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Resumen

Los trastornos del sistema nervioso constituyen la principal causa de
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y la segunda cau-
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Mis alla del nihilismo clinico: la bioética personalista al cuidado de pacientes...

sa de muerte a nivel mundial. El accidente cerebrovascular lidera los
AVAD, mientras que el traumatismo craneoencefalico representa la
segunda causa de mortalidad y, tercera, considerando los indicadores
de mortalidad y discapacidad. Los trastornos de la consciencia (DoC)
resultantes generan complejos dilemas bioéticos. A pesar del interés
en prevenir, atender y rehabilitar el dafio neuroldgico, persiste una
desatencion sistematica en el manejo de los pacientes con DoC. Esta
negligencia, reforzada por un nihilismo clinico que subestima el sufri-
miento, deshumaniza la alianza terapéutica. Ante esta problematica, la
bioética personalista ofrece una perspectiva fundamentada en la dig-
nidad intrinseca de la persona humana. Este enfoque promueve una
atencién integral, personalizada, respetuosa y antropolégicamente
fundamentada hacia pacientes en situacion de vulnerabilidad extrema,
marcada por la incertidumbre diagndstica, prondstica y terapéutica in-
herente a estos cuadros clinicos.

Palabras clave: dafio cerebral adquirido grave (DCA), Guias Clinicas,
Sindrome de negligencia, dignidad intrinseca.

1. Introduccion

Los trastornos de la consciencia (en adelante DoC, del inglés Disor-
ders of Consciousness) constituyen un conjunto heterogéneo de condi-
ciones caracterizadas por alteracioén del estado de alerta, cognitivo y de
percepcién del entorno. Estas afecciones derivan principalmente
de dafo cerebral adquirido severo, como el traumatismo craneoen-
cefalico, accidente cerebrovascular y encefalopatia anodxica, repre-
sentando un desafio considerable tanto para los sistemas sanitarios
como para las familias afectadas. Este escenario se enmarca en una
problematica mayor, ya que las patologias neurolégicas constituyen
actualmente la principal causa de Afios de Vida Ajustados por Dis-
capacidad (AVAD)' y la segunda causa de muerte a nivel mundial.

' AVAD son una medida que combina los afios perdidos por muerte prematura y los
afios vividos con discapacidad. Se utilizan para cuantificar la carga total de una
enfermedad en una poblacion, reflejando tanto la cantidad como la calidad de vida
perdida.
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Las estadisticas globales de 2021 confirman esta realidad: el acci-
dente cerebrovascular encabeza las causas de AVAD, seguido por la
meningitis (6" posicion), encefalitis (137) y traumatismo craneoence-
talico (TCE) (1). E1 TCE merece especial atencion al representar la
segunda causa mundial de mortalidad y la tercera cuando se combi-
nan mortalidad y discapacidad, principalmente en paises de bajos
ingresos (2). Su incidencia y su prevalencia contindan en ascenso,
incrementando paralelamente su impacto en AVAD (3).

En respuesta a esta realidad, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha desarrollado el Plan de Accion Global Intersectorial sobre
la Epilepsia y otros Trastornos Neurologicos 2022-2031 (IGAP). Su
objetivo fundamental es mejorar el acceso al tratamiento, optimizar
la atencién y la calidad de vida de los pacientes y de sus cuidadores.
Ademas, el IGAP aborda cuestiones estratégicas clave: politicas y go-
bernanza, avances en los métodos de diagnostico, tratamiento, mode-
los de atencion, prevencién y lineas prioritarias de investigacion (4).

2. Dano cerebral adquirido grave

Dentro del contexto estadistico de patologias neurolégicas, el dano
cerebral adquirido grave se presenta como una de las mas relevantes
por su vinculo directo con la discapacidad. El dafio cerebral se defi-
ne como cualquier alteracion estructural o funcional en el encéfalo
que puede repercutir significativamente en las esferas fisica, emocio-
nal y cognitiva de la persona afectada. Segun su etiologia, las lesiones
cerebrales adquiridas se clasifican en traumaticas, como el traumatis-
mo craneoencefalico (TCE), y no traumaticas, como el accidente
vascular cerebral (AVC). El TCE suele ser consecuencia de un im-
pacto externo, por ejemplo, un accidente de transito, lo que puede
provocar hemorragia o edema cerebral. En contraste, el AVC se ori-
gina por una interrupcion del flujo sanguineo cerebral, ya sea por
isquemia o hemorragia, como en el caso de una oclusion arterial por
trombo. Aunque las manifestaciones clinicas pueden superponerse,
como la hemiparesia o los trastornos del lenguaje, las diferencias en
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el mecanismo fisiopatolégico implican abordajes diagnosticos y tera-
péuticos diferenciados.

Los pacientes con dafio cerebral requieren un abordaje altamente
especializado en unidades de terapia intensiva (TT) con evaluacién
continua de la funcién cerebral en tiempo real. El monitoreo digital
avanzado permite la deteccién precoz de signos de dafio cerebral
secundario?, incluso antes de que se presenten manifestaciones cli-
nicas evidentes. Esta capacidad diagnostica temprana posibilita in-
tervenciones oportunas y mas eficaces, ya sea mediante tratamientos
quirurgicos o conservadores, dependiendo del contexto clinico y la
evolucion del paciente (5).

Debido al caracter complejo y dinamico de estos cuadros clini-
cos, se requiere la aplicacion de protocolos de atencién especializa-
dos, que integren terapias de soporte multimodal y un monitoreo
riguroso. Este enfoque integral tiene como objetivo reducir las tasas
de morbilidad y mortalidad asociadas, ademas de optimizar la fun-
cién y calidad de vida a largo plazo. La atencion en TT no solo busca
la estabilizacion fisioldgica, sino también la prevencién de complica-
ciones neuroldgicas y sistémicas, lo que constituye un componente
esencial en el proceso de recuperacion de los pacientes (5,0).

Los avances en la medicina de urgencia y cuidados intensivos
han contribuido a disminuir la mortalidad asociada a estas condicio-
nes; sin embargo, un numero considerable de personas sobrevive
con secuelas neurologicas: motoras, cognitivas y neuropsicologicas,
que comprometen significativamente su funcionalidad y calidad de
vida (5).

2.1. Rutas de atencion desde T1 hasta la rehabilitacion

En este contexto, se han desarrollado rutas de atencion progresiva
que optimizan el manejo clinico desde la fase aguda hasta la rehabili-

2 Una lesién puede causar dafio neuroldgico y el dafio neurolégico puede causar
discapacidad. La discapacidad puede ser causada por una disfuncion neurolégica
sin una lesion visible estructural.
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tacion integral. El abordaje varfa segun el pais y recursos disponibles
(3). En los de mayores ingresos en distintos niveles: unidades de
trauma especializadas; cuidados intensivos durante las fases hipera-
guda, aguda y subaguda; rehabilitacién neurolégica intensiva (hospi-
tales de alta especialidad o unidades especificas); centros de estancia
prolongada; atencion ambulatoria y domiciliar (7-9) y cuidados pa-
liativos (10).

2.2. Marcadores prondsticos de recuperacion

Como resultado de la mayor sobrevida en TI, se han desarrollado
marcadores prondsticos tempranos que permiten anticipar la recu-
peracion funcional. Sin embargo, la mayoria de estos datos han sido
obtenidos durante la fase de rehabilitacion en unidades especificas y
no en la etapa aguda de la lesiéon. Ademas, los estudios suelen cen-
trarse en aspectos clinicos y biomédicos, relegando a un segundo
plano las repercusiones a largo plazo que afectan la reintegracion del
paciente en su entorno cotidiano (11).

2.3. Rebabilitacion y estrategias de intervencion

De forma complementaria, el disefio e implementacion de estrate-
gias de rehabilitaciéon personalizadas se convierte en un pilar fun-
damental para maximizar la recuperacion funcional y la calidad de
vida. El Paquete de Intervenciones de Rehabilitaciéon en Afecciones
Neurolégicas de la OMS establece estrategias para la prevencion y
tratamiento de las secuelas del ACV, TCE y otras afecciones neuro-
logicas (12).

2.4. Factores que influyen en la recuperacion

La efectividad de las intervenciones rehabilitadores esta influenciada
por factores clinicos, individuales y contextuales que condicionan
la evolucién del paciente. La calidad de la atenciéon médica, acceso
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a centros especializados y disponibilidad de profesionales entrena-
dos son determinantes. En 4reas rurales o con recursos limitados, la
escasez de especialistas, las barreras econémicas y el conocimiento
limitado sobre dafno neurolégico dificultan el acceso al tratamiento
integral, generando inequidades que afectan la recuperacion del pa-
ciente (5).

2.5. Seguimiento de pacientes con TCE

El seguimiento longitudinal de pacientes con TCE constituye un
elemento fundamental para comprender la evolucion clinica y op-
timizar las intervenciones terapéuticas. Uno de los estudios mas
importantes es el Transforming Research and Clinical Knowledge in TBI
(TRACK-TBI), que analiza de manera sistematica la historia natural
del TCE desde la fase aguda hasta la crénica. Este proyecto realiza
un monitoreo funcional sistematico que inicia desde las dos primeras
semanas posteriores a la lesion y se extiende a los 3, 6 y 12 meses,
proporcionando datos longitudinales esenciales para la comprension
de la recuperacion (13).

Complementando estos hallazgos, diversas investigaciones han
contribuido al conocimiento sobre la frecuencia y el alcance de la
recuperacion en pacientes con TCE moderado-severo, particular-
mente en quienes que desarrollan DoC (14,15). La integracion de
estos estudios ha sido fundamental para el desarrollo de estrategias
de tratamiento mas efectivas y para la optimizacién de protocolos de
atencion a pacientes con dafio neurologico complejo.

2.6. Secuelas nenrolggicas

El analisis de las secuelas derivadas del dafio neurolégico modera-
do-severo revela un amplio espectro de manifestaciones clinicas,
siendo los DoC los que representan el nivel mas severo de afectacion
funcional y discapacidad. Dentro de este continuum de alteraciones,
las manifestaciones mas extremas incluyen el Sindrome de vigilia sin
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respuesta y la Disociacién cognitiva motora, condiciones que plantean
desafios diagnésticos, prondsticos y éticos de particular complejidad.

Los DoC no solo impactan la funcionalidad del paciente, sino
que también generan incertidumbre clinica significativa y plantean
dilemas éticos fundamentales en la toma de decisiones terapéuticas.
La cronicidad de estos trastornos y su impacto en la calidad de vida
tanto del paciente como de sus familias subraya la necesidad critica
de enfoques asistenciales integrales y éticamente fundamentados.

Esta revision narrativa examina la paradoja existente entre las reco-
mendaciones establecidas en las principales gufas clinicas americanas
y europeas para la atencion de pacientes con DoC y la realidad de la
practica asistencial contemporanea. A pesar de la existencia de estan-
dares clinicos definidos persiste una brecha entre la evidencia cientifica
disponible y su implementacion en el contexto clinico cotidiano.

El analisis identifica el nihilismo clinico y la negligencia sistema-
tica en el cuidado como problematicas éticas fundamentales que no
solo comprometen la calidad asistencial, sino que también erosionan
la dignidad intrinseca del paciente. Estas actitudes perpetian la des-
conexion entre la evidencia cientifica disponible y la practica clinica,
generando un circulo vicioso que afecta negativamente al paciente y
su familia.

Como respuesta integral a esta realidad compleja, el trabajo pro-
pone y delinea un paradigma asistencial fundamentado en los princi-
pios de la bioética personalista. Este enfoque busca articular de ma-
nera coherente la mejor evidencia cientifica disponible con un
compromiso ético hacia la persona humana, salvaguardando su dig-
nidad intrinseca, independientemente de las limitaciones comunica-
tivas y de la incertidumbre diagndstica y pronodstica inherente a estas
condiciones neuroldgicas complejas.

3. DoC: caracterizacion clinica

Entre las secuelas neurologicas mas complejas derivadas del dafio
cerebral severo los pacientes que desarrollan DoC representan un
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desafio clinico significativo. Esta complejidad se manifiesta tanto en
las dificultades diagndsticas que presentan como en la incertidumbre
que caracteriza su evolucion a largo plazo.

Los DoC constituyen un amplio espectro de condiciones neuro-
légicas caracterizadas por la disociacion entre el estado de vigilia y la
consciencia propiamente dicha. Desde una perspectiva fisiopatolégi-
ca, estas alteraciones resultan de disfunciones complejas en la activi-
dad neuronal que comprometen multiples niveles de organizacion
cerebral, afectando particularmente la conectividad cértico-cortical,
subcértico-cortical y la integracion funcional global de las redes neu-
ronales especializadas, incluyendo de manera prominente la Red de
Modo por Defecto, entre otras estructuras criticas para el manteni-
miento de la consciencia (10).

3.1. Etiologia y epidemiologia

Las causas de los DoC son diversas, siendo las mas prevalentes el
ACYV, el TCE, el dafio metabdlico y la encefalopatia post-anéxica
(16). Esta variabilidad etiolégica se refleja en diferentes series clini-
cas: Mas- Sesé ef al. (8) identificaron como causas predominantes la
hemorragia cerebral, seguida por la encefalopatia anodxica, la encefa-
lopatia metabolica y el TCE.

Por su parte, Baricich ¢ al. (17) analizaron de manera prospectiva
49 pacientes ingresados en una Unidad especializada de Estado Ve-
getativo, encontrando que la principal etiologfa correspondia a la en-
cefalopatia post-anoxico-isquémica, seguida en orden de frecuencia
por TCE, ACV, hemorragia subaracnoidea aneurismatica y otras
afecciones neurolégicas agudas.

3.2. Clasificacion clinica

El espectro clinico de los DoC abarca diferentes sindromes neurolo-
gicos con caracteristicas distintivas, incluyendo el estado vegetativo

o Sindrome de vigilia sin respuesta (EV/SVSR [UWS]), el estado de
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minima consciencia (EMC) y la disociacion cognitiva motora (DCM).
La prevalencia mundial del EV/SVSR se estima en un rango amplio
entre 0,2-6.1 por 1000,000 habitantes, con un margen de error diag-
noéstico clinicamente significativo que oscila entre el 37% al 42%, lo
que subraya las dificultades inherentes al diagnostico diferencial de
estas condiciones (10).

Los avances tecnologicos en neuroimagen (NI) y neurofisiologia
(NF) han revolucionado fundamentalmente la comprensiéon de los
DoC (18,19). Particularmente relevante ha sido la identificacion de
que algunos pacientes diagnosticados clinicamente con EV/SVSR
presentan el fenémeno de consciencia encubierta, caracterizado por una
discrepancia marcada entre la actividad cerebral funcional detectada
mediante NI y la ausencia de respuestas conductuales observables
durante la evaluacién clinica convencional.

Este fenémeno, denominado formalmente como DCM (20), tie-
ne implicaciones clinicas y éticas profundas, ya que sugiere que el
paciente mantiene cierto nivel de consciencia y capacidad de res-
puesta a estimulos ambientales a través de su actividad cerebral, aun-
que estas respuestas cognitivas permanezcan imperceptibles en el
examen clinico, lo que plantea desafios fundamentales para el diag-
noéstico, pronodstico y toma de decisiones terapéuticas.

3.3. Evalnacion de la evolucion y herramientas prondsticas

Para evaluar sistematicamente la evolucion clinica y funcional de los
pacientes con lesion cerebral moderada o grave, la Glasgow Outcome
Scale-Exctended (GOSE) (21) constituye la herramienta mas utilizada
en el contexto de investigacion clinica. Esta escala, derivada concep-
tualmente de la Escala de Glasgow para el Coma, proporciona una
clasificaciéon estructurada del grado de discapacidad o recuperacion
funcional mediante ocho niveles jerarquicos: muerte, estado vegeta-
tivo, discapacidad severa (baja o superior), discapacidad moderada
(baja o superior), buena recuperacion (baja o superior) (14).

En el ambito de la investigacién traslacional contemporanea, se
estan desarrollando modelos predictivos multimodales sofisticados

122 Medicina y Etica - Enero-Matzo 2026 - Vol. 37 - Num. 1
https://doi.org/10.36105/mye.2026v37n1.03


https://doi.org/10.36105/mye.2026v37n1.03

Mis alla del nihilismo clinico: la bioética personalista al cuidado de pacientes...

disenados para ser implementados durante las primeras fases poste-
riores a la lesion cerebral, con el objetivo de predecir el prondstico
funcional a largo plazo en personas con DoC. Estos protocolos in-
novadores integran indicadores neurofisiolégicos, de neuroimagen
avanzada, serolégicos y clinicos, proporcionando una aproximacion
holistica y personalizada para la evaluaciéon pronostica (11).

4. Problematica clinica: actitudes clinicas hacia el
dolor en DoC

A pesar de los avances significativos alcanzados en la comprension
neurobioldgica y evaluacidn clinica de los DoC, la experiencia del
dolor en estos pacientes permanece como una dimension crucial in-
suficientemente atendida en la practica clinica. Esta problematica
adquiere una relevancia particular cuando se considera que el feno-
meno de consciencia encubierta, revelado por NI, plantea interrogantes
éticos y clinicos fundamentales sobre la capacidad real para percibir
y procesar experiencias sensoriales aversivas, especialmente en con-
textos donde la comunicacion convencional esta comprometida se-
veramente o ausente.

La paradoja que caracteriza el abordaje clinico actual resulta es-
pecialmente llamativa: mientras que el interés cientifico y clinico por
prevenir, monitorear y tratar eficazmente el dafio neurolégico ha
generado rutas de atencion especializadas y bien establecidas, y los
esfuerzos por identificar signos pronodsticos favorables se orientan
sistematicamente hacia la optimizacién de los programas de rehabi-
litacion, el manejo integral de los pacientes con SVSR y DCM conti-
nua siendo limitado y frecuentemente inadecuado.

Este contraste fundamental entre el conocimiento disponible y la
implementacion practica constituye un reto que plantea interrogantes
clinicos, éticos y bioéticos. Resulta particularmente preocupante que,
a pesar del reconocimiento cientifico explicito de que estos pacientes
mantienen la capacidad de experimentar dolor y sufrimiento, y de
la disponibilidad de gufas internacionales especificamente disefiadas
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para su manejo, la implementacion practica continua siendo deficien-
te y heterogénea en multiples contextos asistenciales.

Un analisis de esta problematica revela que la raiz de esta brecha
asistencial no reside unicamente en la falta de recursos o deficiencias
en la formacién técnica del personal sanitario, sino fundamental-
mente en la persistencia del nihilismo clinico. Esta actitud profesio-
nal que se caracteriza por una tendencia sistematica a subestimar el
potencial de recuperacion de estos pacientes y contribuye directa-
mente a ignorar o minimizar la importancia del manejo del dolor,
generando decisiones prematuras y frecuentemente marcadas por
prejuicios sobre la discapacidad y por visiones reduccionistas de lo
que constituye la calidad de vida.

4.1. Caracteristicas especificas del dolor en DoC

El dolor en esta poblaciéon neurolégicamente vulnerable presenta ca-
racteristicas y desafios unicos, siendo su rasgo distintivo la imposibi-
lidad de expresion verbal de la experiencia dolorosa. Esta limitacion
no deriva unicamente de la alteracion primaria de la consciencia, sino
que también resulta de multiples factores neurolégicos secundarios,
incluyendo afasia de diversos tipos, fluctuaciones en los niveles de
alerta, espasticidad, rigidez articular y cambios motores y cognitivos
secundarios al dafio cerebral estructural y funcional (22).

4.2. Bases neurofisioldgicas del procesamiento del dolor

El dafio neuroldgico severo produce alteraciones complejas en la
actividad funcional entre diversas areas corticales especializadas, lo
que inicialmente pudiera sugerir que la percepcion consciente del
dolor se encuentra significativamente comprometida o ausente. Sin
embargo, evidencia cientifica derivada de estudios avanzados de NI
funcional y NF ha demostrado que, ante la presencia de estimulos
nociceptivos, se activan estructuras cerebrales relacionadas con el
procesamiento afectivo-cognitivo del dolor, incluso en pacientes
diagnosticados con SVSR (23), como se observa en la Figura 1.
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Figura 1. Esquema de las principales areas cerebrales relacionadas
con el procesamiento del dolor

ME médula espinal, T talamo

CSS corteza somatosensorial

CPP corteza parietal posterior

ACC corteza cingulada anterior

In insula, Am amigdala, CPF corteza
prefrontal

BR bulbo raquideo, Hi hipocampo

Estas areas comprenden regiones sensoriales o discriminativas (anaranjado),
afectivas (lila) y asociativas (azul) densamente interconectadas.

Fuente: Creado con Napkin.

Esta evidencia neurocientifica tiene implicaciones clinicas profun-
das, ya que sugiere que la ausencia de signos evidentes de consciencia
no excluye necesariamente la posibilidad de actividad cortical funcio-
nalmente significativa. Por tanto, es plausible que un paciente pueda
procesar e incluso experimentar subjetivamente el dolor sin tener la
capacidad de manifestarlo de forma conductualmente observable o
comunicarlo. Esta consideraciéon implica que la ausencia de respues-
tas visibles o comunicables no deba interpretarse automaticamente
como evidencia de ausencia de percepcion consciente, ni como in-
dicador de la ausencia de respuestas fisioldgicas y neurolégicas ante
estimulos potencialmente nocivos (24).

4.3. Respuesta institucional: desarrollo de guias clinicas basadas en evidencia

Frente a estas problematicas clinicas y éticas identificadas, la comu-
nidad neuroldgica internacional ha desarrollado un marco normati-
vo para mejorar la atencién de pacientes con DoC. El cambio para-
digmatico mas significativo se materializé con la Practice Guideline
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update: Recommendations Summary: Disorders of Consciousness”
de la Academia Americana de Neurologia (AAN;, 2018), desarrollada
en forma conjunta con el Congreso Americano de Medicina de Re-
habilitacion (ACRM) y el Instituto Nacional de Discapacidad, Vida
Independiente e Investigacion en Rehabilitacion (NIDILRR). Esta
actualizacion surge de un proceso quinquenal de revision basada en
evidencia y consenso interdisciplinario que supera las directrices de
la AAN de 1995 (25).

Las guias enfatizan la implementacion de evaluaciones estanda-
rizadas mediante abordajes multidisciplinarios que optimicen tanto
la precision diagnéstica como la efectividad terapéutica. Reconocen
que, aunque el prondstico suele ser reservado, la documentacion
cientifica de casos con mejoria a largo plazo fundamenta la necesi-
dad de evaluaciones longitudinales periddicas y planes de tratamien-
to individualizados (25) .

Para el manejo especifico del dolor, la gufa establece recomen-
daciones de nivel B que incluyen: evaluar y tratar cuando exista
causa razonable, e informar a las familias sobre la incertidumbre
cientifica existente (20). Estas recomendaciones se traducen en tres
principios clinicos fundamentales: no asumir la ausencia de expe-
riencia dolorosa basada tnicamente en la incapacidad comunicativa,
utilizar herramientas de evaluacién indirecta mediante respuestas
autonémicas o reflejas, y administrar tratamiento analgésico ante
sospecha de dolor, incluso con incertidumbre sobre su percepcion
subjetiva (27).

Complementariamente, la Ewuropean Acadenry of Neurology guideline
on the diagnosis of coma and other disorders of conscionsness (2019) repre-
senta un avance metodoldgico al recomendar la Escala Revisada No-
ciceptiva de Coma (NCS-R), herramienta validada para la evaluacién
sistematica del dolor en pacientes con DoC (28). Estudios de neuroi-
magen funcional han demostrado correlaciones significativas entre
puntuaciones de la NCS-R y activaciéon de procesos corticales no-
ciceptivos, particularmente en la corteza cingulada anterior (ACC),
region clave para la percepcion consciente del dolor (29-31).
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4.4. Limitaciones persistentes y desafios futuros

Ambas guias son importantes para contrarrestar el nihilismo clinico
en la atencién de pacientes con DoC. Sin embargo, a pesar del rigor
cientifico, reconocen insuficiencias significativas: dificultades ante la
consciencia encubierta, ausencia de consenso terapéutico especifico
y una brecha persistente entre evidencia neurocientifica y protocolos
clinicos operativos. Estas limitaciones requieren investigacion adi-
cional para optimizar la atencion integral de esta poblacion vulnera-
ble, evidenciando que los avances en las recomendaciones, aunque
necesarios, resultan insuficientes para transformar completamente la
practica clinica contemporanea.

4.5. Brecha entre recomendacion y prictica

A pesar de la publicacion de estas gufas con recomendaciones basa-
das en evidencia, su implementacién efectiva en la practica cotidiana
continda siendo un reto complejo. Farisco e¢# al. (32) evidenciaron
esta problematica mediante un estudio internacional realizado en
2023 que revel6 importantes disparidades en la adopcion de las reco-
mendaciones, especialmente en lo referente al diagnostico del nivel
de consciencia, en la deteccién y tratamiento del dolor.

Esta investigacion incluy6 216 profesionales de 40 paises (54%
mujeres, 44% hombres) con una edad media 50 afios, ofrece un pa-
norama revelador de la realidad clinica. Del total de participantes, el
87% eran profesionales en activo ejercicio clinico y el 48% trabajaba
en unidades de rehabilitacion intensiva especializada, con un 63% de
médicos que contaban con mas de una década de experiencia. La
distribucion (38% Europa, 34% EUA, 21% Asia-Pacifico y 7% Afti-
ca (APA) identificé variaciones regionales significativas en la aplica-
cién de las recomendaciones (32).

El estudio revel6 que, a pesar de los avances neurocientificos y
las directrices de las guias, persiste una marcada heterogeneidad en las
practicas diagnosticas del nivel de consciencia. Mientras el 79% de
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los profesionales recurria principalmente a evaluaciones conductua-
les, solo el 54% empleaba estudios neurofisiologicos y el 52% neu-
roimagen estructural. Estas disparidades se acentian al examinar
diferencias regionales: en Europa, el 89% utilizaba evaluacién con-
ductual y el 66% estudios neurofisiologicos, mientras que, en EUA,
este ultimo porcentaje desciende al 38%. Ademas, la repeticion de
evaluaciones conductuales evidencié variaciones notables: 76% en

APA, 71% en EUA y solo 44% en Europa (32).

4.6. Divergencias criticas en la evaluacion y tratamiento del dolor

La inconsistencia en la implementacién de las recomendaciones so-
bre evaluacion y tratamiento del dolor es preocupante. Aunque el
76% de los clinicos manifesté evaluar sistematicamente el dolor,
existen diferencias metodologicas sustanciales: el 59% mediante eva-
luaciéon clinica inespecifica y solo el 47% utilizando la NCS-R. Las
disparidades se agudizan regionalmente: en EUA predomina la eva-
luacién clinica no estructurada (80% frente al 39% en Europa),
mientras que Europa adopta con mayor frecuencia la NCS-R (60%
frente al 24% en EUA). Estos datos evidencian una brecha significa-
tiva entre las recomendaciones de las gufas y la realidad clinica, don-
de prevalecen aproximaciones heterogéneas y menos estructuradas.

Respecto al tratamiento farmacolégico, aunque los porcentajes
generales parecen alentadores (96% en Europa, 82% en EUA), exis-
ten diferencias segun el entorno asistencial: 84% en T1, 87% en uni-
dades de rehabilitacion especializada, y solo 55% en centros para
pacientes cronicos. Ademas, inicamente el 81% de los profesionales
informa a las familias sobre las dificultades para detectar el dolor en
pacientes con DoC (32). Esta diversidad sugiere que los pacientes
con DoC prolongado reciben atencién subdptima para el dolor, pre-
cisamente cuando su evaluacién y tratamiento resultan mas comple-
jos y cruciales.

Los hallazgos de Kuehlmeyer e a/. (33) complementan este pa-
norama al investigar actitudes médicas alemanas y canadienses frente
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a la deteccién del dolor en DoC. Mediante un caso clinico, el 70%
consideraba que los pacientes podian percibir dolor y el 51% sensa-
ciones tactiles, con mayor prevalencia entre médicos alemanes. Es-
tas diferencias actitudinales, posiblemente influenciadas por factores
culturales o por el modelo aleman de rehabilitaciéon para pacientes
crénicos no hospitalizados, repercuten directamente en las decisio-
nes clinicas, incluido el abordaje del dolor.

La investigacion de Bonin ef a/. citado por Bonin (24) evidencia
una realidad inquietante: aunque la mayoria de los pacientes con
DoC presentan signos clinicos de dolor durante procedimientos
como la movilizacién, apenas un tercio recibe tratamiento adecuado.
Esta discrepancia refleja una falla sistémica en la traducciéon del co-
nocimiento tedrico en practicas efectivas, comprometiendo la cali-
dad asistencial y la dignidad de estos pacientes.

Estos estudios revelan una implementacion irregular de las guias
clinicas, planteando serias dudas sobre la equidad y calidad de aten-
cién que reciben los pacientes con DoC. Las disparidades observa-
das no constituyen meras variaciones metodologicas, sino diferen-
cias sustanciales en la conceptualizacién del dolor y el compromiso
hacia una evaluacién y tratamiento adecuados en esta poblacién vul-
nerable.

5. Consideraciones éticas y bioéticas

5.1. E/ nibilismo clinico como barrera terapéntica

La evaluacién y manejo de los pacientes con DoC representan un
desafio clinico complejo, agravado por la persistencia del nihilismo
clinico en la practica médica contemporanea. Este escepticismo sis-
tematico interpreta erroneamente la ausencia de comunicacion ver-
bal o motora como prueba de inexistencia de experiencia consciente,
a pesar de la evidencia neurocientifica que demuestra actividad cere-
bral compatible con la percepcion del dolor en algunos pacientes,
incluso sin manifestaciones conductuales observables.
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Esta postura niega valor a la intervenciéon médica ante condicio-
nes consideradas “irreversibles”, fundamentindose en la ausencia de
respuestas visibles mas que en la evidencia cientifica disponible. On-
tologicamente, resulta peligrosa al reducir al paciente a un cuerpo sin
voz, sin valor intrinseco y, en ultima instancia, sin derechos funda-
mentales.

La brecha entre reconocimiento teérico y manejo efectivo del
dolor resulta preocupante: aunque el 76% de los médicos evalia el
dolor y el 82% afirma tratarlo, menos de la mitad utiliza instrumen-
tos especificos como la NCS-R. Consecuentemente, solo entre el
33% y el 55% de los pacientes crénicos recibe atencion analgésica
adecuada, evidenciando la distancia entre conocimiento tedrico e
implementacién practica.

Este nihilismo en terapia intensiva puede conducir a la suspen-
sion prematura del soporte vital; y en los pacientes cronicos, al tras-
lado inapropiado a centros de cuidados custodiales en condiciones
sub6ptimas, privando a los pacientes de rehabilitacion especializada.
Estos escenarios constituyen errores de omision y de comision que
no se alinean con los objetivos fundamentales de las gufas y de otros
documentos internacionales, ya mencionados, orientados a optimi-
zar la atencion de esta poblacion vulnerable (206).

Este nihilismo/escepticismo, que las propias gufas intentan con-
trarrestar, ha imperado durante décadas influyendo en la percepcion
de recuperacién y propiciando una preocupante insensibilidad hacia
el dolor y a la atencién de estos pacientes.

5.2. Negligencia médica en el tratamiento de los pacientes con DoC

Fins (34) ha acunado el término “Sindrome de Negligencia” para
describir el conjunto de factores que conducen al abandono siste-
matico de pacientes con DoC. Este fenémeno se caracteriza por la
difusién de informacién imprecisa en medios de comunicacion, in-
fluencias politicas, comprension social limitada sobre los DoC, au-
sencia de registros clinicos detallados y dificultades para identificar
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transiciones diagnosticas significativas, particularmente la progre-
sion del SVSR al EMC. Este sindrome de negligencia refuerza la
mentalidad nihilista que culmina en inaccién terapéutica, consoli-
dando la errénea conviccion de que la recuperacion resulta inalcan-
zable. La consecuencia directa es una preocupante indiferencia y
falta de curiosidad intelectual en la comunidad médica, actitud que
contrasta marcadamente con la evidencia cientifica emergente.

Fins (35) subraya la necesidad de considerar a los pacientes con
DoC no como entidades estaticas, sino como sujetos inmersos en
procesos dinamicos de recuperacion, donde el tiempo y la biologia
desempenan roles fundamentales. Esta perspectiva permitiria valo-
rar objetivamente los hallazgos cientificos sobre la percepcion del
dolor y la potencial eficacia de intervenciones terapéuticas en esta
poblacién.

La evidencia empirica contradice el escepticismo generalizado.
Diversos estudios demuestran que un porcentaje significativo de
pacientes con dafio neurologico severo logra resultados favorables
meses o incluso afos después de la lesion. Mas-Sesé ef a/. (8) docu-
mentaron que el 43,4% de los pacientes con DoC mostré mejoria
respecto a su estado inicial, alcanzando el 35,3% en el grupo con
SVSR y el 66,6% en aquellos con EMC, siendo mas significativa du-
rante los primeros tres meses posteriores a la lesion.

McCrea e al. (14), al analizar a 484 pacientes del estudio TRACK-
TBI, observaron que, dos semanas después de la lesion, 36 de 290
individuos con TCE severo y 38 de 93 con TCE moderado presen-
taban una evolucién clinica positiva. A los 12 meses, el 52,4% de los
casos graves y el 75% de los moderados lograron resultados favora-
bles. En el grupo con SVSR, el 78% recupero la consciencia en las
primeras dos semanas, y el 25% logré orientacion al afio.

Estos hallazgos contrastan notablemente con la practica exten-
dida de retirar el soporte vital a las 72 horas, periodo en el que se
registra un tercio de las muertes en pacientes hospitalizados por
TCE severo, la mitad en la primera semana y tres cuartas partes den-
tro de las dos semanas posteriores a la lesion (14). Este dato revela
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que, frecuentemente, la principal causa de muerte no es la gravedad
del dafio neurolégico per se, sino la decision médica de suspender
prematuramente el soporte vital, fundamentada en un nihilismo cli-
nico que subestima sistematicamente las posibilidades de recupera-

ci6n (306).

5.3. Calidad de vida y sufrimiento: dimensiones éticas fundamentales

La cuestion central en el abordaje ético del paciente con DoC no
radica unicamente en determinar si pueden experimentar dolot, sino
en como interpretamos su sufrimiento desde una perspectiva ética y
como respondemos a ¢l desde la practica médica. Esta aproximaciéon
requiere trascender el paradigma biomédico reduccionista que asocia
la discapacidad con una “vida no digna” (34), para adoptar un enfo-
que integral que reconozca la dignidad intrinseca del paciente en
cualquier circunstancia.

El debate bioético entorno a la calidad de vida y al sufrimiento
permanece complejo, principalmente por su incapacidad para expre-
sarse verbalmente, lo que ha conducido a interpretaciones basadas
en suposiciones médicas y sociales frecuentemente sesgadas.

Un prejuicio recurrente es la llamada “paradoja de la discapaci-
dad”, que evidencia cémo personas con discapacidades graves sue-
len reportar una calidad de vida satisfactoria o incluso superior a la
de personas sin discapacidad (37), mientras que la opinién publica y
parte de la comunidad médica tienden a subestimarla sistematica-
mente. Este fenomeno revela una incapacidad para comprender la
experiencia subjetiva del paciente y genera dilemas éticos y clinicos
en la toma de decisiones (30).

Para una evaluaciéon comprehensiva de la calidad de vida se reco-
nocen tres dimensiones fundamentales: la vivencia de experiencias
placenteras, la realizacién personal y la percepcion de un estado de
salud deseable segun los valores sociales predominantes. En el caso
especifico de los pacientes con DoC, la calidad de vida podria depen-
der en mayor medida del apoyo social percibido y de experiencias
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sensoriales positivas como el contacto fisico, la compafia y la esti-
mulacién multisensorial adecuada (37).

Ante la incertidumbre del prondstico y de la capacidad de perci-
bir 0 no el dolor, Graham?® (38) enfatiza la obligacién ética y moral de
tratar a los pacientes con DCM como seres sentientes y actuar con
prudencia. Un enfoque integral, que incluya estimulacién sensorial
(musica, interaccion social y recreaciéon) y una comunicacion clara
para reducir la ansiedad, podria mejorar significativamente su bienes-
tar. Este enfoque, accesible y poco demandante en recursos, podria
tener un impacto significativo en la atencion de estos pacientes.

Un dilema ético particularmente controvertido surge en el con-
texto de fin de vida, especificamente respecto a la decision de retirar
la alimentacion e hidratacion a pacientes con DoC. Algunas practicas
clinicas optan por este procedimiento con la intenciéon de provocar
la muerte sin la administracién concomitante de analgésicos profilac-
ticos. La relevancia ética de esta conducta exige una investigaciéon
mas profunda para diferenciar entre percepcion del dolor y sufri-
miento, no solo para proteger a los pacientes, sino para garantizar a
los familiares la responsabilidad ética del equipo médico (39).

5.4. Desde la evidencia al encuentro: el paradigma personalista como horigonte
del acto clinico

La ausencia de consensos claros en el manejo del dolor en pacien-
tes con DoC ha contribuido a una notable disparidad en la calidad
asistencial, generando decisiones clinicas basadas en inferencias, pre-
juicios o suposiciones no verificadas (37). El imperativo ético no ra-
dica Gnicamente en perfeccionar herramientas diagndsticas, sino en

3 Mackenzie Graham, neuroeticista, refleja una postura dentro de la ética médica
basada en el principio de precaucion y el humanismo bioético, busca garantizar
el respeto y la dignidad de los pacientes, incluso en situaciones de incertidumbre
sobre su capacidad de percepcién y sufrimiento. Su trabajo se centra en cuestiones
éticas relacionadas con la neuroimagen, especialmente en pacientes con lesiones
cerebrales graves. Ha investigado el concepto de consciencia encubierta en perso-
nas con SVSR y los desafios éticos de comunicar estos hallazgos a los familiares.
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reconocer que el dolor no tratado afecta dimensiones profundas del
bienestar (22), demandando un enfoque guiado por la precaucion y
fundamentado en la dignidad inherente de toda persona (40).

La medicina debe adoptar un paradigma integral donde el sufti-
miento, aunque no siempre observable, sea reconocido como una
sefial que interpela la responsabilidad profesional (36). Este com-
promiso requiere actualizacion cientifica constante y el desarrollo
de competencias empaticas que permitan humanizar la atencién
(20,26,41). La experiencia subjetiva del dolor puede traducirse, me-
diante herramientas clinicas y neurocientificas avanzadas, en infor-
macion objetiva y clinicamente relevante para disefiar intervenciones
terapéuticas integrales (42).

6. Bioética personalista como respuesta integral de
atencioén

A pesar de la elaboraciéon de guias especificas por parte de la Aca-
demia Americana de Neurologia y de la Federaciéon Europea de So-
ciedades Neurologicas, persiste una brecha significativa entre estas
recomendaciones y su aplicacion clinica real, reflejando un nihilismo
terapéutico dominante que tiende minimizar sistematicamente el su-
frimiento de estos pacientes.

La convergencia entre la magnitud epidemiolégica del problema,
el compromiso con una medicina basada en evidencia y la persisten-
cia de actitudes nihilistas exige una respuesta bioética integral. En
este marco, el modelo de bioética personalista (BP) sostiene que la
dignidad ontoldgica de la persona humana permanece intacta, inde-
pendientemente de su estado de consciencia o capacidad de interac-
cion (43-45).

La dignidad inherente posee caracteristicas fundamentales: es in-
nata, inalienable, igual, universal e inviolable. No se fundamenta en
capacidades cognitivas o productivas, sino que constituye el princi-
pio rector que excluye cualquier forma de condicionalidad. En este
sentido, no puede admitirse que, ante la necesidad de proteger deter-
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minados valores instrumentales, se justifique la transgresion de la
dignidad humana fundamental (46).

6.1. Bioética personalista (BP) y metodologia triangular.

La BP exige un abordaje interdisciplinario que articula tres dimen-
siones fundamentales sistematizadas en el método triangular (47)
que permite una lectura integral de los dilemas bioéticos, especial-
mente en contextos complejos como los DoC, incluyendo el SVSR
y la DCM.

a) Nivel biomédico

La neurociencia contemporanea ha evidenciado la fragilidad de su-
puestos clinicos tradicionales. Investigaciones con RMf y neuroi-
mangen (39) han demostrado respuestas al dolor y patrones de co-
nectividad cerebral preservados en pacientes diagnosticados con
SVSR, desafiando el nihilismo clinico y justificando el uso sistemati-
co de escalas de dolor, monitoreo fisiolégico y analgesia preventiva.

Ademis, en contextos de incertidumbre diagnostica y prondsti-
ca, el principio de precaucion exige no asumir la ausencia de cons-
ciencia sin evidencia concluyente (37). Mdaltiples estudios sostienen
la relevancia de implementar programas de neurorrehabilitacion in-
tensiva, especialmente en la fase subaguda (48), confirmando el de-
ber de actuar terapéuticamente aun cuando la recuperacion parezca
incierta.

b) Nivel antropoldgico

Desde la antropologia personalista, la persona humana conserva su
identidad y dignidad independientemente de su capacidad expresiva
o funcional. En este marco, los pacientes con SVSR o DCM no pier-
den el estatus personal, ya que la persona permanece en su totalidad
psicosomatica, esencialmente relacional (47).

Medicina y Etica - Enero-Marzo 2026 - Vol. 37 - Nam. 1 135
https://doi.org/10.36105/mye.2026v37n1.03


https://doi.org/10.36105/mye.2026v37n1.03

Z.. V. Montiel

La existencia de un cuerpo humano implica necesariamente la
presencia de una persona (49), obligando a comprender estos esta-
dos no como meras condiciones biolégicas, sino como situaciones
humanas limite donde se manifiestan con particular intensidad los
rasgos de la condicién humana: finitud, vulnerabilidad, dependencia
y necesidad del otro. La persona no se define por sus manifestacio-
nes cognitivas, sino por su ser ontolégico, rechazando cualquier re-
duccion funcionalista (50).

c) Nivel ético. Andlisis del problema

La BP aborda los procesos de deshumanizacion mediante la inversion
del paradigma funcionalista, que considera que las personas emergen
de cualidades humanas especificas, la BP sostiene que las personas
son seres humanos sobre los cuales pueden desarrollarse cualidades
humanas especificas (por ejemplo: capacidades cognitivas).

Esta reorientacién genera implicaciones practicas transformado-
ras: actitudes profesionales mas respetuosas, enfoques holisticos
centrados en la trfada “ser humano-persona-paciente”, y superacion
del nihilismo terapéutico. Mantiene un equilibrio ético que evita tan-
to el aventurismo terapéutico como la obstinacién médica despro-

porcionada (50).

7. Paradigmas en tension: nihilismo clinico versus
bioética personalista

7.1. Fundamentos conceptuales contrapuestos

Nihilismo clinico. Adopta presupuestos funcionalistas que definen a
la persona por capacidades cognitivas especificas (consciencia, co-
municacién, autonomia). Cuando estas se afectan, considera que la
condiciéon de persona se erosiona proporcionalmente, justificando
decisiones basadas en “calidad de vida” y en una “vida no digna de
ser vivida”.
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Bioética personalista. Se fundamenta en una ontologia donde las
capacidades humanas emergen del ser personal. La persona precede
ontolégicamente a sus manifestaciones funcionales, manteniendo su
dignidad intacta independientemente de las funciones cognitivas.

Criterios para toma de decisiones clinicas:

Nihilismo. Esta perspectiva prioriza el analisis costo-beneficio y
considera no solo el retiro de soporte vital, sino también la alimenta-
cién e hidratacién como una expresion de “realismo clinico” frente
a la “futilidad terapéutica”. Las decisiones se fundamentan en pro-
noésticos funcionales y en estimaciones sobre la productividad social
futura del paciente.

Personalismo. Este enfoque fundamenta las decisiones en la digni-
dad ontolégica de la persona, privilegiando evaluaciones longitudi-
nales y un cuidado integral proporcionado. las decisiones clinicas
respetan el valor intrinseco del ser humano, independientemente del
prondstico funcional.

Implicaciones en la practica asistencial (fase aguda y crénica):

El nibilismo clinico se caracteriza por una tendencia a minimizar
sistematicamente el sufrimiento, resistir la implementacién de cuida-
dos paliativos y retirar de forma prematura las intervenciones médi-
cas, tanto en la fase aguda como en la cronica. este enfoque puede
conducir a decisiones que priorizan la eficiencia técnica sobre la
atencion integral, reduciendo la complejidad del cuidado a criterios
funcionales y de utilidad.

El personalismo, en cambio, reconoce el sufrimiento como una rea-
lidad que interpela la responsabilidad médica en todas las fases del
proceso asistencial. Integra los cuidados paliativos desde la fase agu-
da, no solo como estrategia para el manejo del dolor y el confort,
sino como una herramienta que afirma la dignidad de la persona a lo
largo de todo el proceso, hasta la muerte natural.
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8. Principios del personalismo en el contexto de DoC

La aplicacién de los principios de la BP a las guias internacionales
sobre los DoC aporta un marco antropolégico que va mas alla de las
limitaciones meramente técnicas, constituyendo una base ética y hu-
manista mas solida para la toma de decisiones clinicas en contextos
marcados por la incertidumbre diagnostica y prondstica.

Principio de inviolabilidad de la vida humana. Este princi-
pio, que precede a todos los demas, reconoce la vida corporal como
dimension esencial de la persona. Implica deberes negativos (no su-
presion) y positivos: defensa activa y promocion de la vida y la salud
segun las necesidades individuales (47). Se opone al nihilismo al afir-
mar la dignidad personal independientemente del nivel de concien-
cia, exigiendo atencion personalizada. Las guifas internacionales, al
recomendar evaluaciones sistematicas y tratamiento analgésico ante
la sospecha de dolor, reconocen implicitamente este principio fun-
damental.

Principio de totalidad (terapéutico). Considera la totalidad
existencial de la persona, incluyendo las dimensiones fisica, psicol6-
gica, social y espiritual. Vinculado al criterio de proporcionalidad,
orienta intervenciones que eviten tanto el abandono como los trata-
mientos excesivos o inutiles (47). La proporcionalidad no se evalaa
solo en términos de supervivencia o funcionalidad, sino en funcién
del bien integral que incluye el dolor y el sufrimiento. Por ello, medi-
das como alimentacion, alivio del dolor y confort mantienen caracter
proporcionado, independientemente del prondstico. Las guias reco-
miendan abordajes multidisciplinarios que atienden no solo aspectos
clinicos sino también dimensiones humanas.

Principio de libertad y responsabilidad. Aunque los pacien-
tes con DoC presentan limitaciones evidentes en el ejercicio de su
autonomia, este principio mantiene relevancia a través de la alianza
terapéutica con familiares, en una dimension relacional y de respon-
sabilidad médica, reconociendo las preferencias culturales, religiosas
y sociales para lograr una Toma de Decisiones Compartidas (TDC)
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(51). Las guifas reconocen implicitamente este principio al promover
la participacion de la familia y la elaboracion de planes de atencion
individualizados.

Principio de sociabilidad y subsidiariedad. Este principio se
aplica al ambito de la asistencia sanitaria y a la dimension social de la
salud (47). El primero reconoce que el dafio neurolégico severo in-
volucra a toda la comunidad de cuidado a la familia, los profesionales
de la salud y la sociedad en su conjunto. se promueve el bien comun
cuando se favorece el bienestar de cada ciudadano; por ello, la comu-
nidad tiene la responsabilidad de garantizar que todos tengan acceso
a la atencion médica necesaria. Por su parte, la subsidiariedad esta-
blece que la comunidad debe destinar mayores recursos alli donde
las necesidades son mas urgentes, lo que implica que los criterios
economicos utilitaristas no deben ser los unicos considerados. Preci-
samente, la atencién médica no puede negarse a quienes mas la ne-
cesitan, ya que su acceso constituye una expresion concreta de justi-

cia y solidaridad (52).

9. Conclusiones

A pesar de los avances clinicos y normativos en el abordaje del dafio
neurolégico y de los trastornos de la consciencia, persiste un preocu-
pante hiato entre las recomendaciones internacionales y su aplica-
cién efectiva, motivado no tanto por limitaciones técnicas como por
una vision reduccionista y funcionalista del paciente con dano neu-
rologico. Este nihilismo clinico, minimiza la posibilidad de recupera-
cién y la experiencia del dolor, lo que revela una crisis antropolégica
y ética subyacente.

En este contexto, la bioética personalista ofrece un marco alter-
nativo y necesario: reconoce la dignidad ontolégica de la persona mas
alla de sus funciones y sostiene que toda intervencion clinica debe
orientarse a la atencién proporcional e integral del paciente. Desde
esta perspectiva, la vulnerabilidad del paciente interpela directamente

Medicina y Etica - Enero-Marzo 2026 - Vol. 37 - Nam. 1 139
https://doi.org/10.36105/mye.2026v37n1.03


https://doi.org/10.36105/mye.2026v37n1.03

Z.. V. Montiel

la responsabilidad médica de reconocer y validar su dignidad incondi-
cional. Integrar este enfoque permite reconfigurar la practica clinica
hacia un modelo auténticamente humano, en el que cada paciente,
incluso en el silencio y la inmovilidad, es reconocido como persona
merecedora de respeto y proteccion.

La metodologfa triangular, que articula evidencia biomédica, fun-
damentos antropolégicos y reflexion ética, proporciona herramien-
tas conceptuales y practicas que superan el reduccionismo funciona-
lista dominante. Esta integracién no solo trasciende las limitaciones
del nihilismo terapéutico, sino que aporta criterios decisionales soli-
dos y fundamentados. En este sentido, la bioética personalista no se
presenta Gnicamente como una alternativa tedrica, sino como una
propuesta de transformaciéon practica capaz de orientar politicas sa-
nitarias, protocolos asistenciales y procesos formativos hacia una
medicina auténticamente centrada en la persona.

El desafio futuro consiste en implementar de manera sistematica
este paradigma en las instituciones de salud, desarrollar indicadores
de calidad que reflejen sus principios fundamentales y disefiar pro-
gramas de formacién que capaciten a los profesionales para recono-
cer y responder adecuadamente a la vulnerabilidad especifica de es-
tos pacientes. Esto hara posible cerrar la brecha entre el compromiso
ético y la practica clinica, asegurando que ningiin paciente con tras-
tornos de la conciencia sea abandonado en la inacciéon que caracteri-
za al nihilismo terapéutico.
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