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ESTADOS VEGETATIVOS. UN CASO ARGENTINO
PARA EL ANALISIS BIOETICO.

Prof. Maria Elena Radici
Fac. de Humanidades -UNNE

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 mas que
el fracaso: la inmortalidad s6lo le pertenece a los dioses. Ser hombre es sinonimo 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 si lo sabe. Y en esto van a
coincidir no solo Pascal y el existencialismo, sino todo hombre que se reconoce a si
mismo moriturus. “Moriré”, dice Fromm, es la inica certeza del hombre.

Sin embargo, mas alla de la constatacion heideggeriana del “ser-para-la-muerte” del
Da-sein (como ser-en elmundo, yecto, corporeo), el hombre concreto se plantea no solo
la morte certa sino también la re incerta: ;cOmo serd mi muerte?, ;accidental, subita o
una larga y prolongada agonia? ;estaré¢ acompanado o moriré solo? ;en la calidez de mi
casa con los mios 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, solo teme la deshonra de ser un moribundo (o muriente) mas del
que se espera desocupe sin ruido una cama en un sanatorio u hospital, en muchos casos,
un muriente sin nombre, definido solo por su enfermedad, porque no hay tiempo para
recordar nada mas en la urgencia de las UTL.

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

Autonomia ( 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 facil aplicacion ni tampoco como los Unicos
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 dilematicas o conflictivas.

Esto se da asociado a que, por una parte, pareciera que la medicina radicalizara su
objetivo-tarea y, unida a la tecnologia y los adelantos de las ciencias que le permiten
diagnosticos mas acertados y tratamientos mas eficaces, intentara responder a la
busqueda del hombre de todos los tiempos: encontrar la férmula de la inmortalidad,
vencer la temida muerte, la enfermedad y el dolor. Pero, por otra parte, y quizds 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 mas temido para el enfermo o sus
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familiares. Més bien es, en muchos casos, el alivio, la liberacion esperada, la despedida
ansiada del dolor y la limitacion.

A nivel filoséfico, queda claro que, la idea moderna de progreso, a pesar de las
numerosas criticas 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 imaginacion, 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 cirugia realizada a 10.000 km de
distancia mediante sistemas computarizados? El juramento hipocratico, el compromiso
con la salud del enfermo seria una expresion de deseos reducido a un “saber” acerca de
las dietas (diaita) mas adecuadas para corregir los malos héabitos de los que derivan
ciertas enfermedades cronicas o un saber acerca de farmacos (pharmakon) naturales que
puedan detener o paliar las enfermedades graves. La posibilidad de una experimentacioén
rigurosa, los medios tecnoldgicos (microscopios, computarizacion, etc) que
posibilitaron el adelanto en los conocimientos del organismo humano y su
funcionamiento, del papel de las hormonas aun en el equilibrio somato-psiquico, el
actual conocimiento del genoma humano abren un mundo insospechado de “poder”
unido al “saber”. Asimismo, la tecnologia al servicio del diagnostico para la prevencion
como para la curacion, tanto como la posibilidad de suplantar funciones de o6rganos a
través de transplantes como de aparatos, la utilizacion de ARM y de shocks de
reanimacion prolongan las esperanzas de vida y parecen prometer: la inmortalidad ya
casi estd en nuestras manos. Pero;qué clase de inmortalidad? ;cual es el precio? (la
prolongacion indefinida del sufrimiento?

Surgen asi 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 nocion 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 licito limitar el esfuerzo
terapéutico? jen qué condiciones es correcto lo uno o lo otro? Si el paciente no es
autobnomo ¢ quién decide y a qué se atiene? Si el Sistema de salud no cubre la terapia ;es
suficiente razon para no brindar un tratamiento? Ante la enfermedad terminal ;hay que
seguir “curando” o solo hay que “cuidar”?

La reflexion bioética se profundiza entonces tratando de asumir al mismo tiempo sus
limitaciones y su dependencia de los conocimientos y avances médicos para la
determinacion de la situacion clinica particular de un enfermo, mostrando asi que sélo
en la interdisciplinariedad es posible un acercamiento reflexivo aceptable y que aporte
una clarificacion para la toma de decisiones.



Revista Estudios en Ciencias Humanas.
Estudios y monografias de los postgrados

Facultad de Humanidades- Universidad Nacional del Nordeste

EVP (estado vegetativo persistente/permanente)-Retiro de nutricion-hidratacion

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 reflexion bioética bésica.

Valga la aclaracion de que muchos casos se presentan en el dmbito juridico-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 esta
internada en un Instituto de rehabilitacion desde julio de 1998 en estado vegetativo. La
paciente, de 38 anos, quedd 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 consiguié en
diciembre de 1998 la declaracion 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
institucion, atiende abnegadamente a la enferma, y existe el compromiso de seguir
haciéndolo, mas alla de la resolucion judicial a que se ha arribado. La pretension era
retirar la alimentacion-hidratacion artificial que la mujer recibia por gastrostomia,
permitiéndole en consecuencia morir. La solicitud se plante6 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 ofrecia a la enferma ningtin beneficio, era futil. Los suegros y los cufiados de M.G.
también se manifestaron en contra de esa pretension.”

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 Gltimo de ellos mas
reciente y que supuso una larga polémica sin acuerdo entre los familiares ni tampoco
consenso social.

Ya anteriormente Karen Quinlan (1975), conectada largos afios a un respirador
artificial, habia suscitado el debate publico ante el pedido de retiro del soporte artificial,
hecho que finalmente se concretd pero que sin embargo no condujo a la muerte de la
misma como se esperaba. Los avances neuroldgicos y la necesidad de la toma de
decisiones, entre otras razones para la determinacion de la muerte a fin de realizar la
ablacion de oOrganos para transplante, han conducido a un cambio en el modo de
considerar clinicamente la vida humana y la muerte, y sobre todo a la elaboracion de
Criterios de muerte que sean aceptables para todos. Es asi como surgen los Criterios
Harvard en agosto de 1968, elaborados por médicos de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Harvard con la colaboracion de un abogado, un tedlogo 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.’

Estos Criterios permitieron el retiro de asistencia respiratoria mecanica en muchos
casos que con anterioridad suscitaban dudas, ya que los latidos del corazén y la
respiracion estaban identificados con la vida humana misma.? Se fue dando una toma de
conciencia, al decir del Dr. Gherardi, de la necesidad de “permitir morir” frente a
tratamientos que mas bien podian ser considerados ensariamiento terapéutico y que
prolongaban la vida innecesariamente en enfermos terminales sin posibilidad de
recuperacion y sin motivo o razones que lo justificaran.’

Sin embargo, los estados vegetativos plantean un situacion 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 s6lo de la alimentacion e hidratacion. El
tronco encefalico no ha muerto, y se conservan funciones del hipotalamo, y entonces es
necesario precisar: (se lo puede declarar muerto a partir de la muerte cerebral
neocortical y por tanto, proceder a la ablacién de 6rganos o a su inhumacién/cremacion?
Dificilmente alguien acepte que se entierre a quien respira por si mismo.*

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? {|Como
determinar la diferencia y qué es licito 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 comunicacion con el entorno y, a su
vez, por la conservacion de los ciclos suefio-vigilia, la capacidad cardiorespiratoria, la
repuesta a los estimulos oculares, reflejos de la tos y el vomito, movimientos reflejos de
las extremidades, etc. Brian Jennet (neurocirujano britanico) y Freud Plum (neur6logo
estadounidense) definieron en 1972 en la revista “Lancet” el EVP (estado vegetativo
persistente) como”una condicion clinica caracterizada por inconsciencia con
preservacion total o parcial de las funciones del tallo e hipotalamo™ Plum establecié en
1991 la diferencia entre estado vegetativo y EVP (estado vegetativo persistente) cuando
no reaparece la actividad conductual consciente ni de orientacion respecto a si y al
medio.

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

! Cfr. Radici, Maria Elena. Criterio de muerte:medicina,antropologia y ética. Informe-2006. Biblioteca
de Filosofia de la Fac. de Humanidades de la UNNE

% Cfr. Ceccheto, Sergio. Curar o cuidar.Bioética en el confin de la vida humana, Ad-Hoc-Villela Editor,
Bs. Aires, 1999, p 114, cita al pie.

* Gherardi, Carlos. La muerte intervenida. De la muerte cerebral a la abstencion o retiro del soporte
vital, Medicina-Volumen 62-N° 3, Buenos Aires, 2002

* «“Neomuertos™ es un neologismo acufiado 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.

> En Hodelin-Tablada, Ricardo. “Estado vegetativo persistente: un analisis bioético”, Cuadernos de Etica,
N©29-2001, AadelE, Mar del Plata, 2003, pp 70-71
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Por su parte, Hodelin—Tablada hace referencia a Diego Gracia, quien sefala 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 diagndstico de irreversibilidad se puede establecer con un alto
grado de certeza clinica”, pero Hodelin-Tablada prefiere mas bien diferenciar entre
estados vegetativos y estados vegetativos “persistentes” (de 1 a 3 meses depués de un
dafio hipéxico y de 3 a 6 meses después de un dafio traumadtico) sin utilizar la
calificacion de “permanente” porque considera que la irreversibilidad no puede
determinarse con precision. 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
seria el unico criterio a considerar.

La imposibilidad de recuperar la conciencia, las conductas voluntarias, la relacion
con el medio y los otros, etc. se convierten en datos importantes en tanto se ponen en
juego nociones filosoficas como las de persona o vida humana. ;Qué sentido tiene
hablar de persona? En general, y a partir de una lectura filoséfica de raigambre kantiana
y humanista, hablar de persona es hacer referencia al respeto que a ésta se le debe,
respeto que implica la obligacion de tratarla siempre como fin y no solamente como
medio. Esta consideracion se asienta en que la persona tiene dignidad, por tanto, no es
mercancia sino que tiene valor en si misma. Pero a nivel filosofico 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 caracteristicas que, de no cumplirse en determinadas situaciones
invalidarian las exigencias de respeto. De alli el uso (o abuso) de esta nocidon para
justificar posturas aun opuestas, el cuestionamiento a la misma o la lisa y llana
descalificacion. Por otra parte, si acudimos a una nocién mas amplia y aparentemente
no cargada de controversias filosoficas 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
calificaria como “humana”.

Leo Pessini, doctor en Bioética (Centro Universitario Sdo Camilo-Sdo Pablo)°
remarca la ambigiliedad y polisemia del concepto de dignidad y su relacion con el
“derecho a morir con dignidad”. Por una parte, una vision secularista enraiza la nocién
en la autonomia personal, y por tanto la decision del enfermo de no prolongar la vida es
justificacion suficiente porque es €l quien determina la “calidad de vida”, la vida digna,
y en qué circunstancias el dolor y la enfermedad, el sufrimiento sin perspectivas de
curacion, la dependencia de otros, etc. conducen a la conviccion de que no vale la pena
seguir viviendo. Por otra parte, una vision teologico-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
sefiala que es necesario superar la oposicion entre ambas posturas para no radicalizar la

6 Pessini, Leo. Dignidade humana nos limites da vida: reflexdes éticas a partir do caso Terri Schiavo,
Bioética, Vol.13, N°2-2005, Brasilia, Conselho Federal de Medicina, 2006.
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inviolabilidad de la vida humana oponiéndola a la autonomia, ya que el ser humano es
co-creador creado, lo que supera la vision del hombre como mero administrador pasivo.
A su vez, considera necesario disefiar una vision antropologica mas abarcante que la
moderna, una vision relacional que considere al otro desde la solidaridad, ya que
“dignidad” denota esa exigencia ética de respeto, sobre todo hacia aquellos cuya
dignidad esta disminuida en su expresion.

Pessini afirma su desacuerdo con posiciones como la de Ruth Macklin, bioeticista
norteamericana, que consideran el concepto de dignidad un concepto inutil, un mero
slogan. En este sentido, adhiere a la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos
(1948) en tanto senala 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
nocién de adscripcion (atribucion, imputacion), que supone el “alargamiento” de la
nocion de dignidad a aquellos que no pueden manifestar autonomia.

Peter Singer, por su parte, cuestiona el concepto de inviolabilidad de la vida, en
tanto se apoyaria en creencias religiosas, mientras el conocimiento actual nos acerca a la
idea de ser “una especie mas”, y se pregunta “;porqué creer que el hecho de ser
miembros de una de las especies de homo sapiens convierte nuestra vida en algo unico,
de valor casi infinito?”” En este sentido, para Singer la atribucion de valor a todos los
seres humanos es una simple convencion, y considera que lo “humano” se da asociado
a ciertas capacidades o cualidades que, al verse afectadas, justificarian las decisiones
terapéuticas de los familiares, en el caso de los pacientes incapaces (no autonomos), 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 fisico y
estético”. Mas bien la pregunta es acerca de la licitud o no de continuar un tratamiento
que se considera futil, ya que no proporciona mejoria alguna a la enferma. Ahora bien,
se puede pensar que esta futilidad esta en relacion con el cuadro mismo ya que si se ha
determinado la irreversibilidad como imposibilidad de un regreso a la conciencia, el
pensamiento, etc. se podria decir que fodo tratamiento es fhtil, salvo las medidas de
confort (o aquellos que atiendan una infeccion, etc.). Sobre todo si casos como el
mencionado pueden tener una sobrevida de 37 anos. Lo que estd en juego es la
perspectiva desde la cual se considera la futilidad ya que la nutriciéon por gastrostomia
es indispensable para el mantenimiento con vida de la mujer. Si es perfectamente licito
no dar tratamientos por futiles, en este caso el no otorgarlo provoca la muerte de la
misma, y seria esta la cuestion ética central:jprovoca 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 nocion 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 N°1 pp.11 y
12, 1983.
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Por este motivo es que las discusiones de los jueces se orientan no solo en la
direccion de la autonomia 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 autonomia se sabe que, en este caso, no hay voluntad expresa de la
paciente en un sentido u otro, y es dificil precisar “lo que hubiera deseado” en tanto en
nuestro pais no es habitual la redaccion de un “testamento vital” para la toma de
decisiones en caso de pérdida de la autonomia, testamento también cuestionado en tanto
puede entrar en conflicto con la beneficencia obligada por la profesion 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.* 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 delegacion de la autonomia 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 veria aparentemente constrefiido 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 esté internada, a continuar los cuidados y
la nutricion por gastrostomia. Al respecto, Carlos Gherardi propone la busqueda de “los
mejores intereses” del paciente, lo cual incluye no sélo una evaluacion técnica sino
reconocer las consideraciones subjetivas acerca del “bien” para cada uno. Por su parte,
Jorge L. Manzini considera que la reflexion bioética referida a estos casos ha conducido
a que ya no queden dudas respecto a una unica decision: el retiro de la nutricion y el
“permitir morir”.

Pero, ;como se justificaria ética y médicamente esta decision? Ademas de la
consideracion 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 satisfaccion para si misma”, afirmacion puesta en duda por Hodelin-Tablada entre
otros, aparece la necesidad de pensar si la nutricion es un tratamiento ordinario o
extraordinario, proporcionado o no, y también si es una medida de confort o un soporte
artificial asimilable a la ventilacion mecanica.

Sergio Ceccheto expone el proceso de reflexion en relacion con este Gltimo punto a
partir de un detallado panorama de los diferentes puntos de vista con que se
consideraron la hidratacion y nutricion artificiales a partir de 1970, sobre todo en
relacion con pacientes terminales.” Tanto la nutricion como la hidratacion artificiales
son alternativas que la medicina ofrece a quienes no pueden ingerir alimentos y beber
por si mismos, y pueden realizarse por sonda nasogéstrica o por la instalacion de un
tubo en el esofago (via enteral) o también por via parenteral (aguja o catéter para
acceder al flujo sanguineo). Para Paul Ramsey (7The Patient as Person, 1970, citado por
Cecchetto) estas son medidas de confort y alivio equiparables a las medidas de higiene y

¥ Gherardi llama “juicio sustituto” al “actuar seglin los deseos del paciente si se puediera conocer cul
seria la eleccion del mismo ante esta situacion. A su vez, considera que el médico debe respetar el
“testamento vital” en caso de existir.

? 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
mas bien proporcionado o desproporcionado.

En el caso “Barber v. Superior Court” la Corte de Apelaciones norteamericana lo
considerd un tratamiento que podia ser interrumpido como otro cualquiera en funcioén
del beneficio que aportara (expectativa de mejoria). A su vez, Micetich y otros
consideraron que cuando un paciente estd 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 seria desproporcionado.

Actualmente, segin Jorge Manzini, tanto la reflexion como la préactica han
conducido a equiparar la nutricion y alimentacion artificiales con otros medios de
soporte vital artificial como el sostén mecéanico de las funciones cardio-respiratorias.
Las “Pautas para el retiro o la abstencion de tratamientos de soporte vital en pacientes
en situaciones clinicas 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 alimentacién e hidratacion artificiales entre los tratamientos de
soporte vital. A su vez sefalan la importancia de determinar la irreversibilidad de la
situacion 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 mdas de siete afos, y la experiencia demuestra que con los
cuidados que recibe puede vivir un largo tiempo en esta condicidon, como ya se
menciond. Reconocer que el estado vegetativo, aunque sea ‘“irreversible” no es un
enfermedad terminal conduce al Dr. Gherardi a plantear la necesidad de una aceptacion
del criterio de muerte consensuado que acepte la muerte neocortical (high brain
criterion para muchos) como suficiente para permitir el retiro de la nutricion/hidratacion
que ¢l asimila a otros soportes vitales.

La muerte neocortical comprobada sefiala so6lo 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 alimentacion/ hidratacion
se mantendran estables. No se podria hablar entonces de irreversibilidad de las
funciones vitales, aunque la nutricion se deba realizar por via enteral o parenteral. Sin el
retiro de la nutricién, por tanto, no se producira la muerte del encéfalo completo. "

En relacion a la cuestion de la irreversibilidad de las funciones conscientes y
emocionales, Hodelin-Tablada avala su pensamiento en los estudios realizados por Alan
Shewmon (1999) en relacion con la recuperacion de nifios que nacieron con ausencia
total o casi total de la corteza cerebral desarrollando respuestas afectivas apropiadas,

' 1 as funciones neocorticales dependen del sistema reticular activador ascendente del tallo encefalico
pero el funcionamiento del tallo no depende de la corteza cerebral.
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preferencias musicales, buena funcion visual, conocimiento de sus familiares. Segin
Shewmon “estas habilidades reflejan la plasticidad vertical de estructuras como el
diencéfalo y el tallo encefalico”, quien llama la atencion sobre la necesidad de tratar
adecuadamente a estos enfermos. A su vez Hodelin-Tablada remarca las opiniones
contrastantes entre Keith Andrews, especialista en Rehabilitacion Neuroldgica y en el
cuidado de pacientes en EVP y Raanan Gillon, cuyas opiniones estarian en consonancia
con las de Jorge Manzini. Segiin Andrews el retiro de la alimentacion e hidatacion
produciria la muerte por inanicion y deshidratacion, con el consiguiente paro
cardiorespiratorio.

Carlos Gherardi aboga por un debate abierto y plural social que considere los
aspectos médicos, legales, filosoficos (antropologicos y €ticos) en relacion con la
“limitacion 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 tecnologia) 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 mas de una necesidad pragmatica
ante problemas especificos (pacientes terminales, ablacion de organos, cuestiones de
justicia) que de una comprobacion bioldgico-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 perfusion cerebral por métodos
radioisotopicos, la angiografia, el SPECT y el estudio pormenorizado de potenciales
evocados que han demostrado utilidad predictiva en la aproximacién de la muerte
cerebral y no la validez cierta de un método confirmatorio seguro”, se toma en cuenta
sobre todo el diagnostico clinico. Por eso afirma que, después de treinta afios
“contrariamente a lo inicialmente esperable, el avance en el conocimiento
neurofisiologico no ha permitido encontrar un examen que delimite una frontera nitida
entre la vida y la muerte neurologica (funciones corticales y troncales) por lo que los
tests de diagndsticos de muerte cerebral tienden con el paso de los afios a ser mas
clinicos que instrumentales”.

Surgen asi las reflexiones médico-filosoéficas que ponen en juego dos cuestiones: la
primera, el reconocimiento de que el criterio de muerte cerebral ha sido mas una
convencion que una demostracion, pero ha permitido tomar decisiones practicas como
las de no conectar a soportes vitales o realizar resucitaciones cardiorespiratorias, o
también retirar soportes vitales; la segunda, la consideracion acerca del “ser persona”
ligado a ciertas condiciones como las ya mencionadas (conciencia, verbalizacion,etc) y
que son las mas discutibles.

En relacion con el caso que se trata, de EVP, para Manzini la discusion social iria
en la direccion de la aceptacion de una nueva convencion: la aceptacion del retiro de la
hidratacion/alimentacion considerandolo un soporte vital del mismo nivel que los demas
y no una medida de confort obligatoria, y por lo tanto tomar esta decision como una
“limitacion del esfuerzo terapéutico” que “permite morir”, y no como una decision que
“provoca la muerte”.
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Sin embargo y mas alla 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. '’

En este caso particular tanbién aparecen los consejos de tedlogos catdlicos
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 Pio 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 posicion se funda en las conclusiones del Congreso sobre “Tratamiento
de mantenimiento de la vida y estado vegetativo: avances cientificos y dilemas éticos”
(Federacion de Médicos Catolicos 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 rehabilitacion.

Conclusiones

La exposicion del caso de la esposa de M.G., de modo similar al de Terri Schiavo, a
pesar de expresar en su presentacion 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 relacion con los derechos humanos, explicitados una y otra vez en relacioén con
la legislacion nacional e internacional, me remito a los autores expuestos.

Por su parte, R. Hodelin-Tablada afirma: “Desde el punto de vista ético estimamos
que constituye un atentado contra la dignidad del ser humano retirar la hidratacion y la
nutricion a un enfermo en EVP, a pesar de que sabemos lo dificil que resulta una
integracion completa de todas las funciones perdidas, el s6lo hecho de pensar en la
posibilidad que existe de alcanzar algun tipo de relacion con el medio, nos obliga a
considerarlos como vivos y brindarles la asistencia médica que necesitan como tales”'?
A su vez, piensa que no se puede negar una relacion con el medio, en tanto respuesta a
ciertos estimulos pero sobre todo, al necesitar y recibir cuidados y atencion. Lo que
remite a una relacion con los demas para quienes la vida del enfermo cobra sentido en
tanto lo aman.

Leo Pessini se plantea, ademas de la nocion de dignidad como adscripcion en estos
casos concretos, algunas preguntas para el analisis:;Qué hubiera deseado realmente la
enferma? No hay indicaciones especificas que manifiestan su voluntad (autonomia) y
existe al respecto desacuerdo entre el esposo y los padres y hermanos. Y atn si hubiera
dejado un testamento (/iving 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 situacion, y en qué sentido lo

"' Segtin Ricardo Maliandi, no todos los conflictos pueden ser resueltos a través del dialogo, y ni siquiera
es posible siempre el didlogo, lo cual no exime del esfuerzo de minimizar los conflictos buscando puntos
de coincidencia entre las diferentes posturas.

12 Hodelin-Tablada, Ricardo, ob. cit., p. 77
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es? No se hace mencion de los estudios realizados, pero aun éstos no suponen una
confirmacion de una imposibilidad de alguna recuperacion. ;Se trata de soportes
asimilables a la ventilacion/circulacion mecénicas? Una sonda no exige tecnologia
sofisticada, mas bien se presenta como un tratamiento ordinario. Pessini considera que
la sonda gastrostomia no constituye un tratamiento de alta tecnologia y por tanto
extraordinario, y sefiala que en el caso Terri Schiavo los padres lo consideraban
equiparable a la alimentacion natural. Al mismo tiempo, en relacion al valor de la vida
humana considera que ésta no depende de la expresion de ciertas capacidades, y se
apoya en la conviccidon 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
atencion del paciente.

Desde una postura que se podria llamar “en la vereda de enfrente” aparecen
claramente explicitadas las convicciones de Jorge Manzini y Carlos Gherardi, ya
desarrolladas. Respecto a la autonomia 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 tendrian que tener en
cuenta: los beneficios que el tratamietno (sonda enteral) reporta a la paciente, lo cual
pone en juego cuestiones filosoficas respecto al sentido y valor de la vida de la misma
en la condicion que se encuentra. En relacion con la alimentacion/nutricion, como ya se
menciond, serian equiparables a cualquier otro soporte vital, por lo cual no habria dudas
respecto al retiro de la misma en los casos de estados vegetativos “permanente” y si
surgen dudas solo se deben al “valor simbolico” de este tratamiento. En ultima
instancia, para C. Gherardi se haria necesario aunar criterios entre los ambitos médicos,
juridico/legales 'y sociales (;religiosos?) a fin de alcanzar una nueva
convencion/conviccidn: la aceptacion de la muerte neocortical como criterio definitorio
de muerte, aunque so6lo ante el paro cardiorespiratorio se pueda hacer una declaracion de
muerte que permita el entierro/cremacion.”” También se deberfan 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 “limitacioén del
esfuerzo terapéutico” que consiste en el retiro de la alimentacion/hidratacion.

Desde la perspectiva de solidaridad planteada por Pessini es necesario afrontar la
carga en vista al valor intrinseco del ser humano en toda situacion, y desde las
conclusiones del Congreso mencionado, el retiro de alimentacion e hidratacion es
considerado un acto de eutanasia por omision.'* Manzini cuestiona estas conclusiones y
opina que constituyen un retroceso para las reflexiones bioéticas.

1> Respecto a este punto Leo Pessini también rechaza la equiparacion de los EVP con la muerte
neocortical.

' <L a eventual decision de suspender la alimentacién e hidratacion, cuya administracion 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 antropoldgicas no desarrolladas en este trabajo se podria sefialar
cémo un dualismo de base moderna (cuerpo-conciencia) sirve tanto para avalar un
ensaniamiento terapéutico que aplica toda la tecnologia posible (imperativo tecnologico:
se puede, se debe) en enfermos ferminales, prolongando la agonia y causando mas dafio
que beneficios; como para justificar el retiro de la nutricién/hidratacién en tanto se
atiene a criterios de “ausencia de conciencia”. Esto indica que: por una parte el médico
es el “curador” de las dolencias biologicas y debe mantener el cuerpo funcionando a
cualquier precio; pero por otra, que la vida pierde todo su valor si persisten solo las
funciones bioldgicas y ya “no hay nada que hacer”, olvidando la perspectiva médica y
asumiendo una vision filosofica particular.

(Coémo tomar una decision moralmente justificada?;0 razonable? Los casos de EVP
[se convierten en un callejon sin salida al cual nos conducen diferencias filosoficas,
semanticas y pragmaticas?

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 serd, en todo caso, la consecuencia ldgica del retiro
de la nutricion/hidratacion (15-20 dias).

Conceptualizar la accion como “limitacion del esfuerzo terapéutico” o “retiro del
soporte vital ;jes s0lo una cuestion semantica? No se pueden obviar los argumentos o
condiciones que justifican la decision: -es un tratamiento artificial, no simple
alimentacion;

-no es eficaz porque no reporta beneficios (mejoria);

-la vida en EVP es intil, sin valor y sin sentido;

-es, ademas, 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
alimentacion/hidratacion artificiales, no es extraordinario. De hecho, el paciente en EVP
no se puede alimentar por si mismo, pero un paciente cuadripléjico tampoco puede
hacerlo;

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

-El EVP ;es absolutamente irreversible? ;por qué crean dudas las investigaciones
de Shewmon?;Qué tratamientos de posible rehabilitacion se intentaron? ;se aplicd
directamente el criterio de muerte neocortical a partir del diagnostico clinico?

Pienso también que las consideraciones pragmaticas 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 “limitacion del esfuerzo terapéutico”. A su
vez, los Criterios Harvard deberian conservar su vigencia tanto como las exigencias
planteadas para la ablacion de 6rganos en relacion con la muerte del encéfalo completo.
Ya mencionamos lo que supone una aplicacion del el high brain criterion a ultranza:

paciente. Por consiguiente, se configura como un verdadero y propio acto de eutanasia por omision,
moralmente inaceptable”
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poder realizar ablaciones a un paciente en EVP y experimentar contando con un “cuerpo
vivo”.

Por ultimo, tal como destaca Sergio Cecchetto, si tuviera que decidir el bioeticista,
dependeria de su particular postura o conviccion al respecto. Pero, si s6lo deciden los
familiares asumiendo la autonomia del paciente ;no intentarian en muchos casos sélo
“sacarse la carga de encima”? Si decidiera el médico, también se ubicaria en una u otra
vereda segiin se exija a si mismo el “no dafiar” atendiendo al derecho a la vida o se
plantee el retiro de la nutricion como “modo de evitar ensafiamiento terapéutico”. Si
tuviera que hacerlo el Sistema de Salud, optaria facilmente por aducir cuestiones de
justicia, de distribucion de los recursos y de algin modo se aliviaria de una carga para el
Sistema. Y si entraran en juego consideraciones religiosas, también en este ambito
habria discrepancias. Es por eso que se apela a un didlogo interdisciplinario que pondere
los diferentes argumentos o razones en juego, las aristas y los aspectos de cada caso,
didlogo que se da basicamente en los Comités de Etica hospitalarios, didlogo
imprescindible pero que no cuenta con recetas infalibles ni libera de los conflictos a la
hora de decidir.
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