
El debate bioético 
en el estado vegetativo 

El estado vegetativo permanen­
te (EVP) es una de las posi­

bles evoluciones del coma. E l pa­
ciente que elltra en este estado está . . . 
inconsciente permanentemente, 51 

bien fisiológicamente tiene ciclos 
de sueño y vigi lia. No tiene ningu­
na capacidad de relación con el 
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entorno. Pasado un año, las posi­
bilidades de recuperación de la 
vida cognitiva y de relación han 
de considerarse inexistentes. 

D ejamos fuera de nuestro anál i-
sis aquellos casos que no pueden 
ser incluidos dentro del cuad ro 
clínico de estado vegetativo per­
sistente o permanente, y que 
englobarían los denominados «es­

tados de conciencia mínima •. 
Si asistir impotente al sufrimien­

to de un ser querido es doloroso 
¿qué decir del sufrimiento indeci­
ble generado por el que neces ita 
todos los cuidados y nunca res­
ponderá con un gesto o una mira­
da llena de sentido?, ¿qué decir 
cuando la menor esperanza de vida 
relacional se desva nece del todo? 
Nos preguntamos sobre el senti­

do de este sufrimiento (moral y 
espiritual) generado por el pacien­
te en EVP, y sob re la licitud de 
dejarle morir o de acelera r su 
muerte. 
Estas preguntas ti enen una espe­

cial relevancia desde que la nutri­
ción e hidratación artifi cial es son 
posibles, constituyen un a espe­
cialidad farmacológica y exigen 
una cuidadosa vigilancia del en­
fermo a quien se le ad ministran. 

¿ Es lícito dejar de tratar a un pa-

c iente en EVP suprimiendo la 
hidratación y nutrición adminis­
tradas artificialmente a través de 
sonda nasogástrica o tubo de 
gastrostomía? -Nos preguntamos sobre el 

sentido de este sufrimiento 
(moral y espiritu.al) generado 

por el paciente en EVP, y 
sobre la licitud de dejarle 

morir o de acelerar su muerte. -
Esta supres ión, ¿equivaldría a 

una eutanasia o respondería al 
concepto de dejar morir al pa­
ciente, que es vícti ma de una en­
fermedad fatal, pero que no es ni 
en-fermo terminal ni moribun­
do?, ¿la hidratación y nutrición 
artificiales son atenciones básicas 
que no pueden negarse a un ser 
humano o más bien son tratamien­
tos médicos que pueden interrum­
pirse cuando resultan ineficaces?, 
¿ el paciente en EVP es todavía una 
persona o es meramente un sistema 
biológico de la especie humana cuya 
vida exclusivamente biológica no 
tiene ningún sentido? 

Las discus iones sobre estos pro­
blemas se han multiplicado en es­
tos últimos años y las polémicas 

entre méd icos, moralistas y juris-
(pasa a pág. 3) 
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No a la muerte irracional! 

Un tema tan humano como el de la muerte nos obliga, cuando cerra­
mos este número de Bioetica & Debat, a alzar nuestra voz contra 

la barbarie y la fría 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 razón al 
mantenimiento de la vida y a la aceptación de la muerte en las mejores 
condiciones de apaciguamiento del dolor, nos sentimos estos días 
especialmente afectados por la actuación de fanáticos que piensan que 
la muerte indiscriminada de tantas personas puede aportar algo positivo 
para sus aspiraciones políticas, sociales o religiosas. 

A pesar de ello, no podemos dejar de meditar y lamentar que 
responsables gubernamentales de importantes países 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 catalán Lluís 
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 páginas, queremos defender y proclamar que el único 
camino hacia la PAZ que todos deseamos, incluyendo aquellos que 
defienden la guerra con sus palabras y sus obras, es la conversión 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 armamentísticas para alcanzar realmente una paz duradera. 

Institut Borjadesioetica 
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ras 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 aeUo, sin embargo, se ha 
originado una abundante litera­
tura en la que todas las partes 
interesadas han imentado 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 
discusión sobre la legalización de 
la eutanasia resurge de nuevo en 
(Oda Europa. 

La mentalidad sobre la ética de 
interrumpir la nutrición e hidratación 
artificiales se ha ido configurando a 
través: 1) de! principio hipocrá­
rico <'primum non nocere-, 2) la 
doctrina católica sobre los medios 
ordinarios (proporcionados) y ex­
traordi nanas (desproporcionados), 
3) las declaraciones de equipos 
imerdisciplinares d e reconoc ida 
autor idad, 4) las sentencias de 
diferentes tribunales en Estados 
Unidos en aquellos casos en que 
e! conflicto de valores entre las 
partes interesadas ha sido causa 
de litigio, (Karen Ann Quinlan, 
New Jersey, 1975; Joseph Saike­
wicz, Massachusets, 1977; C laire 
Conroy, New Jersey, J 985; Nancy 
Beth Cruzan, Missouri t 983-
1990), o en Gran Brelaña, caso 
Tony Bland (1993). 

Existen dos posturas en el análi­
sis de la atención al paciente en 
EVP. Una, considera que estos 
pacientes son los más necesitados 
y son como un paradigma de la 
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dependencia humana a los que 
debemos atenc ión en nombre de 
la solidaridad humana. Otra, la 
nuestra, considera que el paciente 
en EVP está 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 hidratación y nutrición artificia­
les, tan pronto se tenga la certeza 
diagnóstica y la familia esté psico­
lógicamente preparada. No tiene 
sentido mantener tratamiento de 
soporte a una vida meramente bio­
lógica. 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 

biológica. Es mejor permitir 
que estas vidas lleguen a 

su término natural 
de unaIorma digna ... 

continúa, sin embargo, 
la obligaezón de cuidar 

al paciente en el proceso 
de mOrir. -

Retirar e! soporte que mantie­
ne la vida como la nutrición e 
hidratación artific iales en el pa­
ciente en EVP no significa "'aban­
donar al pac iente -o Más allá de la 
supresión de los medios de so­
porte vital, se mantiene la obli ­
gación de cuidar al paciente en el 
proceso de morir. El respeto por 
la dignidad del paciente puede 
manifestarse de múltiples mane­
ras. Los cuidados ordinarios de 
enfermería, las medidas de higie­
ne y la presencia de la familia con­
tinuarán ex presando nuestro res­
peto por la dignidad del ser que se 
está muriendo. 

El principio hipocrático .. primum 
non nocere-lleva, en la actualidad, 
a la toma de posturas vitalistas por 
parte de un sector médico, que 
practica una medicina defensiva. 

Porel contrario, la posición de la 
Iglesia es la de considerar que la 
vida biológica está subordinada a 
la persona considerada en su tota­
lidad somático-psíquica y espiri­
tual. Sin embargo, el miedo a ge­
neralizar y extender la práctica de 
suprimir tratamientos de soporte 
vital, a pacientes dependientes del 
entorno familiar ysocial como los 
discapacitados psíquicos, pacien. 
tes con enfermedad de Alzhei­
mer, cte., le impide considerar en 
estos momentos la nutrición e 
hidratación artificiales como tra· 
tamientos médicos de uso no obli­
gato rio cuando se muestran inefi­
caces o no aportan beneficio al 
paCIente. 

En Estados Unidos la jurispru­
dencia es la más abundante y docu­
mentada en relación a la supresión 
legal de hidratación y nutrición a 
pacientes en EVP. Los diferentes 
Tribunales de los Estados se mues­
tran en desacuerdo al valora r las 
razones para interrumpir la nutri­
ción y la hidratación artificiales. 
A pesar de ello, e1Tribunal Supre­
mo de Estados Unidos lo ha auto­
rizado cuando existe la prueba, 
clara y convincente, de que la per­
sona que deviene incapaz, hubie­
ra prefe rido la muerte antes de 
quedar en situación vegetativa. Un 
problema de fondo en la jurispru· 
denciaamericanaes el litigio entre 
los poderosos lobbyspro-life ipro­
choice, para mantener o intentar 
cambiar la Constitución america­
na en el punto que hace referencia al 
respeto a la vida y la obligación del 
Estado a protegerla. (Enmienda 14 
de la Constitución amencana). 



A todos los efectos, resulta reco­
mendable la protección jurídica 
de instrucciones anticipadas o 
previas, en previsión deunasitua­
ción de incapacidad para la toma 
de decisiones. En España esta pro­
tección viene dada por la Ley 41/ 
2002 de 14 de Noviembre, básica 
reguladora de la autonomía del pa­
ciente y de derechos y obligaciones 
en materia de información y do­
cumentación clínica (BOE 274/ 
2002 de 15 Nov.) y por las respec­
tivas normativas autonómicas 
promulgadas sobre esta cuestión. 

FRANCESC AaEL, S.J. 

PRESIDENTE 
INSTITUT BORlA DE BIO~TICA 
MIEMBRO NUMERARIO DE LA 

.RfIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE CATALUNYA. 
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Sobr e la problemática de la 
investigación con células madre 

En los últimos años, los cons­
tantes avances en el campo de 

la biomedicina, yespccialmente en 
el ámbito de la medjcina rcgene­
rativa, han hecho surgir un debate 
científico y social sobre estas cues­
tiones, que hasta entonces ni si­
quiera se planteaban a la ciudada­
nía. Buena prueba de ello, es el 
eco que todos los medios de co­
municación han hecho reciente­
mente sobre la pub li cación de los 
trabajos de un grupo de científi­
cos coreanos, que avanzaban un 
poco más en el terreno de la 
clonación terapéutica como me­
dio para la obtención de célu las 
madre embrionarias. 

En este debate, una de las polé­
micas más intensas es la que está 
generando la gran expectat iva 
creada a partir de los estud ios que 
apuntan las grandes posibilidades 
que ofrecen las cé lulas madre para 
la investigación en la curación de 
enfermedades hasca 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 más rápidos resultados 
se obtendrían en la investigación 
con células madre embrionarias, 
es decir, obtenidas a partir de 
embriones. 
Sin embargo, hay cambién otras 

fuentes de estas células, aunque 
con una plasticidad inferior,como 
serían las procedentes de la sangre 
del cordón umbilical, o de la mé­
dula ósea y hasta la posibilidad de 
células adultas (de la piel. p.c.). 
Según indican algunos estudios 
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Científicos coreanos obtienen por clonación 30 
embriones humanos. 

Investigadores sur-coreanos anunciaron ayer un doble avance 
científico, tan esperanzador como controvertido:por una parte 
han cmlseguido 30 embriones después de clonar células de 
donantes voluntarias; por otra, de los embriones clonados se han 
extra ido células madre susceptibles de sercultivadasy utilizadas 
para futuros autotrasplantes. 

El Periódico de Cauluña, 13 de Febrero de 2004 

publicados, existe la posibilidad 
de que estas células adultas se 
puedan reprogramar y orientar a 
otras líneas celu lares, aunque no a 
todas. Es evidente que estas otras 
opciones han de ser potenciadas y 
se han de dedicar esfuerzos eco­
nómicos, pues están exentas de 
problemas éticos, siempre que sean 
respetados como principios bási­
cos de la investigación biomédica el 
elemento de la información y el 
consentimiento informado de los 
sujetos implicados. -La dificultad se encuentra 

en el hecho de que parece 
que los mejores y más rápidos 

resultados se obtendrían 
en la invesllgaaón con 

células madre embrionarias, 
es dear, obtenidas 

a partlr de embrwnes. -
Ahora bien, la polémica cues­

tión es precisamente si podemos 
considerar lícito utilizar para la 
investigación células procedentes 
de embriones, teniendo en cuenta 
los beneficios que parece que se 
pueden derivar para el conoci-

."1 

miento de ciertas enfermedades y 
su posiblc curación a medio y lar­
go plazo, sobrcwdo cuando en­
tramos a va lo rar de dónde las ex­
traeremos. 

Lasfuentcsdecélulasembrionarias 
pueden ser: 

... Las células pr ocedentes de 
fetos abortados. 

Entendemos que éstas no plan­
tean dificultades éticas, siempre 
que estos abortos sean espontá­
neos y no provocados con esta 
finalidad. Aún así, es difícil que se 
puedan aprovechar ya que proba­
blemente muchos de los fetos 
abortados son patológicos -tie­
nen alguna enfermedad - y al mis­
mo tiempo quedan inservibles 
para la investigación pord mismo 
proceso agresivo del aborto. 

... Los embriones sobrantes de 
tecnologías de reproducción 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 donación a otras parejas 
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para reproducción J o bien la des­
trucción o bien destinarlos a una 
finalidad en beneficio de la huma­
nidad, ni que sea a través de la 
investigación y de los resultados 
que de ésta se puedan derivar. 
Ahora bien, sería necesario con­
tar, siempre que sea posib le, con 
el beneplácito de los titulares de 
estos embriones y, en úlimo tér­
mino, habríadeserrespetada tam­
bién la voluntad de que se quieran 
descongelar y dejar morir sin más. 

.. Los embriones que se gene­
ren en el laboratorio mediante la 
técnica de clonación -experi­
mento que han llevado a cabo 
los coreanos con más éxito que 
en intentos anteriores-o 

Es decir, embriones creados a par­
tir de células adultas y óvulos hu­
manos, que según parece todo indi­
ca que comportarían la ventaja de 
que los cultivos de células que se 
generasen serían plenamente com­
patibles con el individuo de! cual 
proceda la célula adulta, haciendo 
posible un implante de células sin 
rechazo. Es la llamada "clonación 
terapéutica". La aplicación de esta 
técnica nos plantea senas dudas de 
sí realmente lo que obtenemos son 
"embriones humanos", si implan­
tados podrían dar lugar a un ser 
humano completo, y por tanto los 
hemos de considerar igualmente 
dignos de protección que los em­
briones generados por fusión de 
óvulo y espermatozoo. Hay que 
tener presente que este m1smo re­
sultado, si se superaran los proble­
mas inmu-nológicos, se podría ob­
tener combinando la información 
genética de una célula adulta huma­
na y un óvulo procedente de un 
chimpancé ... ¿también consideraría­
mos "humanos" ydignosdc la misma 
prmcccióll a estos embriones? 
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Seguramente debería replantearse 
e! concepto de «embrión», en todos 
los niveles. 

... Los embriones que se gene­
ren expresamente en el labora­
torio para destinarlos a investi­
gación y que sean procedentes de 
la fusión del óvulo y del esperma­
tozoo. 

Entendemos que esta última op­
ción, que probab lemente es la que 
preferirían los científi cos, ya que 
es la más simple de llevar a cabo y 
que posibilitaría la constante crea­
ción de material para investiga­
ción, sin grandes dificultades téc­
nicas, es la más reprobable desde 
un punto de vista ético, ya que 
supone la creación de embri ones 
humanos, - que podrían dar lugar 
todos ellos a individuos comple­
tas si se transfirieran a un útero-, 
para destruirlos y utilizarlos como 
material para investigación. En­
tendemos que considerar licita esta 
práctica implicaría entrar en una 
dinámica de banalización del pro­
ceso reproducti vo humano, al con­
siderar a los embriones como 
"simple mercancía", susceptible 
de apropiación y utilización, 
privándoles de todo valor. 

-Entendemos que considerar 
lícita esta práctica implicaría 
entrar en una dinámica de 
banalización del proceso 
reproductivo humano, al 

considerar a los embriones 
como "simple mercancia". -

Así pues, creemos que es necesa­
rio hacer matices, pues no se pue­
den poner al mismo nivel y otor­
gar la misma valorac ión ética y 
moral a unas y otras fuemes de 
obtención de células madre embrio­
nanas, ya que estaríamos haciendo 

un reduccionismo impositivo. 
Hay que tener en cuenta, tam­

bién, otro fac tor en todo esto que 
juega un papel fundamental. De­
trás de todos los grupos de inves­
tigación se esconden inte reses 
crematísticos de grandes multina­
cionales que quieren ser las pri­
meras en descubrir algo que les 
posibilite hacer una patente con 
grandes beneficios económicos, 
permitiéndoles resarcirse de la in­
versión realizada. Por su parte, 
en los científicos, más allá del 
interés puro por la investigacion, 
existe también un afán legítimo de 
renombre y reconocimiento en su 
campo, que junto con el interés 
comercial de aquellos que pagan 
por sus trabajos de investigación, 
les convierten en un elemento 
poco neutro en el posicionamien­
to sobre estos temas . -Detrás de todos los grupos 
de investigación se esconden 

intereses crematísttcos de 
grandes multinacionales. -

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

NÚRIA TERRIBAS 

JURISTA Y DIRECTORA DElIBB 
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Posición de la Academia Americana 
de Neurología sobre el EVP e:-) 

La Academia Americana de 
Neurología, al definir el estado 
vegetativo permanente, afirma 
que la pérdida de capacidad 
cognitiva puede calificarse con 
certeza como irrevers ible, des­
pués de un período que osci la de 
uno a tres meses en los casos de 
hipoxia cerebral, y declara ro­
tundamente que la decisión de 
suspender el suministro artifi­
cial de hidratación y alimenta­
ci6n debe estar sujeta a las mis­
mas normas ético-jurídicas que 
otras formas de tratamiento de 
soporte vital. 

PRIMERO 

El estado vegetativo persistente 
es una forma de inconsciencia per­
manente, con los ojos abiertos. en 
el que el paciente está despierto 
con ciclos fisiológicos de sueño y 
vigilia, sin que de ningún modo se 
de cuenta de sí mismo ni de su 
entorno. Estar despierto pero in­
consciente es neuroJógicamenteel 
resultado del funcionamiento del 
tronco encefálico y la pérdida ro­
tal de función del córtex cerebral. 

-- No se da ninguna acción o 
comportamiento voluntario. Las 
funciones primarias reflejas y 
vegetativas que se puedan dar, o 
están sujetas al control del tronco 
encefálico o son tan elementales 
que no necesitan ninguna regula­
ción cerebral. 

Aunque el paciente en estado 
vegetativo persistente puede ge­
neralmente respirar, pues el tron­
co encefálico está 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
nóstico de estado vegetativo per­
sistente es la observación clínica, 
cuidadosa y prolongada, del pa­
ciente, apoyada por estudios de 
laboratorio. Los pacientes en es­
tado vegetativo persistente no da­
rán ninguna respuesta que impli­
que un comportamiento a lo largo 
de un período extenso de tiempo. 
El diagnóstico de inconsciencia 
persistente puede pronunciarse 
con un grado muy alto de certeza 
médica en casos de encefalopatía 
hipóxico-isquémica, después de 
un período que oscila entre uno y 
{res meses. 

-- Pacientes en estado vegetari vo 
persistente pueden continuar so­
breviviendo por espacios de tiem­
po prolongados (supervivencia 
prolongada) mientras continue el 
suministro artificial de nutrición 
y fluidos. Estos pacientes no son 
enfennos terminales. 

-- Pacientes en estado vegetativo 
persistente no pueden sentir do­
lor ni sufrimiento. Dolor y sufri­
miento son atributos de la concien­
ciaque requieren el funcionamiento 
cortical cerebral, y los pacientes 
en estado de inconsciencia per­
sistente y completa no pueden 
expenmentar estos síntomas. 

Hay varias bases independientes 
para la conclusión neurológica de 

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

En primer lugar, la experiencia 
clínica directa con estos pacientes 
demuestra que no ex iste ninguna 
indicación, en su conducta, de que 
rengan conciencia de dolor o su­
frimiento. 

En segundo lugar, el examen 
efectuado después de la muerte de 
todos los pacientes en estado 
vegetativo persistente estudiados 
hasta ahora, revela un abrumador 
deterioro bilateraJ 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 
adqui ridos, utilizando la tomografía 
de emisión de posi trones, indican 
que el coeficiente de metabolismo 
de la glucosa en el córtex cerebral 
es muy reducido en pacientes en 
estado vegetativo persistente, en 
grado incompatible con el estado 
consciente. 

SEGUN DO 

El suministro artificial de nutri­
ción e hidratación es una forma de 
tratamiemo médico que puede ser 
interrumpido de acuerdo con los 
principios y prácticas que rigen la 
interrupción y la suspensión de 
los demás modos de tratamiento 
médico. 

-- La Academia reconoce que la 
decisión de suspender el suminis­
tro artificial de fluido y nutrición 
puede tener un significado sim-
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bólico y emocional para las partes 

interesadas y para la sociedad. Sin 
embargo, la decisión de suspen­
der esta clase de tratamiento debe­
ría tomarse de la misma manera que 

otras decisiones médicas, p.e., basa­
das en unaevaluaóón cuidaclosadel 
diagnóstico y pronóscico 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
mentación e hidratación es análo­
go a las demás 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 nutrición sirven para 
sostener o reemplazar las fun­
ciones normales del cuerpo que 
se encuentran anuladas. 

.. El suministro de fluidos y 
nutrición porgastrostomíaes más 
un procedimiento médico que un 
procedimiento para el cuidado 
básico del paciente, por varias ra­
zones: 

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

Enero-Marzo 2004 

cos, a fin de asegurar que no se 

originen complicaciones. Encuar­
to lugar, el juicio de un médico es 
necesario para vigilar la tolerancia 
del paciente a cualquier respuesta 
a los nutrientes que se proporcio­
nen por medio del tubo de ali­
mentación. 

O El hecho de que la ad­
ministración de alimentación por 
gastrostOmía sea por sí misma 
un procedimiento relativamente 
simple, y el hecho de que la ali­
mentación no requiera un equipo 
mecánico sofisticado, no signifi­
ca que la administración de flui­
dos y de alimentación 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
rración de fármacos prescritos, por 
parte del paciente. Sin embargo, 
estos tratamientos son claramen­
te médicos y su iniciación y con­
trol requieren una atención 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 específicamente propias de 
cada caso: 

O El reconocimiento del 
derecho del paciente a la autodeter­
m.inación es central en los princi­
pios médicos, éticos y legales rele­
vantes para las decisiones sobre el 
tratamiento médico a aplicar. 

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

1:1 

sufrimiento u ordenando o cam­

biando por completo el proceso 
patológico. Si el tratamiento mé­
dico no consigue proporcionar 
bienestar al paciente, no existe nin­
guna obligación ética de propor­
cionarlo. 

O Los tratamientos que 
no proporcionan ningún benefi­
cio al paciente o a la familia deben 
ser interrumpidos. El tratamiento 
médico que ofrece cierta esperan­
za de mejoría debe ser distinguido 
del tratamiento que simplemente 
prolonga o suspende el proceso 
mortal y no ofrece ninguna mejo­
ría. El tratamiento médico, inclu­
yendo el suministro médico de la 
nutrición e hidratación artificiales, 
no proporciona ningún beneficio 
a los enfermos en estado vegetativo 
persistente, una vez se ha estable­
cido el diagnóstico con un grado 
de certeza elevado. 

TERCERO 

Cuando se ha diagnosticado con 
certeza que un paciente se encuen­
tra en estado vegetativo persisten­
te, y cuando es evidente que el 
paciente no desearía más trata­
miento médico, y que la familia 
está de acuerdo con él, puede de­
jarse de lado la continuación del 
tratamiento, incluido el suminis­
tro de nutrición e hidratación. 

.. La Academia cree que este 
criterio es coherente con los prin­
cipios médicos, éticos y legales 
que prevalecen, y de modo más 
específico con la resolución for­
mal adoptada en elI S de marzo de 
1986 por el Council on Ethical 
and judicialAffairs de la American 
Medical Association llamada 
Ir Withhalding ar Withdrawing 
L¡fe-Prolong¡:ng Medical Treat-
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ment» (Suspensión o interrupción 
de tratamiento médi.co de soporte 
vital). 

.. Esta posición es también co­
herente con el apoyo claro de la 
comunidad médica al principio 
según el cual los pacientes en esta­
do vegetativo persistente no de­
ben ser mantenidos indefinida­
mente mediante tratamiento 
médico. 
Mientras las opiniones morales 

y éticas de los profesionales que se 
ocupan de! cuidado de la salud 
merecen ser consideradas, son, en 
general, secundarias al derecho 
continuado del pacieme y de la 
familia de aceptar o rechazar e! 
tratamiento de soporte vital. 

... Cuando e! médico responsa­
ble del paciente no está de acuer­
do con la decisión de rechazar 
todo tratamiento, como la nutri­
ción e hidratación artificiales, y 
cree que este modo de proceder es 
moralmente reprobable, en cir­
cunstancias normales no se le de­
bería forzar a obrar contra su con­
ciencia o contra su manera de 
entender los criterios médicos 
prevalentes. 

En estas situaciones, debería 
intentarse limar diferencias, in­
cluyendo la comunicación ade­
cuada entre las partes implicadas 
y remitir ladiscusión del caso a un 
comité de ética asistencial, siem­
pre que ello sea posible. 

Si no se puede llegar a un con­
senso, y las diferencias de opi­
nión son irreconciliables, el mé­
dico responsable del paciente 
tiene la obligación de comunicar 
a la familia el hecho, a fin de que 
el paciente pueda ser confiado a 
la atención de otro médico en el 
mismo espacio o en otro donde 

Enero·Marzo 2004 

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 dió su formal apoyo a 
la constitución voluntaria de co­
mités de ética institucional, mul­
[idisciplinares, para que trabajen 
en la formación y aprendizaje para 
el enfoque y discusión de los dile­
mas éticos que se plantean en las 
instituciones de atención sanitaria. 

CUARTO 

Constituye una buena práctica 
médica iniciarel suministroartifi­
cial de fluidos y alimentación 
cuando el pronóstico del paciente 
es incierto, y permitir la conclu­
sión del tratamiento después, 
cuando la condición del paciente 
excluye toda esperanza. 

.. Se requiere cierto plazo de 
tiempo antes que sea posible for­
mular, con un alto nivel de certeza 
médica, el diagnóstico del estado 
vegetativo. Mientras e! 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 período inicial de estu­
dio y evaluación, es conveniente 
administrar tratamiento médico 
agresivo para mantener al paciente. 

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

no va a recobrar la conCienCia, 
puede transcurrir bastante tiem­
po antes que las personas más 
allegadas al paciente acepten su 
pronóstico. U na vez ha transcu­
rrido el tiempo suficiente, la fami­
lia puede estar dispuesta a poner 
fin a cualquiera de los tratamien­
tos de soporte viral, si se les plan­
tea de una forma adecuada y respe­
tuosa. 

.. la opinión según la cual hay 
una distinción capital, médica o 
ética, entre la interrupción y la 
suspensión del tratamiento médi­
co, es contraria al sentido común 
y a la buena práctica médica, y es 
contraria a los principios médi~ 
cos, éticos y legales comúnmente 
aceptados . 

... Dada la importancia de un 
período adecuado de prueba para 
la observación y terapia en el caso 
de pacientes en estado inconscien­
te, un miembro de la familia u 
otro representanre, ha de tener la 
facultad de autorizar la retirada 
de la nutrición artificial a pesar de 
haber dado el consentimiento ini­
cial a ella. Hay que tener presente 
que el consentimiento inicial se 
había otorgado para un 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 N EUROLOGY 

(APROBADO POR EL CONSEJO EJECUTIVO 

DE 21 ABRil DE 1988 

C1NClNNATI, OHIO) 
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ciencia VI a 

Diagnóstico del EV: 
aspectos clínicos y éticos 

Forma parte de la cultura gene­
ral que una lesión craneal, a 

consecuencia de un serio trauma­
tismo o una grave mtoxicación, 
pueden dejara la persona en sicua­
ción de coma, es decir, con un 
cuadro clínico grave, caracteriza­
do por la pérdida de la conciencia, 
de la motilidad voluntaria y de la 
sensibilidad, ausencia de activi­
dad verbal, de respuesta a órdenes 
y estímulos, imposibilidad de abrir 
los ojos ... conservando, sin em­
bargo, la respiración, la circula­
ción de la sangre y la diuresis. 

-El paciente no tiene 
conciencia de sí mismo 

ni de su entorno. 
Es incapaz de recibir 

o transmitir información 
a pesar de los ciclos rítmicos 

diarios de vigilia-sueño. -
También es conocido el hecho 

de que estas funciones pueden 
recuperarse total o parcialmente 
después de un tiempo variable, 
gracias a la tecnología de las uni­
dades de cuidados intensivos aun­
que, hasta época muy reciente, lo 
más probable era que a un estado 
de coma se sucediera la muerte del 
paciente. Por forruna, muchos pa­
cien tes se recuperan de un coma 
en nuestros días, otros conservan 
la vida, pero, según el tipo de le­
siones y el tiempo de permanen­
cia en este estado, quedan secuelas 
residuales a las que el pacime ten­
drá que hacer frente, ayudado por 
el entorno sanitario y familiar. 

Hay un porcentaje reducido de 
pacientes que evolucionan hacia 

Enero-Marzo 2004 

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 
relación. La característica primor­
dial de este síndrome clínico, des­
crito en el año 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 sí mis­
mo ni de su entorno. Es incapaz 
de recibir o transmitir informa­
ción a pesar de los ciclos rítmicos 
diarios de vigilia y sueño. 

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
fálico que no necesitan ninguna 
regulación cerebral. (Véase en el 
dibujo adjunto detalle del tronco en ­
cefálico). El diagnóstico, funda-

mentalmente, se basa en criterios 
de exploración clínica. -La existencia de este tipo 

de pacientes crea una 
problemática sobre las 

posibilidades terapéuticas 
(prácticamente nulas) y 
la conducta asistencial 
éticamente correcta. -

La existencia de este tipo de pa­
cientes crea una problemática, des­
conocida en épocas anteriores, so­
bre las posibilidades terapéuticas 
(prácticamente nulas) y la con­
ducta asistencial éticamente co­
rrecta. Cada vez hay menos dudas 
desde el punto de vista del diag­
nóstico y del pronóstico. Aunque 
no existe ninguna prueba, test o 
exploración que permita un diag­
nóstico de absoluta certeza, se 
puede conocer mejor la evolución 
más probable de los estados 
vegetativos, en general, y de un 
individuo concreto, en particular. 

En los últimos seis o siete años, 

Secci6n sagital del cráneo y del conducto 
raqu ídeo pa ra demostrar los componen tes 
del neuroeje. 

La médula espinal (M.c.) se continúa con 
el tronco encefálico (T.e.) constituido por el 
bulbo raquídeo (B.r.), la protuberancia (P.) 
y los pedúnculos cerebrales. El tronco 
encefálico se continúa con el cerebro; en el 
esquema se ve el hemisferio cerebral (H.c.) 
derecho. Detrás del cuartoventrículo(C. V.) 
está el cerebelo (C.) 

(Figura tomada de "El sistema nervioso 
central. Morfología. Estructurayfunaones"', 
G6MEZ BOSQUE y ools.). 
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entre los estados vegetativos per­
sistente y permanente, se ha des­
crito el denominado Estado 
Mínimamente Consciente o de 
Mínima Conciencia. (2) 

Estado Vegetativo 
Persistente (EVPs) 

Para definir el estado vegetativo 
se requieren siete criterios clíni­
cos, que han sido sistematizados 
por la Academia Americana de 
Neurología (3.4,5) : 

1.- Ausencia de conciencia de sí 
mismo y del entorno e incapaci­
dad para interactuar con otros. 
2.- La respuesta a estímulos vi­

suales, auditivos y dolorosos 110 

posee carácter reproducible, pro­
pósito O conducta voluntaria. 
3.- Ausencia total de lenguaje 

expresIvo o comprensIvo. 
4.- Estado de vigilia intermitente 

manifestado por la existencia de 
ritmo vigilia/sueño. 
5.- Preservación de actividad 

hipotalámica y de tronco-encéfalo 
que permita sobrevivir con aten­
ción médica. 
6.- Incontinencia de esfínteres. 
7.- Variable preservación de re­

flejos en nervios craneales y 
espinales (pupilas y reflejos 
oculocefálicos, corneal, vestíbu­
lo-ocular, nauseoso y espinal). 
Es difícil observar todos estos 

criterios en el recién nacido y en el 
lactame, ya que algunos, como 
la valoración de la comprensión 
del lenguaje o el control de 
esfínteres, no se pueden analizar 
porque todavía no han sido ad­
quiridos, y otros, como la valo­
ración del estado de vigilia in­
termitente, por la dificultad que 
puede suponer su análisis, ya que 
en el niño pequeño eS normal que 
pase durmiendo gran parte del día 
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al presentar un ritmo diario 
polirítmico. A pesar de estas sal­
vedades, puede realizarse el diag­
nóstico mediante la constatación 
de los otros criterios. A partir de 
los tres meses de edad el diagnós­
tico de EV puede realizarse con 
un alto grado de certeza. (6) -El estado vegetatlvo 

puede ser 
el resultado final 

de cualquier agresión aguda 
o proceso crómco 

que daiie gravemente 
los hemisferios cerebrales. -

El estado vegetativo persistente 
es el que se mantiene después de 
un mes de la lesión neurológica 
traumática o no traumática. (3) 

Estado Vegetativo 
Permanente (EVP) 

Corresponde a la cronicidad del 
anterior y puede ser diagnostica­
do de irreversible, con un alto 
grado de certidumbre clínica, 
transcurridos tres meses en esa 
situación, después de una lesión 
no traumática, o un año después 
de una lesión traumática. 

Estado de Mínima 
Conciencia (EMe) 

Condición neurológica con gra­
ve alteración de la conciencia, con 
mínima pero definida evidencia 
de conducta propia o percepción 
del entorno, que se puede demos­
trar (2,3,4,7) . Son pacientes que 
han evolucionado desde el coma 
o estado vegetativo hacia la re­
cuperación de algunas funcio­
nes neurológicas con diversas 
respuestas, pero pobres a la 
estimulación. 

1I1 

Cri terios di agnósticos 
del EMe 

1.- El pacieme es capaz de obe­
decer órdenes sencillas. 
2.- Responde afirmativa o nega­

tivamente, con aparente sentido, 
a una estimulación verbal. 
3.- La conducta incluye movi­

mientos intencionales, o conduc­
tas afectivas en relación con estí­
mulos del entorno y no como 
actividad refleja: 

,/ Risa o llanto frente a un 
estímulo auditivo o visual con sig­
nificado emocional. 

,/ Vocalización o gesticu­
lación en respuesta directa a pre­
guntas realizadas. 

,/ Intento de tocar un ob­
jeto con clara relación entre la 
posición del objeto y la dirección 
del movimiento. 

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

Etiología 

El estado vegetativo puede ser el 
resultado final de cualquier agre­
sión aguda o proceso crónico que 
dañe gravemente los hemisferios 
cerebrales. 

Las causas agudas más frecuentes 
son los traumatismos craneales y 
las lesiones que se producen des­
pués de un paro cardiorespiratorio, 
que dejan sin oxigenación las es­
tructu ras cerebrales sin llegar a pro­
ducir la muerte. Pueden producirse 
también, en la fase terminal de algu­
nos trastornos de-generativos ce­
rebrales como podrían ser la enfer­
medad de Alzheimer en el adulto, 
malformaciones graves del sistema 
nervioso central en el recién nacido, 
o en diversas enfermedades 
metabólicas en el niño pequeño. 
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Diagnóstico diferencial 

Existen otras alteraciones que se 
pueden generar tras una lesión 
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 están 
cerrados y no hay ciclos de sue­
ño y vigilia. Habitualmente es 
transitorio, pero una de sus po­
sibles evoluciones es el estado 
vegetattvo. 

Síndrome "locked-ill "Ceneerra­
do en mismo, O del cautiverio): Se 
produce al lesionarse el tronco 
encefálico alterándose el control 
voluntario pero estando preser­
vada la activación y el contenido 
de la conciencia. Los pacientes en 
esta situación se pueden comuni­
carutilizando movimientos de los 
ojos o de los párpados pero son 
incapaces de moverse o de hablar. 

Muerte Cerebra l: En la muerte 
cerebral han dejado de existir de 
manera irreversible las funciones 
del cónex y del tronco cerebrales. 
Poco tiempo después de confir­
marse esta situación (horas-días), 
y aún manteniendo un tratamien­
to de soporte vital en cuidados 
intensivos, sobrevendrá la parada 
cardíaca. 

Pronóstico del Estado 
Vegetativo Permanente (EVP) 

El EVP debe estar bien diagnos­
ticado, condición indispensable 
para poder establecer un pronós­
tico de posible, si bien excepcio­
nal, recuperación. 
De cada cien casos un 52% recu­

perará la conciencia al cabo de un 
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año, un 28% con una severa inca­
pacidad, un 17% con una mode­
rada incapacidad y un 7% con una 
buena recuperación (8). De este 
último porcentaje, con buena re­
cuperación, ya empiezan a dar sig­
nos de la misma a los 3 meses del 
accidente causal del EVP. Del gru­
po total de pacientes con EVP 
sólo un 0,5% tendrá una buena 
recuperación entre los 6 y 12 me­
ses después del accidente. (8) 

Aunque no hay csrudios riguro-
sos de ensayos el í nicos en este terre­
no podemos encontrar resultados 
fiables mediante el análisis de largas 
series de niños y adultos (9) con 
EVP traumático y no traumático, 
con evoluciones distintas a los 3, 6, 
Y 12 meses del primer diagnóstico. 
La posibilidad de recuperación des­
puésdelos 12 mesesdeunaccidente 
traumático, o después de 3 meses, si 
lacausa fuede origen no traumático, 
parece inexisteme (8,9). La esperan­
za de vida para un paciente en EVP 
establecido, y por encima de esos 
datos, está entre los 2 y 5 años. Más 
allá de los 10 años la supervivencia 
es muy poco habitual. (9) 

Tratamiento del 
Estado Vegetativo 
Permanente (EVP) 

Hasta el momento, noexistc nin­
gún tratamiento activo específico 
que haya demostrado, de manera 
concluyente, un aumento en la pro­
babilidad de recuperación de la con­
ciencia en un estado vcgetativo. 

El tratamiento general del pa­
ciente en EVP incluye las medidas 
de rehabilitación, fisioterapia, 
farmacorerapia y la nutrición e 
hidratación. 

El paciente en EVP no se puede 
aliment."Ir ni hidratar por sí nUsmo, 
requlcre alimentación parenteral, 

por sonda o por gastrostomía. 

-Hasta el momento, 
no existe ningún 

tratamiento activo específico 
que haya demostrado, 

de manera concluyente, 
un aumento en la 

probabilidad de recuperación 
de la conciencia 

en un estado vegetativo. -
Los procedimientos de alimen­

tación e hidratación implican ries­
gos y complicaciones, incluyen­
do el riesgo vital y en pacientes 
que lo perciban, (estados de míni­
ma respuesta neurológica), dolor 
e incomodidad. ( lO) 

Las complicaciones más habitua­
les son: bronco-aspiración, per­
foración gástrica, taponamiento 
de la sonda, déficit de nutrientes y 
trastornos hidroelectrolíricos. 

Estos procedimientos estarían 
contraindicados: en enfermedades 
digestivas que cursan con mala 
absorción o mala digestión, cuan­
do el trastorno es irreversible y el 
paciente o la familia solicita la in­
terrupción del tratamiento, cuan­
do las desventajas sean despropor­
cionadas respecto a los beneficios, . . 
como ocurre en pacIentes en SI-

tuación de enfermedad terminal o 
cuando el paciente lo percibe como 
dolor o afecte a su dignidad y 
espacio personal. 

Una de las creencias que más 
justifican un soporte nucricional 
en pacientes incapaces es que el 
uso de sonda nasogástrica puede 
prevenir la neumonía por aspira­
ción o la aparición de úlceras de 
presión mejorando el estado 
nutricional, pero no hay estudios 
concluyentes que aseguren estas 
afirmaciones (!I ). Pueden aumen­
tar la cantidad de vida pero a costa 
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de un empeoramiento de su cali­
dad y un aumento cn el número y 
la intensidad de las complicacio~ 
nes (10). 

Posicionamientos 
de estamentos oficiales 

La Academia Americana de 
Neurología (ll) declara que el su­
ministro artificial de nutrición e 
hidratación es una forma de trata­
miento médico que puede ser in­
terrumpido de acuerdo con los 
principios y prácticas que rigen la 
interrupción y la suspensión de 
todas las demás formas de trata­
miento médico. 

La American Medical AssociatiOtJ 
-Council on Etbical and Judicial 
Affairs- (12) establece que en los 
EVP: "'Incluso si la muerte no es 
inminente pero hay inconsciencia 
más allá de toda duda y salvaguar~ 
das adecuadas para confirmar la 
precisión del diagnóstico, no va 
en contra de la ética interrumpir 
todos los tratamientos que pro~ 
longuen la vida." 

La Cámara de los Lores del Rei­
no U'lido) consideró, a propó­
sito del caso de T ony Bland en el 
año 1993 (13), que la nutrición e 
hidratación artificiales consti­
tuían un tratamiento médico y 
que si el paciente no era cons­
ciente de sí mismo ni del entor­
no era lícito interrumpirlo. Du­
rante el mes de Octubre de 1998 
la Corte Suprema aprobó sus­
pender el citado tratamiento 
médico activo en otros 18 pa­
cientes. Por eso el diagnóstico 
de ausencia total de conciencia 
debe ser certero, cosa que es 
aceptada como situación irrever­
sible si han pasado más de 12 me-
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ses en esa situación. En Inglaterra 
y Gales existe una normativa legal 
que debe observarse para llevar a 
cabo la interrupción de ese trala­
miento (13). 

El Grupo de Bioéticay Neurolo­
gía de la Sociedad Italiana de 
Neurología considera (14) que en 
el paciente con EVP la adminis­
tración de alimento yagua se hace 
como compuesto químico y a tra­
vés de una vía artificial, por lo que 
se considera como un tratamiento 
médico. En sus conclusiones y 
recomendaciones expresa: 

.lRespero a la voluntad 
del interesado en cuamo a la sal­
vaguarda de su cuerpo, salud y 
vida. 

.1 Respeto por la voluntad 
expresada previameme al estado 
vegetativo, que pueda constatarse 
mediame testimonio o en docu­
mento. 

.lNecesidad de nombrar 
un represemame legal si no se co­
noce la voluntad del paciente en 
EVP. 

.l La naturaleza de trata­
miento médico de la hidratación y 
la nutrición del individuo en EVP. 

.lDistinción entre el EVP 
y la muerte cerebral. 

Recomienda: 

.. Que se diagnostique el EVP 
por una comisión o comité de ex­
pertos basándose en una observa­
ción prolongada, durante el tiem­
po necesario y de acuerdo con los 
estándares científicos reconoci­
dos. 
.. Que la nutrición e hidratación 

se retiren una vez establecida por la 
comisión la irreversibilidad cierta. 
.. La propuesta de rClirada de 

hidratación y nutrición en el EVP 

¡te 

debe COntar con el parecer del co­
mité de ética previamente expre­
sado. 
.. Debe ser respetada la autori­

zación del tutor, según la ley, en 
casos de administración extraor­
dinaria. 

El EVP es un ejemplo de condi­
ción severa y debilitante pero no 
terminal, corno puede ser una fase 
terminal de encefalopatía de 
Alzheimer. En esas condiciones 
la persona no desearía, en general, 
prolongar su vida por parecer hu­
manamente carente de sentido, po r 
indigna para la existencia huma­
na, por molesta y gravosa para sí 
misma y para la familia. -En esas condiciones 

la persona no desearía, 
prolongar su vida 

por parecer hu manamente 
carente de sentido, 
por indigna para 

la existencia humana, 
por molesta y gravosa 

para sí misma 
y para la famiha . -

Estos pacientes constituyen una 
cncidad clínica distinta a la de 
muerte cerebral y correlativamen­
te a la posibilidad de utilizar órga­
nos para el trasplante. Según 
G herardi (16) ambas entidades tie­
nen un punto común, el de fijar 
los límites de una correcta actua­
ción médica, tanto científica como 
ética, que denomina "'muerte in­
tervenida"'. En el primer caso, se 
trataba de ver el momento en que 
podía retirarse la ventilación me­
cánica para poder obtener órga­
nos todavía vivos de pacientes con 
muene cerebral. En los casos de 
EVP que nos encontramos en 
nuestros días, el problema es el de 
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la lucha por una muerte digna, sin 

descartar la obtención de nuevos 
donantes de órganos, siendo los 
límites la retirada de cualquier 
soporte vital, incluida la alimen­
tación e hidratación. 

-En loscasos de EVP 
el problema es el de la lucha 

por una muerte digna, 
sin descartar 

la obtención de nuevos 
donantes de órganos, 

siendo los limites 
la retirada de cualquier 
soporte vital, incluida la 

alimentación e hidratación. -
Aunque, como hemos citado en 

las líneas anteriores, hay posturas 
muy claras al respecto, existen 
muchasvocesdiscordantcs como 
recoge Hodelín (15) en una revi ­
sión 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 pronóstico 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 jurídicas q uc garanti­
cen el cumplimiento de la volun­
tad del paciente que se encuentre 
en estas condiciones. 
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