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INTRODUCCION

Los avances técnicos en Medicina
nos confrontan a nuevos retos. Las
causas y los factores que ocasiona-
ban la muerte en una época, en
la actualidad debido al desarrollo
de la tecnologia, provocan que los
pacientes sobrevivan pero con las
secuelas del dafio neurolégico ex-
presado con algun tipo de discapaci-
dad.

El mismo progreso médico
ocasiona aumento del costo de los
cuidados médicos, por lo que los
enfermos con pocas posibilidades
de recuperacion, son considerados
como una carga para la sociedad.
La literatura reporta que los nifios
con defectos de nacimiento fueron
seleccionados para no administrar-
les comida, liquidos o tratamiento
alguno (Grisez & Boyle, 1979). En
1975 el nombre de Karen Ann Quin-
lan, comenzo a preocupar a todos
aquellos interesados en los temas
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de lavida y la muerte por la posibili-
dad de aceptar legalmente terminar
con la vida. Aunque la paciente no
presentaba respuestas a los diferentes
estimulos, los médicos manifestaron
que ella estaba viva, ya que defini-
tivamente no presentaba los crite-
rios de muerte cerebral aceptados
legalmente como la muerte del pa-
ciente.

Pareciera que después de tres
décadas se hubieran aclarado todas
las interrogantes; sin embargo, el
debate actual sobre el tratamiento
del paciente en estado vegetativo y
la eutanasia se encuentran en auge
total. Después de los casos de Ann
Quinlan, Nancy Cruzan, Terri Schia-
vo y Eluana Englaro siguen vigentes
las siguientes preguntas: (qué hacer
con los pacientes en estado vegeta-
tivo? {quién es el paciente en estado
vegetativo?

El aspecto medular no es saber
si estd vivo; nadie puede negar que
al suspender la alimentacién y la
hidratacion se ocasiona la muerte
del paciente. La cuestion es sobre
todo antropolégica y moral.
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Karen Ann Quinlan §

NACIO el 29 de marzo de 1954
en Nueva Jersey. EI 15 de abril de
1975 ingresd en estado de coma
al Newton Memorial Hospital de

la misma ciudad. Permanecio

ahi por nueve dias, ya que fue

transferida al St Clare’s hospital con dafio
cerebral irreversible por experimentar una
falla respiratoria prolongada. Durante los
siguientes meses la mantuvieron viva por

El estado vegetativo (EV)
tiene un rol paradigmadtico
en la medicina y en la bioé-
tica. En este sentido el debate
actual se centra en la posibili-
dad de retirar la alimentacién
e hidratacidon, considerarlos
como medidas ordinarias o
tratamientos médicos, si son
tratamientos ¢son proporcio-
nados o desproporcionados?
El paciente en estado vegeta-
tivo permanente obliga a re-
flexionar sobre ladignidad del
hombre. Si ésta dependiese de
la conciencia, se tendria que
establecer una graduacion de
ladignidad humana de acuer-
do al nivel de conciencia y de
su recuperacion; esto defini-
tivamente abre las puertas a
la eugenesia.

ASPECTOS MEDICOS

En 1972 Jennet y Plum acu-
fiaron el término estado
vegetativo persistente en
el articulo «A syndrome in
search of a name» publica-
do en la revista Lancet y lo
definieron como el estado de
inconsciencia e incapacidad
de respuestas apropiadas a
los estimulos externos con
funcién cardio respiratoria
preservada. Otros términos
utilizados pero inapropiados

son coma vigilia, mutismo
acinético, coma, coma pro-
longado, sindrome apalico y
otros, por lo que en 1993 la
American Neurological Asso-
cliationrecomendéel término
estado vegetativo persistente,
que en 1994 fue ratificado por
la Multi-Society Task Force.
En 1991 se establecié la
comision de la Multi-Society
Task Force responsable de
estudiar el estado vegetativo
y publicé sus conclusiones
en 1994 en la revista New
England Journal of Medicine.
Defini6 al estado vegetativo
como una condicién de in-
consciencia completa de si
y del ambiente con ciclos
de suefio y vigilia y con
mantenimiento completo o
parcial de las funciones au-
tondmicas de tallo y de hipo-
tdlamo (Multi-Society Task
Force on PVS, 1994).
Actualmente el término
postcoma unresponsiveness
es aceptado como sinénimo
de estado vegetativo (bien sea
persistente o permanente)
para describir al paciente que
emerge del coma. La National
Health and Medical Research
Council de Australia en su
informe de 2003 explica que
postcoma unresponsiveness
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la alimentacidn nasogastrica
y el apoyo del ventilador.

En 1976, a peticion de los
padres y por aprobacién de
la Suprema Corte de Justicia
de Nueva Jersey se le retiré
el ventilador a Ann Quinlan. Los siguientes
nueve afios, ella solamente fue alimentada
mediante sonda nasogdstrica hasta su
muerte por neumonia en 1985.

esunamanifestaciondeldafio
severo y se refiere a un espec-
tro continuo de alteracion
de la conciencia, que puede
incluir diferentes entidades
dificiles de diagnosticar. Des-
carta aquellos padecimientos
que no siguen al comayala
anencefalia y sugieren uti-
lizar el término ya que evita
el peyorativo de vegetativo y
de irreversibilidad (National
Health and Medical Research
Council 2003).

Sin embargo, en la actuali-
dad sigue vigente el debate so-
bre el término adecuado que
definaestaentidad. Segtin Jen-
net: «Este nombre no supone
una localizacién anatémica o
patoldgica, ya que esto varia
de caso en caso. El término
describe la ausencia de una
funcién cognitiva observable
e invita a continuar con la
investigacion clinica y pa-
tologica, mds que a dar la
impresion de un problema
completamente entendido»
(Jennett, 2002).

La Multi-Society Task
Force establecié el término
“permanente” para los casos
en los cuales las probabili-
dades de recuperacién eran
minimas y lo considerd irre-
versible con las subsecuentes

implicaciones éticas im-
portantes. El debate surgi6
posterior a la publicacién
del articulo de K. Andrews
“Patients in the persistent
vegetative state: problems in
their long term management”
publicado en la revista British
Medical Journal, en el cual se-
1al6 dos hechos: el primero al
referirse diagndstico erréneo
de estado vegetativo perma-
nente (EVP) en pacientes
canalizados a instituciones
para su cuidado, pero que a
su ingreso presentaban sig-
nos de recuperacion de la
conciencia; y el segundo, a
los reportes de pacientes que
iniciaron contacto con el am-
biente mds alld del tiempo
establecido por la Task Force
(Andrews, 1993; Gruppo di
Studio Bioetica e Cure Pallia-
tive in Neurologia, 2002).

A pesar deladiversidad de
posturas, investigadores de
Estados Unidos de Ameérica
(EUA) y de Europa sugieren
utilizar solamente los tér-
minos estado vegetativo EV
y EVP (American Congress
of Rehabilitation Medicine,
1995; Day, 2007) o el término
postcoma unresponsiveness.

Como resultado de este
debate, existen por un lado,
trabajos publicados que
documentan la recuperacién
neuroldgica de los pacientes
en EV permanente, asi como
la identificacion de factores
prondsticos que permiten
favorecer el proceso de reha-
bilitacion. Aunque si bien
es cierto que faltan estudios
controlados con una termi-
nologia precisa y uniforme,
todo indica que se puede me-
jorar el estado del paciente
en forma general (Levin,
et al, 1991; Childs & Mercer,
1996; Andrews, 1993). Sin
embargo, por otro lado se



han utilizado los Potenciales
Evocados Somatosensoriales
(PESS) en Holanda, para pre-
decir el prondstico desfavo-
rable y sugerir la suspension
de todo tratamiento desde
la primera semana del coma
(Zandbergen, et al, 1998).
Debido a las implica-
ciones éticas los esfuerzos
se dirigen a la busqueda de
indicadores pronésticos neu-
rofisiologicos, bioquimicos
y estudios de neuroimagen
que orienten alos médicosy a
los familiares a la toma de de-
cisiones dificiles (Day, 200;).

TOMOGRAFIA
POR EMISION DE
POSITRONES (PET)
Y RESONANCIA
MAGNETICA
FUNCIONAL (FRM)
La PET y la fRM miden el me-
tabolismo cerebral y la acti-
vacién neural en reposo y du-
rante los estimulos externos.
Sus aportaciones han ayudado
a comprender la patofisio-
logia del EV y se propone la
existencia de una disfuncién
metabdlica localizada no sola-
mente en una region del cere-
bro, sino en un amplia red
frontoparietal que circunda
las dreas asociativas multi-
modales dela corteza parietal.

Eluana Englaro

el 9 de febrero de 2009 en
la ciudad de Udine, después

de encontrarse en estado vegetativo
persistente por 17 afios, a raiz de un
accidente de coche. Eluana se convirtié
en el centro de una batalla judicial de los

opositores de la eutanasia.

NACIO el 25 de noviembre
de 1970 en Lecco, Italia. Murié

Esta disfuncién puede ser por
dano cortical directo o cOrti-
co-cortical o cdrtico-tdlamo-

cortical llamada por Laureys,
Sindrome de Desconexion
(Laureys, 2005). Asimismo,
se ha observado que la recu-
peracién de los pacientes se
acompafia de restauraciéon
funcional de la red frontopa-
rietal y de algunas de sus
conexiones talamo-corticales.

La ausencia de una com-
prension completa de la co-
rrelacién neural necesaria y
suficiente para la percepcion
consciente, asi como las di-
ficultades en interpretar los
datos que aporta la imagen
funcional, indican que los
estudios de neuroimagen no
reemplazan la asesoria clini-
ca, pero son una herramienta

objetivaquemidelaactividad
neural de los pacientes y sus
diferencias con los controles
normales (Laureys, 2005;
Boly, et al, 2005; Laureys,
200y). Hay que considerar que
los estudios proveen datos de
trascendencia en temas de
debate actual, prondstico y
ético, debido a que revelan
la presencia de lo que se ha
llamado proceso cognitivo
encubierto « Covert cognitive
processing», sin embargo,
por el momento debido a
problemas metodoldgicos,

de andlisis e interpretacion,
su uso clinico se encuentra
limitado (Day, 2007).

Es asi que el estado vegeta-
tivo es una de las condiciones
menos comprendidayalavez
representa uno de los dilemas

Su padre pidié que se le retirara la
sonda de alimentacion para permitir morir
de forma natural a la joven, siendo esta
peticion negada por el Milan Tribunal de
Apelacidn, sin embargo, esta decision mds
tarde fue invertida.

La sensibilidad y la especificidad
de las técnicas de neuroimagen y
neuroconductales son una guia en
el tratamiento rehabilitatorio.

éticos mds problemadticos
para la medicina moderna,
ya que predecir la recupera-
cién de la conciencia y de
la comunicacién en los pa-
cientes que sobreviven al
coma y se encuentran en EV
es un desafio. Sin embargo,
existe una nueva perspectiva
en la actualidad a través de los
nuevos estudios que docu-
mentan casos de pacientes en
EV permanente que han recu-
perado la conciencia. Ademads
la fRM ha aportado datos que
confirman la presencia de pa-
trones normales de actividad
cerebral en algunos pacientes
en EV, lo cual sugiere que los
pacientes en EV pueden es-
tar conscientes a pesar de ser
diagnosticados clinicamente.

TRATAMIENTO

La sensibilidad y la espe-
cificidad de las técnicas de
neuroimagen y neurocon-
ductales son de gran ayuda
en diferenciar otras causas
que expliquen la ausencia de
respuesta conductual (falta de
despertar, alteraciones senso-
riales, cognitivas y motoras)
por lo que son una guia en el
tratamiento rehabilitatorio
para brindar al paciente anal-
gésicos, acceso a programas
de neurorehabilitacién y en
la toma de decisiones al final
de la vida (Laureys, 2005; Gia-
cino, et al, 2006).

El tratamiento se puede
dividir en una fase hospita-
laria posterior al insulto, la
cual puede llevarse a cabo
dentro ofueradelaterapiain-
tensiva y una fase extrahospi-
talaria, que puede ser por un
periodo variable en una insti-



tucién semiintensiva con el
fin de vigilar los datos de re-
cuperacién y posteriormente
continuar el tratamiento en la
casa o en residencias especi-
ficas para el cuidado de estos
pacientes. Lo anterior varia
de acuerdo a las diferentes
culturas y a la disponibilidad
de servicios.

Los objetivos del
tratamiento son: preservar
las funciones vitales, pro-
mover la recuperacién de la
conciencia, proteger la inte-
gridad del sistema locomotor
(Sazbon, 2004), mantener en
6ptimo estado de salud, pre-
venir complicaciones secun-
darias (ulceras de decubito,
osificacién heterotpica, crisis
convulsivas) y evitar el sufri-
miento, el malestar y la inco-
modidad.

Una vez que las condi-
ciones son estables y no
existen complicaciones, el
paciente es dado de alta a una
unidad intermedia o a su casa
para continuar el proceso de
rehabilitacion. Los familiares
son entrenados en los cuida-
dos del paciente como es el
lavado con agua y jabdn de la
sonda de la gastrostomia y la
prevencion de la regurgitacion
con la posicién sedente del
paciente. EI cambio mensual
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del catéter vesical lo realiza
la enfermera y si tal es el caso,
el cuidado de la cdnula de
traqueostomia lo realizan los
familiares (Gigli, 2002).

ALIMENTACION E
HIDRATACION

La nutricién enteral puede
ser por gastrostomia o sonda
nasogdstrica (SNG). El pro-
cedimiento es simple, se
puede realizar en casa y con-
siste en la administracion de
sustancias nutritivas que se
adquieren en el comercio.
Alimentar al paciente no
consciente forma parte de
los cuidados ordinarios. Es
una medida asistencial que
garantiza las necesidades fi-
sioldgicas y no se puede con-

siderar desproporcionada ya
que no provoca dolor ni su-
frimiento, sino que es de gran
beneficio porque permite
que el paciente sobreviva
(Proietti, 2002).

Para evitar toda confusién
se ha propuesto sustituir el
adjetivo hidratacion y ali-
mentacién artificial por asis-
tida porque los elementos nu-
tritivos son los mismos que
se utilizan en los pacientes
conscientes (agua, protei-
nas, carbohidratos, grasas,
vitaminas). Si bien la sonda
nasogdstrica es colocada por la
enfermera y la gastrostomia
es realizada por el médico, la
alimentacion por la sonda no
es un procedimiento médico
y puede hacerlo cualquier
otra persona, ademds la iner-
vacion y los musculos de la
deglucién se encuentran in-
demnes en el paciente en EV
(Diamond, 2004).

PROBLEMA ETICO.
ALIMENTACION E
HIDRATACION (AH):
({TRATAMIENTO
MEDICO?

Los pacientes con capaci-
dades diferentes, especial-
mente aquellos que presen-
tan dafio neurolégico, han
despertado el interés no sélo

de la comunidad médica sino
de filésofos, juristas, legistas
y politicosque abordan el cui-
dado de los pacientes desde
perspectivas diferentes.

Lasrazones clinicas, éticas
y juridicas que fundamentan
la razén para suspender la
nutricién e hidratacién en el
paciente en EVP surgen del
problema general de limitar
los tratamientos de apoyo
de vida a los pacientes con
mal prondstico y/o en condi-
ciones terminales, temdtica
que ha sido afrontada por
diferentes organismos (Vin-
cente, 1999; Orsi, 2001) que
a partir de los afios 9o han
tratado de entender, discutir
y normar las lineas a seguir.
Cabe hacer notar que el pa-
ciente en EVP no es un pa-
ciente terminal.

El nucleo del conflicto
es considerar la AH como
tratamiento, en lugar de
aceptar que forma parte de
los cuidados ordinarios. Los
cuidados ordinarios son el
conjuntodemedidaspreventi-
vas tendientes a mitigar el su-
frimiento del individuo y son
obligatorios como la curacién
de las ulceras de decubito, la
aspiracion de las secreciones
bronquiales, movilizacién de
las articulaciones, la higiene

xiste dificultad para realizar el

diagndstico de cuantas personas

se encuentran en estado vegeta-
tivo actualmente en México y a nivel in-
ternacional, debido a que son pacientes
que se encuentran en sus domicilios o en
otro tipo de instituciones.

En México, no existen datos de la
prevalencia de personas en estado vege-
tativo. En EUA la prevalencia del estado
vegetativo no se conoce exactamente,
pero de acuerdo a una estimacion exis-
ten 10000-25000 casos en adultos y de

4000-10000 en nifios. En Italia la inciden-
ciaanual es de 560 casos y una prevalen-
cia de 1600-2800 casos. La probabilidad
de sobrevivencia después de 15 afios se
estima que es de 1/15000-1/75000.

Giacino refiere que no se encuentran
disponibles la incidencia y la prevalencia
de las alteraciones severas de la concien-
cia, pero que en los EUA las personas que
presentan traumatismo craneoencefali-
co severo con pérdida prolongada de
la conciencia, son aproximadamente de
56 a 170 por un millon.

Laurey refiere que en los EUA per-
manecen en estado vegetativo 14000
personas después de una lesion cerebral
aguda. Por otro lado, la Comisidn Técni-
co-Cientifica para el Estado Vegetativo
y Estado Minimo de Conciencia en su
documento final del 14 de diciembre de
2005 en Roma, menciona que la inciden-
cia internacional del estado vegetativo
seis meses posterior al evento agudo
por cualquier causa es de 0.5-4/100000
y la prevalencia de 0.6 a 10/100000 ha-
bitantes.



del cuerpo, la alimentacién e
hidratacién.

En los paises anglosajones
se acepta en forma gene-
ral que la alimentacion y la
hidratacidn artificial son un
tratamiento de apoyo vital
(Life sustaining treatment) y
se considera ética su suspen-
sion. El no hacerlo “prolonga
injustificadamente su pro-
ceso de morir, porque viola
el principio fundamental de
la bioética de la beneficen-
cia, de no maleficencia, de
autonomia y de equidad de
los recursos” (Orsi, 2001). Sin
embargo, retirar o mantener
algunos apoyos vitales puede
ser mds aceptable que otros.
En lineas generales, para dife-
renciar aquellos tratamientos
éticamente obligatorios de
los éticamente opcionales,
se han denominado medios
ordinarios y extraordinarios.
Los primeros deben aplicarse
y su fundamento reside en
que los medios utilizados
ofrecen una esperanza de
beneficio para el paciente,
hasta que en determinado
momento se demuestre que
son extraordinarios, por lo
que pueden ser retirados.

De tal manera, que retirar
la AH es abandonar al pa-
ciente y dejarlo morir de sed
y de hambre. La AH no trata
ninguna patologia. Es la ad-
ministracién de nutrientes y
liquidos a través de la gastros-
tomia, no implica una inter-
vencién médica a diferencia
de la terapia de apoyo vital
como la didlisis, el ventilador
mecdnico, los antibidticos y
la quimioterapia. Suinterrup-
cién consiste en abstenerse
de introducirlos por los dis-
positivos propios.

El concepto de proporcio-
nalidad terapéutica se utiliza
para establecer la distincién

El aumento del costo de los cuidados médicos ha hecho que los
enfermos con pocas posibilidades de recuperacion sean considera-
dos como una carga para la sociedad.

entre ensafiamiento (encar-
nizamiento terapéutico) vy
deber terapéutico y considera
en una primera fase de la eva-
luacion el criterio de propor-
cionalidad/no proporciona-
lidad, es decir, los aspectos
objetivos técnico-médicos y
en una segunda fase los cri-
terios de ordinario/extraor-
dinario, o sea los aspectos
subjetivos del paciente.
Un medio desproporcio-
nado, sea ordinario o ex-
traordinario, en linea gen-
eral se considera ilicito
(Callipari, 2004, 2006).

La administraciéon de la
AH no es una medida futil, ni
corresponde al ensafiamiento
terapéutico ya que no es un
tratamiento médico que re-
quiera un juicio profesional
de eficacia, sino que es un
cuidado natural y esencial
para la vida del paciente
(Suaudeadu, 2005). Es preciso
aclarar que el ensafiamiento

terapéutico, es inaceptable,
prohibido desde la deon-
tologia médica y por lo tanto,
fuera del campo de la legis-
lacion.

CALIDAD DE VIDA
La calidad de vida del pa-
ciente, de la familia y de la so-
ciedad, son factores que jus-
tifican la toma de decisiones
en la asistencia sanitaria. Sin
embargo, es necesario acla-
rar algunas interpretaciones:
la calidad de vida como un
complemento de la vida, por
lo que se busca la mejor cali-
dad de vida posible; o bien,
ser entendida como ciertas
condiciones que deben cum-
plirse para ser digna ya que
de lo contrario puede elimi-
narse, es decir, coloca a la cali-
dad de la vida en términos
de seleccion atin de la propia
vida (Spagnolo & Comoretto,
2004).

Esta ultima interpreta-

cién coloca en desventaja a
las personas discapacitadas
y a los ancianos por las deci-
siones injustas o arbitrarias
que se tomen. Decisiones in-
fluenciadas por la crisis del
estado social y la demanda
sanitaria, por el aumento de
los costos, el aumento de la
poblacién no productiva y
necesitada y sobre todo, por
el aumento en la incidencia
de las enfermedades crénicas
(Faggioni, 1999), y considera
no obligatorioslos tratamien-
tos que no ofrecen benefi-
cio al paciente porque son
inutiles o vanos. El término
futil se utiliza para designar
la poca posibilidad de sobre-
vivencia, éxito improbable
o inaceptable proporcién de
beneficio-costo (Beauchamp
& Childress, 2001). Es evi-
dente que en este sentido la
calidad de vida esconde una
discriminacién entre vida
digna y no digna de ser vivi-
da. Sibien se le difunde como
interés «humanitario» para
disminuir el sufrimiento, en
realidad esconde la propues-
ta de la eutanasia (Pellegrino,
2000; Spagnolo & Comoretto,
2004). Otros mds, justifican la
experimentacién y la extrac-
cién de drganos para tras-
plantes de los pacientes en
EVP por considerarlos como

vidas Dbioldgicas (Proeitti,
1997; Gigli, 2002; Rodriguez
& Molina, 200;).

El Comité Nacional de
Bioética Italiano considera ar-
bitraria la distincion entre vi-
das dignas y no dignas de ser
vividas ya que la dignidad no
puede ser atribuida segun las
condiciones de existencia y
ademds, la vida humana esun
bien indisponible indepen-
dientemente de la percepcion
de la calidad de vida (Comi-
tato Nazionale per la Bioetica,



2005). Ain mds, se sabe que la
solicituddelegalizarlamuerte
no se fundamenta tanto en el
concepto de libertad como en
un juicio de valor formulado
por la sociedad que considera
la vida del paciente en EV sin
sentido ni valor (Casini, et al,
2007).

ETICA MEDICA

El caso del paciente en es-
tado vegetativo permanente
es particular, debido a que
no es un enfermo terminal,
presenta una probable irre-
versibilidad de la conciencia
ynecesitaayuda externa para
sobrevivir. El médico debe
establecer una relacién de
justicia en las condiciones
particulares en las cuales se
encuentra el paciente.

Ante el paciente en EV, el
médico puede optar por dos
caminos erréneos: 1) una fal-
sa compasion que propone la
eutanasiao, 2) el ensafiamien-
to terapéutico. E1 fin proximo
del médico que se abstiene de
administrar la alimentacién
e hidratacion es producir la
muerte del paciente, por lo
tanto no se puede decir que
busca el bien ya que suprime
al paciente; ésto es injusticia
(Noriega, 2002).

EUTANASIA

La Asociacién Médica Mun-
dial define la eutanasia como
el acto “con el cual se pone
deliberadamente fin a la vida
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de un paciente, bien a solici-
tud del mismo o de un parien-
te cercano” para terminar con
el sufrimiento (Casini, et al,
2007).

La misma Asociacién con-
firma la oposicién de la pro-
fesion médica a la eutanasia
y al suicidio asistido e invita
a los médicos a abstenerse de
participar en tales practicas,
aunque la ley nacional las
permita o despenalice y con-
mina a objetar en conciencia.
Ademds, exhorta al médico
a participar en forma activa
para impedir que las legis-
laciones de este tipo sean
aprobadas o si tal es el caso,
sean abrogadas (Spagnolo &
Comoretto, 2004).

No hay que olvidar que
las diferentes legislaciones y
codicesde deontologiamédica
establecen que el médico debe
proseguir el tratamiento de
sostén vital hasta que se com-
pruebe la pérdida irreversible
de todas las funciones del
cerebro, es decir, el criterio de
muerte cerebral (Gigl, 2002).

Se sabe que es un proble-
ma delicado y de gran dificul-
tad en el cual se imbrican la
ética y el derecho, se presen-
tan argumentos pragmaticos
y utilitaristas que sin lugar a
dudasabrenla puertaalavio-
lacion de los derechos funda-
mentales (Fiori, 2001).

El debate actual en Italia,
aunque excluye la eutanasia
“activa” de toda propuesta,

A

prevee diferentes mecanis-
mos basados en una ldgica
eutandsica. Se introduce la
eutanasia por “omision” (reti-
rar la alimentacién e hidrata-
cion) cuyas implicaciones
éticojuridicas son iguales a
la de la eutanasia activa (Co-
mmissione tecnica-scientifica,
2005; Casini, et al, 2007) a
través del cardcter obligatorio
de las directivas anticipadas y
del deber del médico para eje-
cutarlas. En forma engafiosa
se intenta evitar un “supuesto
ensafiamiento terapéutico”, se
apela a la libertad de decision
para rechazar el tratamiento
y se promueve el derecho a
morir. Sin embargo, permitir
a través de un instrumento
legislativo aceptar el derecho
a renunciar anticipadamente
a todo tratamiento sin que
exista una situacién real y
actual, equivale a introducir
legalmente la eutanasia por
omisién. Es asi que una ley
sobre directivas anticipadas
fractura el principio de indis-
ponibilidad de la vida, del
principio de igualdad de cada
existencia humana y surge
asi una cultura eutandsica
que supedita los intereses
de los pacientes en EVP a los
intereses de la sociedad por
considerarlo un “vegetal”
(Casini, et al, 200y).

CONCLUSIONES
Debido a las dificultades
existentes para compren-

Se advierte del
peligro de una
falsa compasioén
gue promueve la
eutanasia.

der al paciente en estado
vegetativo por el uso de
una terminologia médica
inadecuada que impide el
didlogo, se propone utilizar
el término estado vegeta-
tivo o postcoma unrespon-
siveness para facilitar la
comprension de esta entidad
como lo que es, una dis-
capacidad neuroldgica se-
vera. Ademds, se presentan
los hallazgos de los estudios de
fRMy de PET que proveen da-
tos de trascendencia en temas
de debate actual, prondstico
y ético, debido a que revelan
la presencia de lo que se ha lla-
mado proceso cognitivo encu-
bierto «Covert cognitive pro-
cessing» y que pone en duda
la irreversibilidad del estado.
De igual manera, se discute el
tema central del debate que
considera tratamiento a la
alimentacion e hidrataciéon
en los pacientes en EV y que
en aras de evitar un supuesto
ensafiamiento terapéutico en
una vida considerada futil
son suspendidos, lo que oca-
siona la muerte del paciente
por hambre y por sed, con-
trario a la ética médica cuyo
fin es el bien del paciente
y una relacion de alianza y
justicia. Para finalizar, se ad-
vierte del peligro de una falsa
compasién que promueve la
eutanasia por omision con la
violacion delos derechos fun-
damentales, discriminacién
y falta de equidad.
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