteriores, hay posturas
muy claras al respecto, existen
muchas voces discordantes como
recoge Hodelin (15) en una revi-
si6n muy amplia del problema.
Sin embargo, hay que tener en
cuenta la realidad de la existencia
de estas condiciones gravemente
debilitantes pero no terminales,
con un pronéstico irreversible e
infausto. Cuando se plantee ins-
taurar tratamientos de soporte vi-
tal en estos casos, deben tenerse
en cuenta los principios éticos y
las normas juridicas que garanti-
cen el cumplimiento de la volun-
tad del paciente que se encuentre
en estas condiciones.
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