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ESTADOS VEGETATIVOS. UN CASO ARGENTINO 
PARA EL ANÁLISIS BIOÉTICO. 
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La vida y la muerte se muestran a lo largo de los siglos de la humanidad como 
realidades ineludibles. La epopeya de Gilgamesh en busca de la planta de la 
inmortalidad para volver a la vida a su amigo Ankidu no puede tener otro final más que 
el fracaso: la inmortalidad sólo le pertenece a los dioses. Ser hombre es sinónimo de ser 
mortal -del humus somos y al humus volvemos-, pero a diferencia de la naturaleza toda 
que no sabe de caducidades ni de eternidades el hombre sí lo sabe. Y en esto van a 
coincidir no sólo Pascal y el existencialismo, sino todo hombre que se reconoce a sí 
mismo moriturus. “Moriré”, dice Fromm, es la única certeza del hombre. 

Sin embargo, más allá de la constatación heideggeriana del “ser-para-la-muerte” del 
Da-sein (como ser-en elmundo, yecto, corpóreo), el hombre concreto se plantea no sólo 
la morte certa sino también la re incerta: ¿cómo será mi muerte?, ¿accidental, súbita o 
una larga y prolongada agonía? ¿estaré acompañado o moriré solo? ¿en la calidez de mi 
casa con los míos o “casi congelado” en una unidad de terapia intensiva (UTI)?  

El hombre concreto ya no es Aquiles ni Héctor, no va a la batallla a obtener la gloria 
de una muerte honrosa, sólo teme la deshonra de ser un moribundo (o muriente) más del 
que se espera desocupe sin ruido una cama en un sanatorio u hospital, en muchos casos, 
un muriente sin nombre, definido sólo por su enfermedad, porque no hay tiempo para 
recordar nada más en la urgencia de las UTI. 

Pero ante la enfermedad terminal y ante la muerte surgen múltiples interrogantes, no 
sólo para el enfermo y los familiares sino sobre todo para los médicos que lo atienden. 
El enfermo nunca está solo, siempre está referido al otro, al que lo asiste 
profesionalmente, al que lo conforta y acompaña, al que debería hacerlo y no lo hace, a 
la sociedad, a los sistemas de salud que se hacen cargo o no de aquello que les compete. 

Autonomía ( y paternalismo), beneficencia, no-maleficencia y justicia, principios 
que en una bioética principialista aparecen orientando las decisiones no pueden, sin 
embargo, ser considerados principios de fácil aplicación ni tampoco como los únicos 
eficaces para dar respuestas a situaciones concretas siempre diversas. Los derechos 
humanos y sus interpretaciones también se ponen en juego en el momento de tomar 
decisiones ante casos y situaciones dilemáticas o conflictivas. 

Esto se da asociado a que, por una parte, pareciera que la medicina radicalizara su 
objetivo-tarea y, unida a la tecnología y los adelantos de las ciencias que le permiten 
diagnósticos más acertados y tratamientos más eficaces, intentara responder a la 
búsqueda del hombre de todos los tiempos: encontrar la fórmula de la inmortalidad, 
vencer la temida muerte, la enfermedad y el dolor. Pero, por otra parte, y quizás como 
contrapartida inexplicable para el profesional de la medicina que ve la muerte como un 
fracaso terapéutico, las situaciones que plantea la enfermedad en todas sus formas 
revela que la muerte no es siempre el enemigo más temido para el enfermo o sus 
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familiares. Más bien es, en muchos casos, el alivio, la liberación esperada, la despedida 
ansiada del dolor y la limitación.  

A nivel filosófico, queda claro que, la idea moderna de progreso, a pesar de las 
numerosas críticas provenientes de la postmodernidad, tanto como la cuestionada 
racionalidad deformadora de la realidad, que parcializa y reduce olvidando lo vital y lo 
subjetivo, las emociones y la imaginación, sin embargo siguen vigentes y actuantes.  

Sin estas ideas-fuerza las ciencias no hubieran alcanzado los logros que hoy 
benefician al hombre (aunque con consecuencias imprevisibles en muchos casos) 
¿Quién  hubiera imaginado hace unas décadas una cirugía realizada a 10.000 km de 
distancia mediante sistemas computarizados? El juramento hipocrático, el  compromiso 
con la salud del enfermo sería una expresión de deseos reducido a un “saber” acerca de 
las dietas (díaita) más adecuadas para corregir los malos hábitos de los que derivan 
ciertas enfermedades crónicas o un saber acerca de fármacos (phármakon) naturales que 
puedan detener o paliar las enfermedades graves. La posibilidad de una experimentación 
rigurosa, los medios tecnológicos (microscopios, computarización, etc) que 
posibilitaron el adelanto en los conocimientos del organismo humano y su 
funcionamiento, del papel de las hormonas aun en el equilibrio somato-psíquico, el 
actual conocimiento del genoma humano abren un mundo insospechado de “poder” 
unido al “saber”. Asimismo, la tecnología al servicio del diagnóstico para la prevención 
como para la curación, tanto como la posibilidad de suplantar funciones de órganos a 
través de transplantes como de aparatos, la utilización de ARM y de shocks de 
reanimación prolongan las esperanzas de vida y parecen prometer: la inmortalidad ya 
casi está en nuestras manos. Pero¿qué clase de inmortalidad? ¿cuál es el precio? ¿la 
prolongación indefinida del sufrimiento? 

 Surgen así cuestiones asociadas a nociones que necesitan ser definidas, nociones 
que suscitan controversias o diferencias ya que se constituyen en criterios para la toma 
de decisiones, nociones como “calidad de vida”, dignidad de la vida humana/persona, 
soportes vitales, medios ordinarios/extraordinarios, muerte cerebral, estado vegetativo 
persistente/permanente, y aun la misma noción de vida humana. Es que, ante los casos 
concretos, tanto el profesional como los familiares o el enfermo cuando puede hacerlo 
se preguntan: ¿se debe continuar un tratamiento o es lícito limitar el esfuerzo 
terapéutico? ¿en qué condiciones es correcto lo uno o lo otro? Si el paciente no es 
autónomo ¿quién decide y a qué se atiene? Si el Sistema de salud no cubre la terapia ¿es 
suficiente razón para no brindar un tratamiento? Ante la enfermedad terminal ¿hay que 
seguir “curando” o sólo hay que “cuidar”? 

La reflexión bioética se profundiza entonces tratando de asumir al mismo tiempo sus 
limitaciones y su dependencia de los conocimientos y avances médicos para la 
determinación de la situación clínica particular de un enfermo, mostrando así que sólo 
en la interdisciplinariedad es posible un acercamiento reflexivo aceptable y que aporte 
una clarificación para la toma de decisiones. 
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EVP (estado vegetativo persistente/permanente)-Retiro de nutrición-hidratación 
 
El siguiente  caso a analizar, dentro de marco del curso dictado por el Dr. Sergio 

Ceccheto, (Facultad de Humanidades de la UNNE), conduce a pensar algunas de las 
preguntas formuladas anteriormente y exige un acercamiento a las nociones 
mencionadas para  una reflexión bioética básica. 

Valga la aclaración de que muchos casos se presentan en el ámbito jurídico-legal en 
tanto exigen la toma de decisiones no reguladas legalmente y que suscitan amplios 
debates. 

 
“Un Tribunal bonaerense primero (San Isidro), y la Corte Suprema de Justicia de la 

Provincia de Buenos Aires después, denegaron el pedido de M.G., cuya esposa está 
internada en un Instituto de rehabilitación desde julio de l998 en estado vegetativo. La 
paciente, de 38 años, quedó en ese estado –hoy ya permanente e irreversible- luego de 
dar a luz a su cuarto hijo y entrar en coma por convulsiones. El marido consiguió en 
diciembre de l998 la declaración judicial de insania a todos lo efectos legales, y fue 
nombrado curador de su esposa. Desde entonces, junto con sus hijos y el personal de la 
institución, atiende abnegadamente a la enferma, y existe el compromiso de seguir 
haciéndolo, más allá de la resolución judicial a que se ha arribado. La pretensión era 
retirar la alimentación-hidratación artificial que la mujer recibía por gastrostomía, 
permitiéndole en consecuencia morir. La solicitud se planteó como un rechazo de 
tratamientos médicos que, en cuanto tales, poseen indicaciones, contraindicaciones, 
dosis y efectos secundarios. En otras palabras, no se trataba de limitar medidas de 
confort (limpieza, abrigo, etc.) que todo paciente debe recibir. De seguro el soporte vital 
no le ofrecía a la enferma ningún beneficio, era fútil. Los suegros y los cuñados de M.G. 
también se manifestaron en contra de esa pretensión.” 

 
El caso presentado no es nuevo para la Bioética, ya que remite a los casos Nancy 

Cruzan (1983), Antonhy Bland, Terry Schiavo (2005) entre otros, el último de ellos más 
reciente y que supuso una larga polémica sin acuerdo entre los familiares ni tampoco 
consenso social. 

Ya anteriormente Karen Quinlan (1975), conectada largos años a un respirador 
artificial, había suscitado el debate público ante el pedido de retiro del soporte artificial, 
hecho que finalmente se concretó pero que sin embargo no condujo a la muerte de la 
misma como se esperaba. Los avances neurológicos y la necesidad de la toma de 
decisiones, entre otras razones para la determinación de la muerte a fin de realizar la 
ablación de órganos para transplante, han conducido a un cambio en el modo de 
considerar clínicamente la vida humana y la muerte, y sobre todo a la elaboración de 
Criterios de muerte que sean aceptables para todos. Es así como surgen los Criterios 
Harvard en agosto de 1968, elaborados por médicos de la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Harvard con la colaboración de un abogado, un teólogo y un historiador 
y que consideran la muerte del cerebro completo como determinante, estableciendo las 
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pruebas asociadas confirmatorias: apnea probada, ausencia de conciencia, sensibilidad y 
motilidad, EEG plano y ausencia de reflejos asentados en el tronco cerebral.1

Estos Criterios permitieron el retiro de asistencia respiratoria mecánica en muchos 
casos que con anterioridad suscitaban dudas, ya que los latidos del  corazón y la 
respiración estaban identificados con la vida humana misma.2 Se fue dando una toma de 
conciencia, al decir del Dr. Gherardi, de la necesidad de “permitir morir” frente a 
tratamientos que más bien podían ser considerados ensañamiento terapéutico y que 
prolongaban la vida innecesariamente en enfermos terminales sin posibilidad de 
recuperación y sin motivo o razones que lo justificaran.3

Sin embargo, los estados vegetativos plantean un situación diferente, en tanto en 
estos casos no se cumplen las condiciones emanadas de Harvard, pues el paciente no 
necesita ARM para mantenerse vivo, sino tan sólo de la alimentación e hidratación. El 
tronco encefálico no ha muerto, y se conservan funciones del hipotálamo, y entonces es 
necesario precisar: ¿se lo puede declarar muerto a partir de la muerte cerebral 
neocortical y por tanto, proceder a la ablación de órganos o a su inhumación/cremación? 
Díficilmente alguien acepte que se entierre a quien respira por sí mismo.4

La esposa de M.G. se encuentra en estado vegetativo. Pero, ¿qué se entiende por 
estado vegetativo?¿Es lo mismo estado vegetativo persistente que permanente? ¿Cómo 
determinar la diferencia y qué es lícito éticamente realizar o no en cada caso? 

 Los estados vegetativos se caracterizan por la pérdida de las funciones 
neocorticales como la conciencia, la afectividad, la comunicación con el entorno y, a su 
vez,  por la conservación de los ciclos sueño-vigilia, la capacidad cardiorespiratoria, la 
repuesta a los estímulos oculares, reflejos de la tos y el vómito, movimientos reflejos de 
las extremidades, etc. Brian Jennet (neurocirujano británico) y Freud Plum (neurólogo 
estadounidense) definieron en 1972 en la revista “Lancet” el EVP (estado vegetativo 
persistente) como”una condición clínica caracterizada por inconsciencia con 
preservación total o parcial de las funciones del tallo e hipotálamo”5 Plum estableció en 
1991 la diferencia entre estado vegetativo y EVP (estado vegetativo persistente) cuando 
no reaparece la actividad conductual consciente ni de orientación respecto a sí y al 
medio. 

El calificativo de “persistente” se establece, para Gherardi, después de un mes del 
evento traumático o no traumático, pero no implica irreversibilidad, y la determinación 
de ésta conduciría a denominarlo estado vegetativo “permanente”, “tres meses después 
de una injuria no traumática y doce meses después de una injuria traumática”. 

 
1 Cfr. Radici, María Elena. Criterio de muerte:medicina,antropología y ética. Informe-2006. Biblioteca 
de Filosofía de la Fac. de Humanidades de la UNNE 
2 Cfr. Ceccheto, Sergio. Curar o cuidar.Bioética en el confín de la vida humana, Ad-Hoc-Villela Editor, 
Bs.   Aires,  1999, p 114, cita al pie. 
3 Gherardi, Carlos. La muerte intervenida. De la muerte cerebral a la abstención o retiro del soporte 
vital, Medicina-Volumen 62-Nº 3, Buenos Aires, 2002 
4 “Neomuertos” es un neologismo acuñado para hacer referencia a los pacientes con muerte neocortical. 
Sin emabargo, es un criterio no aceptado por muchos que se atienen a la muerte de todo el encéfalo. 
5 En Hodelín-Tablada, Ricardo. “Estado vegetativo persistente: un análisis bioético”, Cuadernos de Etica, 
Nº29-2001, AadeIE, Mar del Plata, 2003,  pp 70-71 
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Por su parte, Hodelín–Tablada hace referencia a Diego Gracia, quien señala que si 
un estado vegetativo persistente no se hace reversible, acaba por ser permanente, y
entonces no deben confundirse ambos términos pues son diferentes las obligaciones 
derivadas del principio de no-maleficencia en ambos casos. La “Multisociety Task 
Force on PVS” considera que “un estado vegetativo persistente se convierte en 
permanente cuando el diagnóstico de irreversibilidad se puede establecer con un alto 
grado de certeza clínica”, pero Hodelín-Tablada prefiere más bien diferenciar entre 
estados vegetativos y estados vegetativos “persistentes” (de 1 a 3 meses depués de un 
daño hipóxico y de 3 a 6 meses después de un daño traumático) sin utilizar la 
calificación de “permanente” porque considera que la irreversibilidad no puede 
determinarse con precisión. La posibilidad  o no de establecer la irreversibilidad de un 
cuadro se convierte en un dato fundamental a la hora de tomar decisiones, aunque no 
sería el único criterio a considerar.  

La imposibilidad de recuperar la conciencia, las conductas voluntarias, la relación 
con el medio y los otros, etc. se convierten en datos importantes en tanto se ponen en 
juego nociones filosóficas como las de persona o vida humana. ¿Qué sentido tiene 
hablar de persona? En general, y a partir de una lectura filosófica de raigambre kantiana 
y humanista, hablar de persona es hacer referencia al respeto que a ésta se le debe, 
respeto que implica la obligación de tratarla siempre como fin y no solamente como 
medio. Esta consideración se asienta en que la persona tiene dignidad, por tanto, no es 
mercancía sino que tiene valor en sí misma. Pero a nivel filosófico también estas 
nociones fundamentales que sustentan toda una cultura productora y concientizadora de 
derechos humanos son cuestionadas en tanto “persona” puede convertirse en un 
concepto limitado por características que, de no cumplirse en determinadas situaciones 
invalidarían las exigencias de respeto. De allí el uso (o abuso) de esta noción para 
justificar posturas aun opuestas, el cuestionamiento a la misma o la lisa y llana 
descalificación. Por otra parte, si acudimos a una noción más amplia y aparentemente 
no cargada de controversias filosóficas como la de “vida humana”, encontramos que 
actualmente también se ve cuestionada ante situaciones relacionadas con la pregunta por 
aquello que hace a la vida digna de ser vivida, valiosa o de calidad, es decir, lo que la 
calificaría como “humana”. 

Leo Pessini, doctor en Bioética (Centro Universitario Sâo Camilo-Sâo Pablo)6

remarca la ambigüedad y polisemia del concepto de dignidad y su relación con el 
“derecho a morir con dignidad”. Por una parte, una visión secularista enraiza la noción 
en la autonomía personal, y por tanto la decisión del enfermo de no prolongar la vida es 
justificación suficiente porque es él quien determina la “calidad de vida”, la vida digna, 
y en qué circunstancias el dolor y la enfermedad, el sufrimiento sin perspectivas de 
curación, la dependencia de otros, etc. conducen a la convicción de que no vale la pena 
seguir viviendo. Por otra parte, una visión teológico-religiosa se funda en que el hombre 
es creatura de Dios y en este sentido no le toca decidir abreviar su vida, en tanto la 
dignidad no se pierde ante el dolor y el sufrimiento o la dependencia de otros. Pessini 
señala que es necesario superar la oposición entre ambas posturas para no radicalizar la 
 
6 Pessini, Leo. Dignidade humana nos limites da vida: reflexôes éticas a partir do caso Terri Schiavo,
Bioética, Vol.13, Nº2-2005, Brasilia, Conselho Federal de Medicina, 2006. 
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inviolabilidad de la vida humana oponiéndola a la autonomía, ya que el ser humano es 
co-creador creado, lo que supera la visión del hombre como mero administrador pasivo. 
A su vez, considera necesario diseñar una visión antropológica más abarcante que la 
moderna, una visión relacional que considere al otro desde la solidaridad, ya que 
“dignidad” denota esa exigencia ética de respeto, sobre todo hacia aquellos cuya 
dignidad está disminuída en su expresión. 

Pessini afirma su desacuerdo con posiciones como la de Ruth Macklin, bioeticista 
norteamericana, que consideran el concepto de dignidad un concepto inútil, un mero 
slogan. En este sentido, adhiere a la Declaración Universal de Derechos Humanos 
(1948) en tanto señala la dignidad inherente a todos los miembros de la familia humana, 
remarcando que ésta no depende de capacidades o habilidades del ser humano y que por 
tanto pueda ganarse o perderse. A su vez, ante los estados vegetativos, considera clara la 
noción de adscripción (atribución, imputación), que supone el “alargamiento” de la 
noción de dignidad a aquellos que no pueden manifestar autonomía. 

Peter Singer, por su parte, cuestiona el concepto de inviolabilidad de la vida, en 
tanto se apoyaría en creencias religiosas, mientras el conocimiento actual nos acerca a la 
idea de ser “una especie más”, y se pregunta “¿porqué creer que el hecho de ser 
miembros de una de las especies de homo sapiens convierte nuestra vida en algo único, 
de valor casi infinito?”7 En este sentido, para Singer la atribución de valor a todos los 
seres humanos es una simple convención, y considera que lo “humano” se da  asociado 
a ciertas capacidades o cualidades que, al verse afectadas, justificarían las decisiones 
terapéuticas de los familiares, en el caso de los pacientes incapaces (no autónomos), de 
no prolongar la vida.   

En el caso de la esposa de M.G. estas cuestiones no aparecen planteadas 
directamente desde la posible dignidad o no de la misma. Tanto el esposo como los 
hijos manifiestan un profundo respeto en tanto la cuidan responsablemente, la atienden 
permanentemente por lo cual se presenta bien arreglada, en “excelente estado físico y 
estético”. Más bien la pregunta es acerca de la licitud  o no de continuar un tratamiento 
que se considera fútil, ya que no proporciona mejoría alguna a la enferma. Ahora bien, 
se puede pensar que esta futilidad está en relación con el cuadro mismo ya que si se ha 
determinado la irreversibilidad como imposibilidad de un regreso a la conciencia, el 
pensamiento, etc. se podría decir que todo tratamiento es fútil, salvo las medidas de 
confort (o aquellos que atiendan una infección, etc.). Sobre todo si casos como el 
mencionado pueden tener una sobrevida de 37 años. Lo que está en juego es la 
perspectiva desde la cual se considera la futilidad ya que la nutrición por gastrostomía 
es indispensable para el mantenimiento  con vida de la mujer. Si es perfectamente lícito 
no dar tratamientos por fútiles, en este caso el no otorgarlo provoca la muerte de la 
misma, y sería esta la cuestión ética central:¿provoca o permite morir? A su vez, 
pareciera que en estos casos la futilidad del tratamiento se da asociada a la futilidad de 
la vida en estado vegetativo, lo que remite nuevamente a la noción de dignidad como un 
respeto que obliga, a la posibilidad de la pérdida de la dignidad. 

 
7 Singer, Peter “¿Inviolabilidad de la vida o calidad de vida?” en Pediatrics (ed.esp.), vol 16 Nº1 pp.11 y 
12, 1983. 
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Por este motivo es que las discusiones de los jueces se orientan no sólo en la 
dirección de la autonomía de la paciente, indispensable en estos casos, sino sobre todo 
en las cuestiones del derecho a la vida y la “calidad de vida”.  

En cuanto a la autonomía se sabe que, en este caso, no hay voluntad expresa de la 
paciente en un sentido u otro, y es difícil precisar “lo que hubiera deseado” en tanto en 
nuestro país no es habitual la redacción de un “testamento vital” para la toma de 
decisiones en caso de pérdida de la autonomía, testamento también cuestionado en tanto 
puede entrar en conflicto con la beneficencia obligada  por la profesión médica. Si bien 
se presentaron los testimonios de algunas amigas, no fueron suficientemente claros y 
convincentes para avalar ante los jueces un “posible deseo” de la esposa de M.G.8 A su 
vez, y a los efectos legales, M. G. es el curador ante la insania o incapacidad de su 
esposa, lo que no implica que la delegación de la autonomía en estos casos, por su 
gravedad, no plantee dificultades. ¿A quién entonces le compete la toma de las 
decisiones? ¿Al médico? ¿al juez? ¿a los familiares cercanos en conjunto?  

Si el médico tuviera que decidir, se vería aparentemente constreñido por el principio 
de beneficencia, y desde este punto de vista algunos jueces interpretan que la muerte no 
es ninguna clase de beneficio en este caso concreto, lo que obliga al médico y a los 
familiares, en conjunto con el Instituto en que está internada, a continuar los cuidados y 
la nutrición por gastrostomía. Al respecto, Carlos Gherardi propone la búsqueda de “los 
mejores intereses” del paciente, lo cual incluye no sólo una evaluación técnica sino 
reconocer las consideraciones subjetivas acerca del “bien” para cada uno. Por su parte, 
Jorge L. Manzini considera que la reflexión bioética referida a estos casos ha conducido 
a que ya no queden dudas respecto a una única decisión: el retiro de la nutrición y el 
“permitir morir”. 

Pero, ¿cómo se justificaría ética y médicamente esta decisión? Además de la 
consideración acerca de si una persona en estado vegetativo tiene vida humana o 
simplemente “vida”, una vida “sin sentido” “meaningless”, “sin utilidad para el resto y 
sin satisfacción para sí misma”, afirmación puesta en duda por Hodelín-Tablada entre 
otros, aparece la necesidad de pensar si la nutrición es un tratamiento ordinario o 
extraordinario, proporcionado o no, y también si es una medida de confort o un soporte 
artificial asimilable a la ventilación mecánica. 

Sergio Ceccheto expone el proceso de reflexión en relación con este último punto a 
partir de un detallado panorama de los diferentes puntos de vista con que se 
consideraron la hidratación  y nutrición artificiales a partir de 1970, sobre todo en 
relación con pacientes terminales.9 Tanto la nutrición como la hidratación artificiales 
son alternativas que la medicina ofrece a quienes no pueden ingerir alimentos y beber 
por sí mismos, y pueden realizarse por sonda nasogástrica o por la instalación de un 
tubo en el esófago (vía enteral) o también por vía parenteral (aguja o catéter para 
acceder al flujo sanguíneo). Para Paul Ramsey (The Patient as Person, 1970, citado por 
Cecchetto) estas son medidas de confort y alivio equiparables a las medidas de higiene y 
 
8 Gherardi llama “juicio sustituto” al “actuar según los deseos del paciente si se puediera conocer cuál 
sería la elección del mismo ante esta situación. A su vez,    considera que el médico debe respetar el 
“testamento vital” en caso de existir.  
9 Cfr. Cecchetto, Sergio. “Curar o cuidar”, op.cit., pp 108 y ss. 
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abrigo, y en este sentido se transforman en un tratamiento obligatorio para todo médico. 
Sin embargo, a partir de 1981, analizando los beneficios que este tratamiento aportaba 
en cada caso, se comienza a poner en duda esta obligatoriedad (G.Strong, J. Lynn y J. 
Childress). A su vez se plantea si conviene denominarlo ordinario o extraordinario, o 
más bien proporcionado o desproporcionado.  

En el caso “Barber v. Superior Court” la Corte de Apelaciones norteamericana lo 
consideró un tratamiento que podía ser interrumpido como otro cualquiera en función 
del beneficio que aportara (expectativa de mejoría). A su vez, Micetich y otros 
consideraron que cuando un paciente está comatoso ya no experimenta ni hambre, ni 
sed, ni dolor y dar este tratamiento sin un objetivo que lo justifique es un “pecado de 
desmesura”. En este sentido sería desproporcionado. 

Actualmente, según Jorge Manzini, tanto la reflexión como la práctica han 
conducido a equiparar la nutrición y alimentación artificiales con otros medios de 
soporte vital artificial como el sostén mecánico de las funciones cardio-respiratorias. 
Las “Pautas para el retiro o la abstención de tratamientos de soporte vital en pacientes 
en situaciones clínicas irreversibles”elaboradas por el Comité de Etica del Hospital 
Privado de Comunidad de Mar de Plata y utilizadas desde diciembre de 1995 en dicho 
Hospital incluyen la alimentación e hidratación artificiales entre los tratamientos de 
soporte vital. A su vez señalan la importancia de determinar la irreversibilidad de la 
situación y consideran que no son siempre obligatorios, para lo cual hay que considerar 
los beneficios y las cargas tanto para el paciente como para la familia y la sociedad en 
su conjunto. De este modo, queda claro que en pacientes terminales no se justifica el 
mantenimiento de estos soportes salvo que haya razones que lo validen (poder 
despedirse de un familiar, etc.) 

Ahora bien, la esposa de M.G. no es un paciente terminal en tanto su estado se 
mantiene estable hace más de siete años, y la experiencia demuestra que con los 
cuidados que recibe puede vivir un largo tiempo en esta condición, como ya se 
mencionó. Reconocer que el estado vegetativo, aunque sea “irreversible” no es un 
enfermedad terminal conduce al Dr. Gherardi a plantear la necesidad de una aceptación 
del criterio de muerte consensuado que acepte la muerte neocortical (high brain 
criterion para muchos) como suficiente para permitir el retiro de la nutrición/hidratación 
que él asimila a otros soportes vitales.  

 La muerte neocortical comprobada señala sólo la irreversibilidad de las funciones 
conscientes que ya se mencionaron pero no se puede hablar de irreversibilidad en las 
funciones cardiorespiratorias que, mientras el paciente reciba alimentación/ hidratación 
se mantendrán estables. No se podría hablar entonces de irreversibilidad de las 
funciones vitales, aunque la nutrición se deba realizar por vía enteral o parenteral. Sin el 
retiro de la nutrición, por tanto, no se producirá la muerte del encéfalo completo.10 

En relación a la cuestión de la irreversibilidad de las funciones conscientes y 
emocionales, Hodelín-Tablada avala su pensamiento en los estudios realizados por Alan 
Shewmon (1999)  en relación con la recuperación de niños que nacieron con ausencia 
total o casi total de la corteza cerebral desarrollando respuestas afectivas apropiadas, 
 
10 Las funciones neocorticales dependen del sistema reticular activador ascendente del tallo encefálico 
pero el funcionamiento del tallo no depende de la corteza cerebral. 
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preferencias musicales, buena función visual, conocimiento de sus familiares. Según 
Shewmon “estas habilidades reflejan la plasticidad vertical de estructuras como el 
diencéfalo y el tallo encefálico”, quien llama la atención sobre la necesidad de tratar 
adecuadamente a estos enfermos. A su vez Hodelín-Tablada remarca las opiniones 
contrastantes entre Keith Andrews, especialista en Rehabilitación Neurológica y en el 
cuidado de pacientes en EVP y Raanan Gillon, cuyas opiniones estarían en consonancia 
con las de Jorge Manzini. Según Andrews el retiro de la alimentación e hidatación 
produciría la muerte por inanición  y deshidratación, con el consiguiente paro 
cardiorespiratorio. 

Carlos Gherardi aboga por un debate abierto y plural social que considere los 
aspectos médicos, legales, filosóficos (antropológicos y éticos) en relación con la 
“limitación del esfuerzo terapéutico”, es decir con las decisiones acerca del retiro de 
soportes vitales o de no dar tratamientos determinados en ciertas situaciones, entre otras 
razones, porque si la sociedad se beneficia de los avances médicos (sobre todo por el 
aporte de nuevos conocimientos y tecnología) también debe compartir las consecuencias 
de estas decisiones, y no cargar al médico con ellas. A su vez, reconocer que el criterio 
de muerte cerebral aportado por Harvard es resultado más de una necesidad pragmática 
ante problemas específicos (pacientes terminales, ablación de órganos, cuestiones de 
justicia) que de una comprobación biológico-médica estricta, ya que ha sido cuestionado 
por estudios como los de Shewmon. En este sentido, a pesar de “métodos exploratorios 
del encéfalo como el ecoDopler transcraneal, la perfusión cerebral por métodos 
radioisotópicos, la angiografía, el SPECT y el estudio pormenorizado de potenciales 
evocados que han demostrado utilidad predictiva en la aproximación de la muerte 
cerebral y no la validez cierta de un método confirmatorio seguro”, se toma en cuenta 
sobre todo el diagnóstico clínico. Por eso afirma que, después de treinta años 
“contrariamente a lo inicialmente esperable, el avance en el conocimiento 
neurofisiológico no ha permitido encontrar un examen que delimite una frontera nítida 
entre la vida y la muerte neurológica (funciones corticales y troncales) por lo que los 
tests de diagnósticos de muerte cerebral tienden con el  paso de los años a ser más 
clínicos que instrumentales”. 

Surgen así las reflexiones médico-filosóficas que ponen en juego dos cuestiones: la 
primera, el reconocimiento de que el criterio de muerte cerebral ha sido más una 
convención que una demostración, pero ha permitido tomar decisiones prácticas como 
las de no conectar a soportes vitales o realizar resucitaciones cardiorespiratorias, o 
también retirar soportes vitales; la segunda, la consideración acerca del “ser persona” 
ligado a ciertas condiciones como las ya mencionadas (conciencia, verbalización,etc) y 
que son las más discutibles.  

 En relación con el caso que se trata, de EVP, para Manzini la discusión social iría 
en la dirección de la aceptación de una nueva convención: la aceptación del retiro de la 
hidratación/alimentación considerándolo un soporte vital del mismo nivel que los demás 
y no una medida de confort obligatoria, y por lo tanto tomar esta decisión como una 
“limitación del esfuerzo terapéutico” que “permite morir”, y no como una decisión que 
“provoca la muerte”. 
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Sin embargo y más allá de la practicidad de esta propuesta, se ponen en juego 
siempre las creencias y convicciones personales y familiares, y también diferentes 
perspectivas de los bioeticistas, que suponen conflictos a veces irresolubles.11 

En este caso particular tanbién aparecen los consejos de teólogos católicos 
argentinos avalando el pedido del esposo, pero aun desde este punto de vista existen 
posiciones que remiten a diferentes interpretaciones. Una de ellas se apoya en los 
consejos  de Pío XII de no prolongar innecesariamente una existencia penosa, y remarca 
el proceso de apertura respecto a la absolutez de la vida iniciado por este Papa en 1957 
(Manzini). Otra posición se funda en las conclusiones del Congreso sobre “Tratamiento 
de mantenimiento de la vida y estado vegetativo: avances científicos y dilemas éticos” 
(Federación de Médicos Católicos y Academia Pontifica de la Vida, Roma-2004) y 
destaca el derecho a la vida y el cuidado de la salud de los pacientes en estado 
vegetativo y la exigencia de brindar tratamiento en vistas a una eventual rehabilitación. 

 

Conclusiones 
 
La exposición del caso de la esposa de M.G., de modo similar al de Terri Schiavo, a 

pesar de expresar en su presentación ciertos criterios como ya definidos, hace surgir 
opiniones y razones contrapuestas, y por tanto conflictivas. 

 Para no insistir en las extensas razones y argumentos expuestos por los jueces, 
tanto en relación con los derechos humanos, explicitados una y otra vez en relación con 
la legislación nacional e internacional, me remito a los autores expuestos. 

Por su parte, R. Hodelín-Tablada afirma: “Desde el punto de vista ético estimamos 
que constituye un atentado contra la dignidad del ser humano retirar la hidratación y la 
nutrición a un enfermo en EVP, a pesar de que sabemos lo difícil que resulta una 
integración completa de todas las funciones perdidas, el sólo hecho de pensar en la 
posibilidad que existe de alcanzar algún tipo de relación con el medio, nos obliga a 
considerarlos como vivos y brindarles la asistencia médica que necesitan como tales”12 
A su vez, piensa  que no se puede negar una relación con el medio, en tanto respuesta a 
ciertos estímulos pero sobre todo, al necesitar y recibir cuidados y atención. Lo que 
remite a una relación con los demás para quienes la vida del enfermo cobra sentido en 
tanto lo aman. 

 Leo Pessini se plantea, además de la noción de dignidad como adscripción en estos 
casos concretos, algunas preguntas para el análisis:¿Qué hubiera deseado realmente la 
enferma? No hay indicaciones específicas que manifiestan su voluntad (autonomía) y 
existe al respecto desacuerdo entre el esposo y los padres y hermanos. Y aún si hubiera 
dejado un testamento (living wills) ¿el conflicto familiar se hubiera evitado?¿Y si 
expresara su voluntad de seguir siendo alimentada por sonda por convicciones 
personales? Por otra parte, ¿es realmente irreversible la situación, y en qué sentido lo 
 
11 Según Ricardo Maliandi, no todos los conflictos pueden ser resueltos a través del diálogo, y ni siquiera 
es posible siempre el diálogo, lo cual no exime del esfuerzo de minimizar los conflictos buscando puntos 
de coincidencia entre las diferentes posturas. 
12 Hodelín-Tablada, Ricardo, ob. cit., p. 77 
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es? No se hace mención de los estudios realizados, pero aun éstos no suponen una 
confirmación de una imposibilidad de alguna recuperación. ¿Se trata de soportes 
asimilables a la ventilación/circulación mecánicas? Una sonda no exige tecnología 
sofisticada, más bien se presenta como un tratamiento ordinario. Pessini considera que 
la sonda gastrostomía no constituye un tratamiento de alta tecnología y por tanto 
extraordinario, y señala que en el caso Terri Schiavo los padres lo consideraban 
equiparable a la alimentación natural. Al mismo tiempo, en relación al valor de la vida 
humana considera que ésta no depende de la expresión de ciertas capacidades, y se 
apoya en la convicción de dignidad inherente del ser humano y por tanto remarca la 
exigencia del deber médico de preservar la vida en los EVP, prestando todos los 
cuidados sin realizar juicios sobre el valor de la vida humana. El ser humano en este 
estado, que define como de “ausencia aparente de conciencia” (Congreso de Roma, 
2004) puede perder el sentido de la dignidad pero no la dignidad y, por eso, compete a 
los que lo rodean el reconocimiento de la misma y la solidaridad en los cuidados y 
atención del paciente. 

Desde una postura que se podría llamar “en la vereda de enfrente” aparecen 
claramente explicitadas las convicciones de Jorge Manzini y Carlos Gherardi, ya 
desarrolladas. Respecto a la autonomía de la paciente, aunque no existan directivas 
escritas o manifestadas claramente, consideran necesario que los familiares lleguen a un 
acuerdo en las decisiones dialogando con los médicos, para lo cual tendrían que tener en 
cuenta: los beneficios que el tratamietno (sonda enteral) reporta a la paciente, lo cual 
pone en juego cuestiones filosóficas respecto al sentido y valor de la vida de la misma 
en la condición que se encuentra. En relación con la alimentación/nutrición, como ya se 
mencionó, serían equiparables a cualquier otro soporte vital, por lo cual no habría dudas 
respecto al retiro de la misma en los casos de estados vegetativos “permanente” y si 
surgen dudas sólo se deben al “valor simbólico” de este tratamiento. En última 
instancia, para C. Gherardi se haría necesario aunar criterios entre los ámbitos médicos, 
jurídico/legales y sociales (¿religiosos?) a fin de alcanzar una nueva 
convención/convicción: la aceptación de la muerte neocortical como criterio definitorio 
de muerte, aunque sólo ante el paro cardiorespiratorio se pueda hacer una declaración de 
muerte que permita el entierro/cremación.13 También se deberían tomar en cuenta las 
cuestiones de justicia, y los pacientes en EVP constituyen una carga tanto para los 
familiares como para el Sistema de Salud, por lo cual lo razonable es la “limitación del 
esfuerzo terapéutico” que consiste en el retiro de la alimentación/hidratación. 

Desde la perspectiva de solidaridad planteada por Pessini es necesario afrontar la 
carga en vista al valor intrínseco del ser humano en toda situación, y desde las 
conclusiones del Congreso mencionado, el retiro de alimentación e hidratación es 
considerado un acto de eutanasia por omisión.14 Manzini cuestiona estas conclusiones y 
opina que constituyen un retroceso para las reflexiones bioéticas.   

 
13 Respecto a este punto Leo Pessini también rechaza la equiparación de los EVP con la muerte 
neocortical. 
14 “La eventual decisión de suspender la alimentación e hidratación, cuya administración en el paciente en 
estado vegetativo es necesariamente asistida, tiene como consecuencia inevitable y directa la muerte del 
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Entre las cuestiones antropológicas no desarrolladas en este trabajo se podría señalar 
cómo un dualismo de base moderna (cuerpo-conciencia) sirve tanto para avalar un 
ensañamiento terapéutico que aplica toda la tecnología posible (imperativo tecnológico: 
se puede, se debe) en enfermos terminales, prolongando la agonía y causando más daño 
que beneficios; como para justificar el retiro de la nutrición/hidratación en tanto se 
atiene a criterios de “ausencia de conciencia”. Esto indica que: por una parte el médico 
es el “curador” de las dolencias biológicas y debe mantener el cuerpo funcionando a 
cualquier precio; pero por otra, que la vida pierde todo su valor si persisten sólo las 
funciones biológicas y ya “no hay nada que hacer”, olvidando la perspectiva médica y 
asumiendo una visión filosófica particular. 

¿Cómo tomar una decisión moralmente justificada?¿o razonable? Los casos de EVP 
¿se convierten en un callejón sin salida al cual nos conducen diferencias filosóficas, 
semánticas  y pragmáticas? 

 Si se toman en cuenta los Criterios Harvard no se debe considerar muerta a la 
esposa de M.G. aplicando el criterio de muerte neocortical, ya que no se ha producido la 
muerte del encéfalo completo, y ésta será, en todo caso, la consecuencia lógica del retiro 
de la nutrición/hidratación (15-20 días).  

Conceptualizar la acción como “limitación del esfuerzo terapéutico” o “retiro del 
soporte vital ¿es sólo una cuestión semántica? No se pueden obviar los argumentos o 
condiciones que justifican la decisión: -es un tratamiento artificial, no simple 
alimentación; 

 -no es eficaz porque no reporta beneficios (mejoría); 
 -la vida en EVP es inútil, sin valor y sin sentido; 
 -es, además, una carga social y familiar;  
 -es irreversible y ya no queda nada por hacer. 
Creo que, desde lo ya expuesto también se puede pensar: -aunque sea un modo de 

alimentación/hidratación artificiales, no es extraordinario. De hecho, el paciente en EVP 
no se puede alimentar por sí mismo, pero un paciente cuadripléjico tampoco puede 
hacerlo;  

 -no reporta mejoría a nivel de  rehabilitar la conciencia, es ineficaz en tanto no es 
causa suficiente, pero sí necesaria para cualquier tratamiento posible, y por tanto es 
eficaz para mantener la vida de alguien que no necesita soportes vitales mecánicos, y en 
este sentido consigue su objetivo; 

 -El EVP ¿es absolutamente irreversible? ¿por qué crean dudas las investigaciones 
de Shewmon?¿Qué tratamientos de posible rehabilitación se intentaron? ¿se aplicó 
directamente el criterio de muerte neocortical a partir del diagnóstico clínico?  

Pienso también que las consideraciones pragmáticas aplicables a algunos casos no lo 
son en otros y por tanto no se deben equiparar los pacientes en EVP con los enfermos 
terminales aplicando los mismos criterios de “limitación del esfuerzo terapéutico”. A su 
vez, los Criterios Harvard deberían conservar su vigencia tanto como las exigencias 
planteadas para la ablación de órganos en relación con la muerte del encéfalo completo. 
Ya mencionamos lo que supone una aplicación del el high brain criterion a ultranza: 
 
paciente. Por consiguiente, se configura como un verdadero y propio acto de eutanasia por omisión, 
moralmente inaceptable” 
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poder realizar ablaciones a un paciente en EVP y experimentar contando con un “cuerpo 
vivo”. 

Por último, tal como destaca Sergio Cecchetto, si tuviera que decidir el bioeticista, 
dependería de su particular postura o convicción al respecto. Pero, si sólo deciden los 
familiares asumiendo la autonomía del paciente ¿no intentarían en muchos casos sólo 
“sacarse la carga de encima”? Si decidiera el médico, también se ubicaría en una u otra 
vereda según se exija a sí mismo el “no dañar” atendiendo al derecho a la vida o se 
plantee el retiro de la nutrición como “modo de evitar ensañamiento terapéutico”. Si 
tuviera que hacerlo el Sistema de Salud, optaría fácilmente por aducir cuestiones de 
justicia, de distribución de los recursos y de algún modo se aliviaría de una carga para el 
Sistema. Y si entraran en juego consideraciones religiosas, también en este ámbito 
habría discrepancias. Es por eso que se apela a un diálogo interdisciplinario que pondere 
los diferentes argumentos o razones en juego, las aristas y los aspectos de cada caso, 
diálogo que se da básicamente en los Comités de Etica hospitalarios, diálogo 
imprescindible  pero que no cuenta con recetas infalibles ni libera de los conflictos a la 
hora de decidir.  


