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El Instituto de Bioética de la
Pontificia Universidad Católica
Argentina atento a la información que
ha tomado estado público sobre la situa-
ción de Marcelo Diez [1] y frente el pedi-
do de la familia de suspender la hidrata-
ción y alimentación, quiere dejar asenta-
da su posición al respecto.

A fin de proteger la intimidad de la
familia Diez, nos hemos basado en un
análisis médico, antropológico y ético de
datos de conocimiento público.
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[1] Marcelo Diez (49 años), oriundo de la provincia de
Neuquén (Argentina), se encuentra en estado vegetati-
vo permanente desde hace 19 años. Primero estuvo al
cuidado de sus padres, hasta que éstos fallecieron.
Ahora sus hermanas solicitaron en una carta dirigida a
los medios el retiro del soporte vital (hidratación y ali-
mentación): “Marcelo no hubiera querido estar vivo de
esta manera. Nosotras dos lo sabemos. Nada de lo que
hagamos podrá cambiar el hecho de que hace mucho
tiempo que ya se ha ido”.
El obispo de Neuquén, Mons. Virginio Bressanelli, pidió
a los familiares de Marcelo que confíen a la Iglesia y al
centro asistencial LUNCEC (Lucha Neuquina contra el
Cáncer) “el cuidado de su persona y de su vida, hasta
que su curso en esta tierra se cierre naturalmente”.
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ANÁLISIS MÉDICO

Desde lo médico, entendemos que los
atributos humanos esenciales pueden
expresarse gracias a la función integra-
dora de la conciencia a través de sus dos
componentes: el contenido (estar des-
pierto o en vigilia) y la capacidad (posibi-
lidad de despertar). Una persona estará
muerta luego de haber perdido “para
siempre” la posibilidad de despertarse, es
decir, haber perdido irreversiblemente su
capacidad de conciencia.

Las personas en Estado Vegetativo
conservan esta capacidad pero tienen
una alteración del contenido que los des-
conecta del mundo exterior, no pueden
expresar sus pensamientos y sus senti-
mientos; aunque nadie está en condición
de asegurar que no los tengan. El Estado
Vegetativo pertenece a un amplio espec-
tro de alteraciones cognitivas entre las
cuales también está el Estado de Mínima
Conciencia. Se ha observado personas en
Estado Vegetativo que transitan hacia un
Estado de Mínima Conciencia, siendo
capaces de pasar a un nivel que incluye
comunicarse e interactuar. Ello se debe a
que la “no-vigilia” y la “vigilia” son parte
de un continuo que se puede activar en
cualquier momento. Los términos “per-
sistente” o “permanente” que acompa-
ñan al diagnóstico de Estado Vegetativo
son confusos y acarrean una connota-
ción engañosa de irreversibilidad. La

misma palabra “vegetativo” es peyorativa
y denota una cualidad que no correspon-
de a la vida humana. De ahí la propuesta
de sustituir el término por otro más veraz
como “Estado Post-comatoso Sin
Respuesta”.

La medicina aún entiende de manera
incompleta a los Estados Vegetativos por
causa de extremas limitaciones clínicas
para acceder a la (in)conciencia y a la
función cognitiva. Es casi imposible la
comprobación de la dimensión subjetiva
de la conciencia. No se puede saber lo
que sienten ni lo que piensan, aseverar
que no experimentan sed o hambre care-
ce de consistencia científica; en cambio,
hay comprobación del dolor generado
por la sed. Hallazgos fisiológicos y pato-
lógicos han encontrado que es posible
que continúe el pensamiento subjetivo
en los Estados Vegetativos. Estas perso-
nas conservan funciones del hipotálamo
y del tronco cerebral, tienen signos vita-
les estables y pueden respirar autónoma-
mente sin necesidad de soporte vital,
entendido éste como “la sustitución
fisiológica de un órgano cuya afectación
pone en peligro de vida”.

Uno de los dos elementos del diag-
nóstico del Estado Vegetativo es la
observación minuciosa (pero subjetiva al
fin) de la conducta de la persona, sea
ésta espontánea o provocada. Esto
requiere evaluaciones frecuentes y perió-



dicas en diferentes momentos del día.
Los testimonios de los cuidadores son de
gran ayuda ya que son quienes suelen
presenciar el momento de conexión con
el mundo exterior que puede ser fluc-
tuante e inconsistente. Por sobre las difi-
cultades del examen físico, la lógica del
diagnóstico tiene un problema concep-
tual: la “ausencia de evidencia” de conte-
nido (o de vigilia) es tomada por “eviden-
cia de ausencia” de ese contenido. Este
razonamiento no refleja la integridad de
la verdad, porque en medicina la ausen-
cia de evidencia no siempre supone la
inexistencia de algo. Muchas personas en
Estado de Mínima Conciencia (con dis-
tinto pronóstico) son catalogadas como
Estado Vegetativo. El error diagnóstico
llega hasta un 40%.

La idea de la “irreversibilidad” del
Estado Vegetativo es solo un dato estadís-
tico. El impacto del sesgo profesional
sobre la toma de decisiones es de relevan-
cia y no se limita a prevenir falsas expec-
tativas, sino que aporta un pesimismo
desproporcionado. Estudios hablan de
profesionales que consideran que las per-
sonas en Estado Vegetativo ya están
muertas, o que vivir así sería peor que
estar muertos. Sin embargo, hay descrip-
tas recuperaciones no esperadas y bien
documentadas de las funciones cogniti-
vas en pacientes diagnosticados por neu-
rólogos con experiencia y entrenados en
el diagnóstico. Incluso, se ha comunicado

la recuperación del habla coherente luego
de 19 años de Estado Vegetativo transita-
do a Estado de Mínima Conciencia.

Difícilmente pueda atribuírsele el
calificativo de “incurable” a alguien en
Estado Vegetativo o de Mínima
Conciencia y libre de alguna comorbili-
dad. La alteración de su conciencia, luego
de instituirse y estabilizarse, existe como
un “estado no mórbido”. Un estado y una
enfermedad comparten semejanzas, pero
no son idénticos. Las diferencias entre
ambos no es un asunto semántico, sino
una realidad demostrada en la dificultad
de estos estados para encajar íntegra-
mente dentro de alguna de las tres
dimensiones en que puede afectarse la
salud: el malestar, la enfermedad y la
indisponibilidad. Probablemente esto se
deba a que carecen de expresión subjeti-
va necesaria para definir el malestar o
dolencia (illness). Asimismo, la imposibi-
lidad de una sistematización y estandari-
zación rigurosa del proceso diagnóstico
torna frágil su certificación como enti-
dad nosológica o enfermedad propia-
mente dicha (disease). Además, detentan
una indisponibilidad o inhabilitación
(sickness) que siendo severa se aprecia de
manera distorsionada, debido a que
depende de la participación social de los
individuos. En la práctica, la indisponibi-
lidad subvalora a los laboralmente
ausentes (infantes, adolescentes, adultos
muy jóvenes o personas de tercera edad)
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y sobrestima a los económicamente acti-
vos. Ya que el estado no se mimetiza con
la enfermedad, la categoría de curación
le es impropia. Esto no implica descono-
cer las desemejanzas biológicas objetivas
que presentan los individuos en Estado
Vegetativo o de Mínima Conciencia, solo
que éstas no se yerguen en un padecer,
sino que son su modo de ser, su manera
de existir.

El Estado Vegetativo no es una ago-
nía, ni un desahucio. Tampoco cumple
criterios de “terminalidad” ya que es un
estado estable, no progresivo, no posee
un tratamiento específico que hubiere
fracasado, no manifiesta síntomas inten-
sos, múltiples, multifactoriales y cam-
biantes. Ignoramos si las personas en este
estado experimentan sensación próxima
de muerte, o si sufren impacto emocio-
nal, aunque es constatable el impacto
sobre sus familias. Si las intercurrencias
no consumen su salud, todos estos seres
humanos seguirán viviendo después del
sexto mes; tiempo que no lograría sobre-
vivir un verdadero enfermo terminal.

ANÁLISIS ANTROPOLÓGICO

Desde lo antropológico, comprende-
mos el sufrimiento de la familia Diez.
Estamos concientes de que la medicina y
demás disciplinas empíricas sabrán
expresar solo una parte de este sufri-
miento: el dolor del cuerpo. Pero segura-

mente lo padecido excede a la enferme-
dad, es más complejo y pluridimensional.
Sus raíces penetran hasta la humanidad
misma. Esta familia sabrá leer la historia
de la humanidad a través de la historia
de vida de Marcelo.

El agobio evidente luego de tantos
años de cuidado nos permite percibir el
sufrimiento moral que padecen: a ellos
les duele el alma. Pese a esto, primero sus
padres y luego sus hermanas se han man-
tenido firmes en defender a un Marcelo
vivo. Ahora es tiempo de cuidar también
de ellos. Es tiempo de que la sociedad en
general, esto es cada uno de nosotros,
asuma el verdadero rol de cuidador y
mancomune esfuerzos con la familia.

En el esfuerzo de ser solidarios a tra-
vés de nuestra ayuda, lo que hacemos es
comportarnos como esos padres que pre-
tenden comprender el sufrimiento de sus
hijos pequeños e imposibilitados para
verbalizar sus vivencias en situaciones
críticas. El resultado es que, al igual que
aquellos padres, deformamos las viven-
cias de los más indefensos y terminamos
explicando nuestra propia experiencia de
sufrimiento, es decir, lo que éstos vulne-
rables -entiéndase Marcelo y su familia-
nos están haciendo sufrir: incertidumbre,
impotencia, desconocimiento.

Es comprensible que el sufrimiento
nos asedie, nos importune y lo queramos
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evitar. Pero no se puede vivir huyendo ni
cerrando los ojos ante tal situación.
Hacerlo es caer en la peligrosa “autocon-
miseración” que justifica la eliminación
de quien nos recuerda lo que no quisié-
ramos para nosotros mismos pero que
debido a nuestra condición humana no
estamos exentos de padecer.

El valor de la vida de una persona no
admite graduación: se está o no se está
vivo. No es posible estar medio vivo, o
estar vivo pero parecer muerto. No puede
confundirse el “valor” vida con la “cali-
dad” de vida. Las condiciones de vida de
una persona, por más precarias o penosas
que éstas sean, no están llamadas a defi-
nir sobre el valor de esa vida.

Abordar el pronóstico con pesimismo
equivale a hablar por quienes consideran
al ser humano como una suma de fun-
ciones perceptibles, entre ellas, la inter-
acción. La visión mecánico-funcionalista
del hombre es uno de los motivos de
mayor influencia en la toma de decisio-
nes en el final de la vida; tal como lo
comprobó un reciente estudio que anali-
zó más de 6000 publicaciones sobre el
tema. La aplicación de este razonamien-
to a las alteraciones de conciencia, en las
cuales no hay manera de asegurar que
estas funciones no estén presentes, ter-
minará caratulando como “inexistentes”
a seres humanos reales. 

Independientemente de la evidencia,
el ser humano siempre está en funciona-
miento. Todos sabemos que existen reali-
dades inmateriales, inmensurables e
intangibles como son las voluntades a
futuro o los valores morales. Las primeras
las desconocemos en la vida de Marcelo;
los segundos, a juzgar por el abnegado
cuidado de su familia, que es de quien
habitualmente se los recibe, no pudieron
haber sido otros que el respeto por la vida.

ANÁLISIS ÉTICO

Un adecuado análisis ético se susten-
ta sobre la consistencia de los datos y
procedimientos médicos. Se debe anali-
zar solo lo que es técnicamente correcto.
El diagnóstico médico debe considerar
que el ser humano es una totalidad com-
pleja e integrada, la cual se conserva
incluso sin contenido de conciencia; más
aún, cuando la ausencia de tal contenido
se trata de una “presunción”.

Al suspender la administración de
líquidos y alimentos se pone en riesgo la
vida. Ese es el primero y más valioso de
los bienes. Su alienación extingue a la
persona, de ahí que sea el más merecedor
de los derechos humanos.

La “práctica de la hidratación” es una
acción de salud pensada por un equipo
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especializado, con determinados fines
asistenciales y donde la acción gira en
torno al tipo de hidratación a ofrecer y a
la forma de acceder usando las vías ente-
ral o parenteral. De ahí que no cualquie-
ra podría ejecutarla. Siempre que la
práctica de la hidratación sea extraordi-
naria, ésta podría ser rechazada por el
paciente, o en determinadas circunstan-
cias su familia, sin incurrir en alguna ili-
citud moral.

Sin embargo, la administración de
líquidos (o alimentos) a través de una
sonda colocada en una persona en
Estado Vegetativo o de Mínima
Conciencia no se equipara a la práctica
de “hidratar”, sino, de “dar de beber” y
“dar de comer”. Estos son actos pensados
y ejecutados por cualquier ser humano
sin otra finalidad que otorgar a su con-
génere un derecho que le es propio, en
virtud de la necesidad natural de calmar
la sed y el hambre, y evitar sus conse-
cuentes daños: la deshidratación, la des-
nutrición y el dolor. No es una maniobra
terapéutica, tampoco es una discusión
sobre los accesos porque la única vía
posible es la digestiva. A diferencia de los
animales, los humanos generalmente
bebemos (o comemos) con la ayuda de
un instrumento (o artefacto) que por
ahora es una sonda, como pudo haber
sido un vaso, una cuchara o una pajita.
Esto sin desconocer que hay artefactos
más o menos agresivos. En tal caso su uso

será guiado por el principio de “ante
todo, no dañar”. 

Por iguales motivos, tampoco son
prácticas asistenciales: la limpieza de
secreciones respiratorias, la rotación pos-
tural, la prevención y alivio del dolor, la
higiene personal, el cambio de ropa de
cama o la estimulación por vías simples
como la conversación, la música o una
caricia. Quienes las ejecutan emulan al
Buen Samaritano -de quien, con claridad,
se habla en las Escrituras y cuyo carácter
humano lo hace presente en todas las
culturas, filosofías o creencias-, a la vez
que otorgan bienes que nos merecemos
todos: el ser querido y protegido, sin los
cuales ninguna persona pudo haberse
desarrollado. Estas acciones están ligadas
a la existencia del hombre (mujer y varón)
sobre la que se fundamenta su dignidad.
Por eso las entendemos como “imprescin-
dibles”. Al dejar de ofrecer cualquier
imprescindible -incluidos los líquidos o
alimentos a través de una sonda- caere-
mos en una “inhumanidad” fáctica que es
moralmente ilícita.

Otras acciones como el uso de deter-
minados antibióticos, aparatos de sopor-
te vital, procedimientos diagnósticos y
terapéuticos agresivos o invasivos, ciru-
gías, entre otros, sí son prácticas asisten-
ciales. Su implementación debe regirse
según el análisis de lo proporcionado y
ordinario. El criterio de “lo ordinario”
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será acorde a la decisión de su subrogan-
te natural: la familia.

No obstante, es motivo de debate
bioético, jurídico y social la certeza de si
la familia representa “siempre el mejor
interés” para la persona sin posibilidad
de tomar decisiones; sobre todo, si las
consecuencias producen la eliminación
del bien vida. Esto se debe a que la cus-
todia y cuidado del bien vida también es
responsabilidad de la sociedad. Es por
ello que la condición de “irrestricta” de
la decisión subrogada es un tema en
controversia.

Si el sufrimiento de la persona motiva-
ra suspender el “dar de beber y de comer”
para así acabar con tal sufrimiento, tal
suspensión -dada su naturaleza e inten-
ción- ocasionará la muerte de la persona.
Esto lo entendemos como eutanasia.

Como sociedad, nos cabría mirar hori-
zontes que traspasen nuestros adentros,
y darnos cuenta de que la solidaridad no
es otra cosa que conservar la totalidad, al
solidus: la humanidad misma. En esta
totalidad caben todos, incluso, los más
débiles y vulnerables.  

CONCLUSIONES

Cualquiera de las alteraciones de con-
ciencia, acorde a los hallazgos de la

medicina, requiere de evaluación y esti-
mulación permanente. Sus diagnósticos
se reformulan porque son dinámicos y no
están exentos de errores. Sus pronósticos
están altamente sesgados.

Dar de beber y comer, la limpieza de
secreciones respiratorias, la rotación pos-
tural, la prevención y alivio del dolor, la
higiene personal, el cambio de ropa de
cama o la estimulación simple, no cons-
tituyen prácticas asistenciales o terapéu-
ticas. A éstas no le corresponde ser ana-
lizadas según lo proporcionado y ordina-
rio. Su implementación se guiará por el
principio de “ante todo, no dañar”.

En cambio, la aplicación de prácticas
asistenciales o terapéuticas sí debe
guiarse por el criterio de “lo proporcio-
nado” y “lo ordinario”.

El subrogante natural para la toma de
decisiones es la familia. A ella le corres-
ponde definir “lo ordinario” de las pro-
puestas terapéuticas. La búsqueda del
mejor interés para la persona sin posibi-
lidad de tomar decisión y la condición de
“irrestricta” de la subrogación son objeto
de debates.

El agobio del cuidador nos recuerda
que los cuidadores también deben ser
cuidados. La sociedad está llamada a asu-
mir un rol activo en el cuidado y manco-
munar sus esfuerzos con la familia.
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La suspensión de la administración de
líquidos y alimentos a través de una
sonda a una persona en Estado
Vegetativo o de Mínima Conciencia son
acciones claramente eutanásicas. Estas
prácticas están prohibidas no solo por la
ley moral, sino por la ley de los hombres,
como lo expresa la ley 26.742.

Pbro. Lic. Rubén Revello
Director 

Mg. Dr. Lenin de Janon Quevedo
Investigador 
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