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RESUMEN

Objetivo: Revisar la literatura sobre el estado vegetativo persistente, fundamentar criterios basado en nuestras
experiencias, exponer nuestros argumentos sobre el soporte vital y contribuir a la divulgacion cientifica y al debate.
Desarrollo: El estado vegetativo persistente constituye un tema polémico en el capitulo de alteraciones de conciencia de las
Neurociencias contemporaneas y fue descrito en 1972 por Jennett y Plum. La epidemiologia nos indica que cada vez es
mayor el numero de enfermos que después de un traumatismo craneoencefalico grave u otra lesion del Sistema Nervioso
pasan a este estado, de aqui la necesidad de conocer esta entidad y prepararnos para su atencién médica. Dicha condicion
clinica caracterizada por inconsciencia, con preservacion total o parcial de las funciones del tallo e hipotalamo. Estos
pacientes se reponen de un suefio tipo coma, tienen ciclos suefio vigilia con despertares, apertura de los ojos, asi como
reactividad limitada a posturas primitivas ademas de movimientos reflejos de las extremidades, sin lograr verbalizar. Estos
enfermos no estan inconscientes ni en coma en el sentido usual de la palabra, estan despiertos sin conciencia.
Conclusiones: Es una actitud incorrecta, arbitraria, calificar el estado de estos pacientes como no merecido de ser vivido.
Desde el punto de vista ético, estimamos que constituye un atentado contra la dignidad del ser humano retirar la hidratacion
y la nutricién a un enfermo en estado vegetativo persistente. Estos enfermos estan vivos por lo que debemos brindarles la
asistencia médica que necesiten.

Palabras clave. Ciclos suefio—vigilia. Conciencia. Corteza cerebral. Estado vegetativo persistente. Sistema reticular
activador ascendente. Soporte vital.

INTRODUCCION

El estado vegetativo persistente (EVP) constituye
un tema polémico, en el capitulo de alteraciones de
conciencia de las Neurociencias contemporaneas. Nos proponemos como objetivos revisar la literatura
Aunque el término vegetativo se habia usado al respecto, fundamentar criterios basado en
anteriormente no fue hasta 1972 que Jennett y nuestras experiencias, exponer nuestros
Plum lo caracterizan como una entidad clinica argumentos sobre el soporte vital y contribuir a la
propiamente dicha, sus antecedentes hay que divulgacién cientifica y al debate sobre esta
buscarlos en la propia historia de la integracion de entidad.

la conciencia.

multiples y para algunos autores se les debe retirar
el soporte vital, constituyen elementos suficientes
que justifican la necesidad de actualizar el tema.

La epidemiologia del EVP nos indica que cada vez ASPECTOS HISTORICOS

es mayor el numero de enfermos que después de
un traumatismo craneoencefalico grave (TCE) u
otra lesion del Sistema nervioso pasan a este
estado, de aqui la necesidad de conocer esta
entidad y prepararnos para su atencion médica. Lo
anterior unido a que las opiniones sobre el EVP son
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Para referirse a la historia del EVP como alteracion
de la conciencia, analicemos cdémo la propia
integracion de ésta ha tenido multiples
explicaciones y ha sufrido cambios desde siglos
pasados. En 1886 Victor Horsley (1), fildsofo y
primer neurocirujano de Inglaterra, aseguré que el
nivel de conciencia se relacionaba con la integridad
y funcionalidad de la corteza cerebral y establecié
que el neopallidum diferenciaba al hombre de los
animales inferiores.

Durante la segunda mitad del siglo XIX se
desarrollaron importantes obras sobre las funciones
corticales y la conciencia, etapa conocida como
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Estrategia de busqueday criterio de seleccién

Las referencias para esta revision se identificaron
mediante la busqueda en PubMed desde enero de
1937 hasta mayo de 2010, con los términos
‘vegetative state”, “disturbances of consciousness”;
con limites en idiomas espariol o inglés, con abstract
o full text free, también se incluy6 la revisién de un
articulo del manuscrito de la Revista Lancet,
publicada en el siglo XIX. Se revisaron textos que
abordan el tema de revision. Se seleccionaron los
trabajos con resultados a partir de la medicina
basada en evidencias y se analizaron las diferentes
posiciones defendidas por multiples autores en
relacion con el objeto de estudio. Se tuvo en cuenta
la experiencia de los autores de este articulo en el
estudio de pacientes con EVP y sus publicaciones al
respecto.

“periodo de oro de la fisiologia cortical” y sus
investigadores como “localizacionistas” (2). Casi un
siglo después, en 1937, Teodoro Bremen (3),
fisidlogo belga, demostré en modelos
experimentales que los mecanismos de alerta y
despertar tenian sus bases anatdémicas en el
sistema reticular activador ascendente (SRAA),
argumentos respaldados por otros como Giuseppe
Moruzzi y Horace Magoun en 1949 (4) y ratificados
por el propio Magoun al afo siguiente (5).

Pocos afos después, en 1966, Plum y Posner ()
distinguieron que la capacidad para la conciencia
depende de la integridad de los mecanismos
fisiologicos que tienen su origen en el SRAA. Sin
embargo, desde 1940 Ernst Kretschmer (7),
neurdlogo y psiquiatra aleman, antecedié que,
segun los resultados de sus investigaciones, la
corteza no era necesaria para que aparecieran la
alerta y los ciclos suefio—vigilia.

Basados en las opiniones de la época, diferentes
estudiosos de las Neurociencias llegaron a creer
que la conciencia era exclusivamente una funcién
de la corteza cerebral y que su deterioro
representaba un grave dafo cortical. El desarrollo
alcanzado por la Neurocirugia en el tratamiento de
la epilepsia hacia mediados del siglo pasado, y las
experiencias neuroquirurgicas con anestesia local,
pusieron de relieve que podrian ser lesionadas
areas considerables de la corteza sin que ello
explicara un estado de alteracién de la conciencia.

Experimentos en animales evidenciaron la
participacion de los nucleos grises de la base,
diencéfalo y tallo encefalico en la preservacion de la
conciencia. En 1942 Wilder Graves Penfield,
neurocirujano canadiense, inauguré el Instituto
Neurolégico de Montreal. Desde alli realizd
importantes aportes a la cirugia de la epilepsia y
pocos afos después, en 1947, conjuntamente con
Erickson y Jasper afirmo categdéricamente que el
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asiento de la conciencia se situaba en el diencéfalo
(8)-

Cinco afos mas tarde Sir Hugh Williams Cairns (9),
neurocirujano australiano formado con Harvey
Cushing, apunté que la conciencia podria alterarse
por lesiones en diferentes sitios del tallo encefalico
y que segun el sitio de la lesion, la sintomatologia
acompafiante se modificaria. Esta tesis es
reconocida aun como clasica en lo que respecta a
la topografia responsable del deterioro de la
conciencia.

Posteriormente, en 1959, los neurocirujanos
Chapman y Wolff (10) basados en sus
intervenciones neuroquirdrgicas, relacionaban la
conciencia con el resultado de una funcion
integrativa donde participaba la corteza, unida a los
hemisferios cerebrales. Ellos describieron rasgos
caracteristicos solos del hombre, insistieron en una
integracion horizontal—vertical y argumentaron que
la conciencia era el resultado del funcionamiento
unido corteza—subcorteza. Con este nuevo término
se antecedieron por mas de tres décadas a los
planteamientos recientes sobre la distribucion del
sistema funcional en el encéfalo.

En contra de los investigadores “localizacionistas”
que tuvieron su esplendor —como hemos descrito—
en la segunda mitad del siglo XIX, surgieron los
“antilocalizacionistas”. Estos ultimos, bien
caracterizados por el neuropediatra norteamericano
Alan Shewmon (2), se refieren a los sistemas de
distribucion como un principio general de
organizacioén del cerebro, apuntan también hacia el
aspecto temporal de la plasticidad dentro de un
conocido nivel jerarquico horizontal y vertical e
hicieron énfasis en la evidencia positiva de
estructuras subcorticales que son suficientes para,
al menos, algunas experiencias conscientes. Es
decir, ellos llaman la atencién sobre la posibilidad
de que no siempre la corteza es necesaria en la
aparicion de la conciencia.

El Profesor Néstor Pérez Lache (11), en una
interesante monografia sobre la Neuropsicologia y
los fendmenos psiquicos, ha subrayado que la
corriente psicomorfoldgica surgié en el siglo XIX
para dar respuesta a la relacién existente entre el
cerebro y las funciones mentales. Esta se manifest6
en dos variantes contrapuestas: la variante
localizacionista que absolutizaba el caracter
diferenciado estructural del cerebro y en especial
de la corteza cerebral y admite la existencia de
centros cerebrales especificos para las diferentes
funciones mentales; y la variante
antilocalizacionista que niega la existencia de tales
centros funcionales y admite la equipotencialidad
funcional de todas las regiones corticales que como
un todo originan las diferentes funciones mentales.
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Esta corriente adoleci6 —segun Pérez Lache (11—
de no aceptar el caracter reflejo del funcionamiento
cerebral y de negar la naturaleza refleja de las
funciones mentales que se encuentran
determinadas por la realidad objetiva. Su aparente
caracter materialista se convierte asi en idealismo
subjetivo, al negar la realidad objetiva y aceptar
s6lo la existencia del cerebro y las funciones del
sujeto aislado.

Después del analisis de las diferentes teorias, hoy
se acepta que el SRAA es un area de enorme
importancia en la estimulaciéon y la conciencia.
Nuestra capacidad para pensar, percibir; incluso
nuestro poder para responder a los estimulos con
algo que vaya mas allda que un simple reflejo, se
debe a la corteza cerebral, pero para que ésta
funcione debe encontrarse en estado de
estimulacioén, es decir, debemos estar despiertos.
La corteza cerebral no puede despertarse a si
misma; lo que la despierta del suefio y la mantiene
en ese estado de activacion es el SRAA. La
conciencia es imposible si el SRAA es destruido o
gravemente dafado.

Desde el punto de vista fisiolégico dos
componentes conforman la conciencia: el contenido
y el despertar, conocido este dultimo como
capacidad para la conciencia. ElI contenido
representa la suma de las funciones mentales
cognitivas, afectivas y otras funciones corticales
superiores. La capacidad se vincula con la
aparicion de la vigilia.

Plum (12) ha descrito tres componentes al subdividir
el contenido en dos niveles. En esta clasificacion se
mantiene el despertar (capacidad) como primer
nivel. El segundo nivel permite regular la conciencia
en base a la funcion afectiva, la atencion, la
integracion cognitiva, la energia psiquica; que
depende de la integridad del sistema limbico, e
incluye el hipotdlamo, la amigdala, el cingulo y el
area septal.

El tercer nivel justificado por Plum como nivel
cerebral esta constituido por el resto de los
hemisferios cerebrales, el talamo y los ganglios
basales. Este nivel se relaciona con los
procedimientos mas complejos de la percepcion, la
orientacién con respecto a si y al medio, la
actividad motora, el planeamiento conductual. La
memoria puede ser afectada por lesiones del
segundo o tercer nivel.

Los mecanismos de la conciencia reflejan tanto el
nivel de vigilia que depende de los sistemas
subcorticales energizantes unido a la suma de las
funciones afectivas y cognitivas, asi como a otros
procesos funcionales complejos relacionados con la
percepcion, la orientacion respecto a si, al medio, la
actividad motora y el planeamiento conductual que
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depende de complejos mecanismos fisicos y
psiquicos con los cuales el sistema limbico y el
cerebro enriquecen la conciencia y la conducta.

En consecuencia, para que un ser humano tenga
capacidad para la conciencia debe mantener
integro los mecanismos fisiolégicos que tienen su
origen en el SRAA, conformado por grupos
neuronales del sistema intercalado especifico,
localizados en el tegmento de la porcién rostral de
la protuberancia y mesencéfalo, asi como los
nucleos intralaminares del talamo e hipotalamo
posterior.

Moruzzi y Magoun (4) identificaron el sistema vy
plantearon que las estructuras subyacentes en el
mismo trasmiten efectos fisioldgicos difusos sobre
la corteza cerebral, ya sea directa o indirectamente.
Estos efectos determinan cambios
electroencefalograficos que indican el despertar. En
ensayos experimentales estos especialistas
detectaron que al estimular el SRAA de un animal
dormido se producia un detalle de desincronizacion
en el EEG y conductas habituales que indicaban el
despertar del mismo.

Por el contrario, cuando el SRAA es destruido, el
animal cae en coma y en el EEG ocurria un
enlentecimiento y sincronizacion. Estas
anormalidades no pueden revertirse al estimular
otras vias sensoriales. Como hemos analizado
hasta aqui, en el complejo mecanismo de la
conciencia intervienen importantes estructuras
neurolégicas desconocidas o no bien estudiadas
hasta hace algunos afios. Referidos estos
mecanismos estamos en condiciones para abordar
todo lo relacionado con la entidad que nos ocupa.

La primera descripcion ciertamente cientifica del
estado vegetativo aparecié publicada en abril de
1972 por la Revista “Lancet” (13): “Estado vegetativo
persistente consecutivo a dafo cerebral. Un
sindrome en busca de un nombre”. Este reporte
unio en su autoria a dos prestigiosos cientificos, un
neurocirujano y un neurdlogo. Fueron ellos Brian
Jennett, famoso neurocirujano britanico que
participé en la creacion de la Escala de Glasgow
para el Coma y Freud Plum de nacionalidad
estadounidense, uno de los mas connotados
neurodlogos del siglo XX, que ya era conocido por su
magnifico libro “Estupor y coma”. El articulo marco
el inicio de las concepciones sobre dicha entidad.

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos se estima que de 10 000 a 25
000 adultos y de 4 000 a 10 000 nifios sufren un
EVP (14). El Profesor Salas Rubio (15), en una
casuistica del Instituto Superior de Medicina Militar
“Dr. Luis Diaz Soto” de Ciudad de La Habana,
correspondiente a enfermos con TCE, demostrd un
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3.1% de EVP. Felipe Moran, dos afios después, en
la propia institucion encontré que habia ascendido a
6.25% (Felipe Mordn A. Nuevo algoritmo de
conducta neuroquirdrgica en los traumatismos
craneoencefédlicos. Tesis en opcion del Grado
Cientifico de Doctor en Ciencias Médicas. Ciudad
de La Habana: Instituto Superior de Medicina Militar
“Dr. Luis Diaz Soto”, 2008).

Lépez Jiménez, en Las Tunas, encontré un 6.12%
(Lopez Jiménez H. Impacto de la Craniectomia
descompresiva precoz en los resultados del
tratamiento del trauma craneoencefélico grave.
Trabajo presentado en el | Simposio Nacional de
Trauma Craneoencefalico. Morén, Ciego de Avila,
15-17 de abril de 2010). Igual intervencion
quirdrgica se les realizé6 a 131 pacientes con TCE
grave en el Hospital Unfalkrankenhaus de Berlin
(16) y el 21% permanecio6 en EVP.

Otro estudio reciente, realizado por Lacerda
Gallardo en Mordn, demostré un 4.44%, en
pacientes con TCE graves a los cuales se les
realizé craniectomia  descompresiva  precoz
(Lacerda Gallardo A. Craniectomia descompresiva
precoz en el manejo del trauma craneoencefalico
grave. Tesis en opcion al Grado Cientifico de
Doctor en Ciencias Médicas. Ciego de Avila:
Hospital General Docente “Roberto Rodriguez”,
2009).

Por su parte Yatsushige y cols. (17) en el Hospital
Nacional de Tachikawa, localizado en Tokio, Japén,
evidenciaron un 8% en TCE graves a los cuales se
les realiz6 craniectomia descompresiva bilateral.
Otani y cols (18) en el mismo centro reportaron un
12.5% en pacientes operados por hematoma
subdural agudo. Diferentes investigaciones
muestran variaciones que van desde un 3% hasta
un 14.5% (19-22), pero cuando el TCE es
secundario a heridas por armas de fuego asciende
entre un 33% y un 65.7% (15, 23, 24).

Yeong y Huang (25), publicaron en el 2008, una
interesante serie de 148 pacientes que sufrieron
descargas eléctricas, el 3% llegé al EVP, la mayor
importancia entre ellos fue para los que tuvieron
descargas de bajo voltaje. Yasoi y cols.(26)
realizaron un estudio multicéntrico en 73 hospitales
de Japon y en 6783 aneurismas saculares
intracraneales rotos, diagnosticaron un 2% de
enfermos en EVP.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Jennett y Plum definieron al EVP como una
condicidon clinica caracterizada por inconciencia,
con preservacion total o parcial de las funciones del
tallo e hipotalamo. Estos pacientes se reponen de
un suefio tipo coma, tienen ciclos suefio vigilia con
despertares, apertura de los ojos, asi como

Rev Cubana Neurol Neurocir. 2011;1(1):44-51

reactividad limitada a posturas primitivas ademas
de movimientos reflejos de las extremidades, sin
lograr verbalizar. Estos enfermos “no estan
inconscientes ni en coma en el sentido usual de la
palabra, estan despiertos sin conciencia” (27). Ellos
mantienen  sus  funciones  cardiovasculares,
respiratorias, gastrointestinales (con incontinencia
fecal vy urinaria), renales, termorreguladoras,
endocrinas y la alternancia de los ciclos suefio—
vigilia.

Este estado combina el retorno a la vigilia con una
ausencia total de la funcién cognoscitiva. Los
afectados mantienen control respiratorio, niveles
normales de tension arterial pero no tienen
respuestas motoras discretas de localizacion e
igualmente no pronuncian palabras comprensibles
(27-31). En general el cuadro clinico es muy variado.
Una de las publicaciones mas relevantes en la
descripcion de esta condicion, fue la revisidn
realizada por el grupo de trabajo de la Multisociety
Task Force on PVS (MSTF), patrocinada por la
Academia Americana de Neurologia (AAN) que
definid lo siguientes criterios diagndsticos (32):

¢ No evidencia de conciencia de si o del medio, e
incapacidad para interactuar con otros.

e No evidencia de reacciones conductuales
mantenidas, reproducidas, deliberadas o
voluntarias frente a estimulos visuales,
auditivos, tactiles o nociceptivos.

e Vigilia intermitente que se manifiesta por ciclos
de suefio y vigilia.

e No evidencia de comprension o expresion del
lenguaje.

e Funciones hipotalamicas y autondmicas del
tallo encefalico preservadas suficientemente
como para permitir la supervivencia, con el
cuidado médico y de enfermeria.

¢ Incontinencia vesical y rectal.

e Preservacion variable de los reflejos del tallo
encefalico (pupilar, oculocefalogiro, corneal,
vestibular, nauseoso) ademas de los reflejos
espinales.

SOPORTE VITAL

En los ultimos afios la literatura médica reporta un
incremento en la discusién sobre la terminacion o
no de los tratamientos médicos a los enfermos en
EVP. Debe recordarse que ellos pueden presentar
alteraciones de distintas fases de la alimentacion.
Estas alteraciones pueden ser secundarias a la
condicion neuroldgica propiamente, a lesiones
asociadas a la causa del dafio inicial o por
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condiciones no asociadas al EVP ni a la causa de
dafio inicial.

Debido a la ausencia de reactividad al medio, por
definicion se puede esperar una alteracion de la
primera fase de la deglucion. En ellos se han
descrito también hipotonia de la faringe y alteracion
de los movimientos peristalticos esofagicos
normales (33), aunque es importante mencionar que
cuando hay recuperacion tardia de la conciencia, la
mayor parte de las veces se consigue la
rehabilitacion de la degluciéon. Pueden existir
ademas alteraciones asociadas a la causa inicial,
como por ejemplo, lesiéon de pares craneanos bajos
secundarias al TCE o lesién intestinal por trauma
abdominal. También pueden existir complicaciones
no asociadas al EVP ni a la lesion inicial, pero
propias de pacientes graves en UCI, especialmente
en la fase aguda, por ejemplo el ileo paralitico.

Las alteraciones de la degluciéon tienen como
consecuencia la imposibilidad de que los alimentos
alcancen el tubo digestivo, que se encuentra
totalmente funcionante. Si esta incapacidad es
absoluta, como sucede la mayoria de las veces, la
falta de nutrientes lleva a la desnutricion y la falta
de agua y electrolitos lleva a la deshidratacion (34-
38). La deshidratacion es la causa directa de muerte
cuando no se realiza asistencia nutricional, la cual
ocurre dos o tres semanas después de la
suspension. Si se suspende el aporte nutricional y
se mantiene soélo la hidratacién, empezara un
proceso de desnutricion y deshidratacion que
lentamente lo llevara a la muerte, semanas
después, como le sucedié a Terri Shiavo.

En el mes de marzo del afio 2005 fue muy
nombrado internacionalmente este caso. Terri
Shiavo, una joven norteamericana que en 1990, a
la edad de 26 afos, realizaba una dieta forzada
para adelgazar y sufrié alteraciones del potasio con
trastornos cardiovasculares importantes, hipoxia y
edema cerebral, que la llevé a un EVP. Su esposo,
alegé que ella queria tener una vida digna y
comenzé una larga batalla para retirarle la
hidratacion y la alimentacién por sonda nasogatrica,
a lo cual se oponian los padres de la enferma, Bob
y Mary Schindler. Finalmente el 18 de marzo de
2005 —por orden judicial- se le retiraron los equipos
y Terri que ya habia cumplido 41 afios, fallecié 13
dias después por deshidratacién. Este suceso
fomenté una larga polémica académica y en varios
sectores de la poblacion.

A esta situacion de suspender el soporte vital,
algunos estudiosos del tema le han llamado como
una nueva categoria, “dejar morir’. En
consecuencia surge una interrogante ¢la clave del
problema es aceptar a los que estan en EVP como
“muertos” o “permitirles morir’? Es curioso que con
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respecto a la opinién publica, la categoria de “dejar
morir” ha sido mas aceptada que aceptarlos como
fallecidos. Es obvio que persiste una concepcion de
la muerte desde el punto de vista cardiorespiratorio
en estas decisiones. Sobre este aspecto los autores
defienden que ni estdn muertos, ni debemos
dejarlos morir. Estudios bien fundamentados
publicados por el Profesor Machado y cols. (39-43)
demuestran otros elementos para considerarlos
vivos.

Veamos algunas posiciones controversiales al
respecto. Shand Klagges (33) de Chile, en una
documentada monografia publicada en el afio 2005,
defiende que la nutricidn asistida a través de sonda
enteral es moralmente obligatoria.  Dicho
planteamiento se basa en tres argumentos:

e El paciente en EVP es una persona humana y
debe ser respetado en su dignidad y derecho.

e La nutriciébn en el ser humano es un acto
voluntario cuyo ultimo fin es la mantenimiento
de la vida y su suspension refleja la intencidn
de buscar la muerte del paciente.

e La nutricién asistida a través de sonda enteral
es un tratamiento para la disfuncién de la
deglucion de los pacientes en EVP. El hecho de
que sea indispensable para la vida en estos
pacientes, la constituye como un tratamiento de
soporte vital que —en circunstancias habituales—
tiene un grado singular de obligatoriedad.

Serami (44) muy acertadamente separd las
posiciones en dos grupos: aquellos que piensan
que los que se encuentran en EVP son personas
dignas de cuidado, respeto, que no se les puede
privar al menos de los minimos cuidados médicos,
de una adecuada alimentacion, de una esmerada
atencion de enfermeria y los que sustentan que
éstos no son seres humanos o que aun siéndolos
se encuentran en un estado tal que la vida no
merece ser vivida.

Los que se incluyen en la segunda posicion creen
que no es obligatorio brindarles atencién médica
especifica y estiman que podria ser legitimo
privarlos de la alimentacion e hidratacion para
dejarlos morir. Una idea clara de estas posturas —
citada por Serami (44)— ha podido observarse a raiz
de la polémica suscitada en Inglaterra en torno a
Antonhy Bland, un joven en EVP que falleci6 luego
de retirarsele la alimentacién con autorizacién
judicial.

Opiniones maximamente contrastadas emitieron
Keith  Andrews, médico  especialista  en
Rehabilitacion Neurolégica y en el cuidado de
pacientes en EVP y Raanan Gillon, filésofo,
dedicado a la ética, editor jefe del Journal of
Medical Ethics. Para Raanan Gillon @45), la
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alimentacion por  sonda nasogastrica o
gastrostomia constituye un tratamiento médico, el
que como todo tratamiento puede ser suspendido a
solicitud del enfermo o cuando este se considere
inatil. Dado que segun Gillon, todo tratamiento
supone la intencion, la perspectiva de un beneficio
y que la mera prolongacion de la vida en estos
casos no puede ser considerada como tal, se
estaria autorizado para suspender la hidratacion.

La intencion en estas situaciones seria suspender
un tratamiento inutil y no necesariamente matar a la
persona, ademas debe tenerse en cuenta que el
inconsciente compite por recursos médicos que son
escasos, que la comunidad estd obligada a
racionalizar. La posicién del Dr. Andrews deriva de
su experiencia en el cuidado y rehabilitacién de
sujetos en EVP, para él la alimentacion por la via
normal nunca puede ser evaluada como un
tratamiento médico. La sonda nasogastrica o el
tubo de gastrostomia podrian serlo pero no la
alimentacion.

Segun Andrews, el proposito del retiro de la
alimentacion no puede ser otro, que causar la
muerte por deshidratacion e inanicién, hecho que
no sélo el médico sino que ninguna persona debe
hacer. Para reforzar lo arbitrario que resulta el
calificar el estado de estos pacientes como sin
interés para vivirlo, este cientifico argumenta que su
calidad de vida podria ser evaluada como muy
buena ya que podrian estar nutridos, hidratados,
abrigados, seguros, sin preocupaciones.

Cuando juzgamos acerca de la mala calidad de
vida de estos sujetos lo que realmente se juzga —
esgrime Andrews— es cuan afectada se encuentra
nuestra propia calidad de vida a causa del cuidado
del enfermo. Por ultimo hace notar que en su
cuidado y rehabilitacion existe el riesgo de la
“profecia autocumplida”, es decir, el prondstico es
malo por lo cual no se ofrece tratamiento, con lo
cual efectivamente logramos que el resultado sea
malo.

Coincidimos con Andrews, en que es una actitud
incorrecta, arbitraria, calificar el estado de estos
pacientes como no merecido de ser vivido. Desde
el punto de vista ético, estimamos que constituye
un atentado contra la dignidad del ser humano
retirar la hidratacion y la nutricion a un enfermo en
EVP, a pesar de que se sabe lo dificil que resulta
una integracion completa de todas las funciones
perdidas, el sélo hecho de pensar en la posibilidad
que existe de alcanzar algun tipo de relacién con el
medio, obliga a incluirlos entre los vivos y brindarles
la asistencia médica que necesiten como tales,
posicién que ya hemos defendido anteriormente
(46-50). En los ultimos afos han surgido nuevos
farmacos como el zolpidem y mudltiples técnicas de
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neurorehabilitaciéon que auguran un mejor futuro
para estos pacientes.

CONCLUSIONES

El EVP es una entidad clinica caracterizada por
inconsciencia con preservacion total o parcial de las
funciones del tallo encefalico y el hipotalamo. Estos
pacientes se recuperan de un suefio tipo coma y
tienen ciclos sueno vigilia con despertares, apertura
y movilidad de los ojos; presentan reactividad
limitada a posturas primitivas, ademas de
movimientos reflejos de las extremidades sin lograr
verbalizar.

En este estado se encuentra ausente el contenido
de la conciencia, mientras que la capacidad se
conserva. Son seres humanos que duermen y
despiertan, expresion de que conservan los
mecanismos fisioldégicos que tienen su origen en el
SRAA, conformado por grupos neuronales del
sector intercalado especifico. Estas agrupaciones
neuronales se localizan en el tegmento de la
porcion rostral de la protuberancia y el
mesencéfalo, asi como en los nucleos
intralaminares del talamo e hipotalamo posterior.

A estos enfermos se les debe mantener la
hidratacion y la alimentacion. Si se les retira se les
puede causar la muerte por deshidrataciéon e
inanicion, hecho que no sélo el médico sino que
ninguna persona debe hacer. Su calidad de vida
podria ser evaluada como muy buena ya que
podrian estar nutridos, hidratados, abrigados,
seguros, sin preocupaciones.

Es una actitud incorrecta, arbitraria, calificar el
estado de estos pacientes como no merecido de
ser vivido. Desde el punto de vista ético, estimamos
que constituye un atentado contra la dignidad del
ser humano retirar la hidratacién y la nutricién a un
enfermo en EVP. Estos enfermos estan vivos por lo
que debemos brindarles la asistencia médica que
necesiten como tales y continlan siendo un
verdadero reto para las Neurociencias
contemporaneas.
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Persistent vegetative state: a challenge for current neurosciences

ABSTRACT

Objectives: To review literature about persistent vegetative state, to base criteria based on our experiences, to set out our
arguments on the vital support and to contribute to the scientific spreading and the debate.

Development: The persistent vegetative state constitutes a controversial subject, in the chapter of contemporary alterations
of it brings back to consciousness of the Neurosciences and was described in 1972 by Jennett and Plum. Epidemiology
indicates to us that every time the number of patients is greater who after severe head injury or another injury of the nervous
system happen to this state, of here the necessity to know this organization and to prepare us for their medical attention. This
state is characterized by the complete absence of behavioural evidence for self or environmental awareness with total or
partial preservation of the functions of the stem brain and hypothalamus. There is preserved capacity for spontaneous or
stimulus—induced arousal, evidenced by sleep—wake cycles. These patients are not unconscious nor in comma in the usual
sense of the word, are wide—awake without brings back to consciousness.

Conclusions: It is an incorrect, arbitrary attitude, to describe the state as these patients like not deserved of being lived.
From the ethical point of view, we considered that it constitutes an attack against the dignity of the human being to retire the
hydration and the nutrition to a patient in persistent vegetative state. These patients are alive reason why we must offer the
medical aid them who need.

Key words. Dream—-wakeful cycles. Consciousness. Cerebral cortex. Persistent vegetative state. Reticular activating system.
Vital support.
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