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Diagnostic de I’estat vegetatiu:
aspectes clinics i etics

F orma part de la cultura gene-
ral que una lesi6 cranial a con-
sequiencia d’un traumatisme seri-
0s, pot deixar a la personaen estat
de coma, és a dir, amb un quadre
clinic greu, caracteritzat per la
perdua de la consciéncia, de la
motilitat voluntaria i de la sensi-
bilitat, absencia d’activitat verbal,
de resposta a ordres i estimuls,
impossibilitatd’obrirelsulls, con-
servant, no obstant, la respiracio,
lacirculaci6 de lasang i ladilresi.
|
El pacient no té
consciéncia de si mateix
ni del seu entorn.
Es incapag de rebre
o0 transmetre informacio,
I capa¢ de presentar
cicles ritmics de vigilia i son.
|

També és conegut el fet que
aguestes funcions poden recupe-
rar-se totalment o parcial despreés
d’un temps variable, gracies a la
tecnologia de les unitats de cures
intensives, tot i que fins época
molt recent, el més probable era
que es produis lamortdel pacient.
Afortunadament avui dia, molts
pacients es recuperen d’un coma,
altres conserven la vida, pero, se-
gons el tipus de lesions i el temps
de permanéncia en aquest estat,
gueden lesions residuals a les que
haura de fer front el pacient, aju-
dat per I’entorn professional sani-
tari i familiar.

Hi ha un reduit percentatge de
pacients que evolucionen cap a
I’'anomenat estat vegetatiu persis-
tent (EVPs), que pot arribar a ser
permanent (EVP), de manera ir-

reversible, amb pérdua de les
funcions cognitives i de relaci6.
La caracteristica primordial
d’aquesta sindrome clinica, des-
crita 'any 1972 pels metges inten-
sivistes Jennet i Plum (1), és I'estat
de vigilia sense consciéncia “wake-
fulness without awareness”. El pa-
cient per tant no té consciéncia de
si mateix ni del seu entorn. Es
incapac de rebre o transmetre in-
formacio, i capa¢ de presentar
cicles ritmics de vigilia i son.

En aquests malalts s’han perdut
les funcions superiors cerebrals,
ésadir, de I’escorca cerebral (he-
misferis cerebrals), si bé es
mantenen de manera completa o
parcial les funcions subjectes al
control del tronc encefalic que no
necessiten cap regulacio cerebral.
(Vegi’'seneldibuixadjuntel tronc
encefalic).

El diagnostic fonamentalmentes
basaen criteris d’exploracio clini-
ca.

L’existencia d’aquest tipus de
pacients crea una problematica,
desconeguda en décades anteri-

ors, sobre les possibilitats tera-
peutiques (practicament nul-les) i
la conducta assistencial eticament
correcta.

Cadavegada hi hamenys dubtes
des del punt de vista del diagnos-
tic i del pronostic. Tot i que no
existeix cap prova, test o explora-
cié que permeti un diagnostic de
certesa absoluta, es pot conéixer
millor I’evolucié més probable
dels estats vegetatius, en gene-
ral, i d’un individu concret, en
particular.

|
L’existencia d’aquest
tipus de pacients crea
una problematica sobre
les possibilitats terapeutiques
(practicament nul-les)
i la conducta assistencial
eticament correcta.
|

Enelsdarrerssisosetanys, entre
els estats vegetatius persistent i
permanent, s’ha descrit el deno-
minat estat “Minimament Cons-
cient” o de “Minima Conscien-
cia”. (2)

neural.

Secci6 sagital del crani i del conducte ra-
quidi per demostrar els components de I’eix

La medul-la espinal (M.e.) continua amb el
tronc encefalic (T.e.), constituit pel bulb ra-
quidi (B.r.), la protuberancia (P.) i els pedun-
clescerebrals. El tronc encefalic continuaamb
el cervell. En I'esquema es veu I’hemisferi
cerebral (H.C.) dret. Darreradel quart ventri-
cle (C.V.) es troba el cerebel (C.).

(Figura obtinguda de “El sistema nervios
central. Morfologia. Estructura i funcions”.
GOMEZ BOSQUE i Cols.).
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Estat Vegetatiu
Persistent (EVPs)

Per a definir I’estat vegetatiu cal
que es compleixin set criteris cli-
nics, que han estat sistematitzats
per I’Académia Americana de
Neurologia (3,4,5):

1.- Abséncia de consciénciadesi
mateix o de I’entorn i incapacitat
per a interactuar amb els altres.

2.- La resposta a estimuls visu-
als, auditius i dolorosos no posse-
eix caracter reproduible, proposit
o conducta voluntaria.

3.- Abséncia total de llenguatge
expressiu 0 comprensiu.

4.-Estat de vigilia intermitent
manifestat per I’existénciaderit-
me de son i vigilia.

5.-Preservacio de I’activitat hipo-
talamica i de tronc-encéfal que
permeti sobreviure amb atencio
médica.

6.-Incontinéncia d’esfinters.

7.-Variable preservaci6 de refle-
Xes en nervis cranials i espinals
(pupil-les i reflexos oculocefalics,
corneal, vestibulocular, nauseos i
espinal).

|
L’estat vegetatiu
pot ser el resultat final de
qualsevol agressié aguda o
Procés cronic
que danyi greument
els hemisferis cerebrals.

|

Es dificil observar tots aquests
criterisenelnaddienel lactant, ja
gue alguns, com la valoracio de la
comprensié del llenguatge o el
control d’esfinters, no es poden
analitzar perqué encara no han es-
tat adquirits i, altres , com la valo-
racio de I'estat de vigilia intermi-
tent, per la dificultat que pot
suposar lasevaanalisi, jaqueenel
nen petit és normal que passi dor-

mintgran part del dia, al presentar
unritme polirritmic. Malgrataixo,
es pot realitzar el diagnostic mit-
jancant la constatacio dels altres
criteris. A partir dels tres mesos
d’edat el diagnostic d’EV es pot
realitzar amb un alt grau de certe-
sa. (6)

L’Estat vegetatiu persistent €s el
que es manté després d’un mes de
la lesié neurologica traumatica o
no traumatica. (3)

Estat Vegetatiu
Permanent (EVP)

Corresponalacronicitat de I’es-
tadi anterior i pot ser diagnosticat
de no reversible, amb un alt grau
de certesa clinica, transcorreguts
tres mesos en aquesta situacio,
després d’unalesi6 no traumatica,
0 bé un any després de la lesié
traumatica.

Estat de Minima
Consciencia (EMC)

Condicio neurologica amb greu
alteracié de la consciéncia, amb
minima pero definida evidéncia
de conductapropiao percepcio de
I’entorn que es pot demostrar.
(2,3,4,7).S6N pacients que han evo-
lucionat des del coma o estat vege-
tatiu cap a la recuperacié d’algu-
nes funcions neuroldgiques amb
diverses respostes, pero pobres a
I’estimulacio.

Criteris diagnostics de 'EMC:

1.- El pacient és capa¢ d’obeir
ordres simples.

2.- Respon afirmativament o ne-
gativa, aparentment amb sentit, a
una estimulacio verbal.

3.- La conducta inclou movi-
ments intencionats, o conductes

afectives en relacié amb estimuls
de I’entorn i no com activitat re-
flexa:

v Rialla o plor enfront a
un estimul auditiu o visual amb
significat emocional.

v Vocalitzaci6 o gesticu-
laci6 en respostadirectaapregun-
tes realitzades.

v Intent de tocar un ob-
jecte amb clara relacio entre la
posicio de I'objecte i la direccio
del moviment.

4.- Seguiment o fixacié de la mi-
rada com a resposta al moviment
de I'objecte.

Etiologia

L’estat vegetatiu pot ser el resul-
tat final de qualsevol agressié agu-
da o procés cronic que malmeti
greumentels hemisferis cerebrals.

Les causes agudes més frequients
son els traumatismes cranials i les
lesions que es produeixen despres
d’una aturada cardio-respiratoria
que deixen sense oxigenacio les
estructures cerebrals sense arri-
bar a produir la mort. Es poden
produir també, en la fase terminal
d’alguns trastorns degeneratius
cerebrals, com per exemple lama-
laltiad’Alzheimer en I’adult, mal-
formacions greus del sistema ner-
vios central en el nado, o diverses
malalties metaboliques en el nen
petit.

Diagnostic diferencial

Existeixen altres alteracions que
es poden generar després d’una
greu lesi6 cerebral i que s’han de
distingir de I'estat vegetatiu per-
sistent.

Coma: Esun estat d’inconscién-
cia en el que els ulls estan tancats
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i no hi ha cicles de son i vigilia.
Habitualment és transitori, pero
unade les seves possibles evoluci-
ons és I’estat vegetatiu.

Sindrome “locked-in” (tancaten
si mateix, o del captiveri). Es pro-
dueix al lesionar-se el tronc encefa-
lic alterant-se el control voluntari
pero estant preservada I’activacié i
el contingut de la consciéncia. Els
pacients en aquesta situacié po-
den comunicar-se utilitzant mo-
viments dels ulls o de les parpe-
lles, pero sénincapacgos de moure’s
o de parlar.

Mort Cerebral: Enlamortcere-
bral han deixat d’existir de mane-
ra irreversible les funcions del
cortex i del tronc cerebral. Poc
temps després de confirmar-se
aquestasituacié (hores-dies), i fins
i tot mantenint un tractament de
suport vital en cures intensives,
sobrevindra I'aturada cardiaca.

Pronostic de I’Estat
Vegetatiu Permanent (EVP)

L’EVP had’estar ben diagnosti-
cat, condici6 indispensable per a
poder establir un pronostic de
possible recuperacid, encara que
excepcional.

De cada cent casos, un 52% re-
cuperaralaconscienciaabansd’un
any, un 28% amb una incapacitat
severa, un 17% amb unaincapaci-
tat moderada i un 7% amb una
bonarecuperacid.(8) D’aquest ul-
tim percentatge, amb bona recu-
peracid, jacomencen a donar sig-
nes de la mateixa als 3 mesos de
I’accident causant de la lesio. Del
grup total de pacients amb EVP
només un 0,5% tindra una bona
recuperacio entre els 6 i 12 mesos
després de I'accident.(8)

Encaraque no hi haestudisrigo-
rosos d’assaigs clinics en aquest
terreny podem trobar resultats fi-
ables mitjancant I’analisi de llar-
gues séries de nens i adults amb
EVP traumaticinotraumatic,amb
diferents evolucions als 3, 6, 12
mesos del primer diagnostic (9).
Lapossibilitat de recuperacio des-
prés dels 12 mesos d’un accident
traumatic, o després de 3 si la
causa fou d’origen no traumatic,
semblainexistent. (8,9) L’esperan-
cadevidaperaun pacienten EVP
establert, i per sobre d’aquestes
dades, estaentreels2i5anys. Més
enlladels 10 anys la supervivencia
és molt poc habitual (9).

Tractament de
I’Estat Vegetatiu
Permanent (EVP)

Fins ara, no existeix cap tracta-
ment actiu especific que hagi de-
mostrat, de forma concloent, un
augment en la probabilitat de re-
cuperacio de la conscienciaen un
estat vegetatiu.

|
En aquestes condicions
la persona no voldria
perllongar la seva vida
pel fet de semblar
humanament sense sentit,
per resultar indigna per a
I’existéncia humana,
per ser molesta i onerosa
per a si mateixa
i per a la familia.
|
Eltractamentgeneral del pacient
en EVP inclou les mesures de re-
habilitacid, fisioterapia, farmaco-
terapia i la nutricid i hidratacio.
El pacient en EVP no pot alimen-
tar-se ni hidratar-se per si mateix,
requereix alimentacié parenteral,
per sonda o per gastrostomia.

Els procediments d’alimentacio i
hidratacié impliquen riscos i com-
plicacions, incloent el risc per la
vida, i en pacients que ho percebin
(estats de minima resposta neuro-
I6gica), dolor i incomoditat.(10)

Les complicacions més habitu-
als son: bronco-aspiracio, perfo-
racid gastrica, taponament de la
sonda, deficit de nutrients i tras-
torns hidroelectrolitics.

|
Fins ara, no existeix
captractament actiu especific
gue hagi demostrat,
de manera concloent,
un augment en la
probabilitat de recuperacio
de la consciéncia
en un estat vegetatiu.
|

Aquests procediments estarien
contraindicats en malalties diges-
tives que cursen amb mala absor-
ci6 0 mala digestio, quan el tras-
tornésirreversibleiel pacientola
familia sol-licita la interrupcio del
tractament, quan els desavantat-
ges siguin desproporcionats res-
pecte als beneficis, com passa en
pacients en situacid de malaltia
terminal, o quan el pacient el per-
cep com a dolor o afecti a la seva
dignitat i espai personal.

Una de les creences que més
justifiquen un suport nutricional
en pacients incapacos és que I'as
de sonda nasogastrica pot pre-
venir la pneumonia per aspira-
ciéol’aparicio d’ulceres de pres-
si6 millorant I’estat nutricional,
pero no hi ha estudis concloents
gue assegurin aquestes afirma-
cions.(11) Poden augmentar la
quantitat de vida, si bé sovint
amb unempitjoramentde laseva
gualitat i unaugmenten el nom-
bre i la intensitat de les com-
plicacions.(10)
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Alguns posicionaments
d’estaments oficials

L’Academia Americana de Neu-
rologia (11) declara que el submi-
nistrament artificial de nutricio i
hidrataci6 és una forma de tracta-
ment médic que pot ser interrom-
putd’acordambels principisi prac-
tiques que regeixen la interrupcid i
la suspensio de totes les altres for-
mes de tractament médic.

LaAmerican Medical Association
-Council on Ethical and Judicial
Affairs- (12) estableix que en els
EVP: “Fins i tot si la mort no és
imminent pero hi ha inconscién-
cia més enlla de tot dubte i amb
totes les previsions adequades per
a confirmar la precisio del diag-
nostic, no va en contra de I'ética
interrompre tots els tractaments
que prolonguin la vida”.

La Cambradels Lords del Reg-
ne Unit va considerar, a proposit
del cas Tony Bland I'any 1993
(13), que la nutrici6 i hidratacio
artificials constituien un tracta-
ment médic i que si el pacient no
era conscient de si mateix ni de
I’entorn, era licit interrompre’l.
Durant I'octubre de 1998 la Cort
Suprema va aprovar la supressio
del tractament médicactiuesmen-
tat en 18 pacients. Ara bé, el diag-
nostic d’abséncia total de consci-
encia ha de ser segur, essent
acceptat com a situacio irreversi-
ble si han passat més de 12 mesos
en aquesta situacio. A Anglaterra
i Gales existeix una normativa le-
gal que s’ha de complir estric-
tament per a la supressio d’aquest
tractament de suport vital. (13)

El Grup de Bioética i Neurolo-
giadelaSocietat Italianade Neu-

rologia (14) considera que en el
pacientamb EVP, I’'administracio
d’aliment i aigua es facom acom-
post quimic i mitjancant una via
artificial, per laqual cosa es consi-
dera un tractament medic.

En les seves conclusions i reco-
manacions expressa:

v Respecte a la voluntat
de I'interessat en quant a la salva-
guarda del seu cos, salut i vida.

v Respecte per la volun-
tatexpressadapréviamental’estat
vegetatiu, que pot constatar-se
mitjancant testimoni o en docu-
ment.

v/ Necessitat de nomenar
un representant legal si no es coneix
la voluntat del pacient en EVP.

v Lanaturalesa de tracta-
ment médic de la hidratacio i la
nutricio de I'individu en EVP.

v Distingir entre 'EVP i
la mort cerebral.

Recomana:

@ Que es diagnostiqui I'EVP
per una comissié o comité d’ex-
perts basant-se en una observacio
prolongada, durant el temps ne-
cessari, i d’acord amb els estan-
dards cientifics reconeguts.

@ Que lanutricié i hidrataci6 es
retirinunavegadaestablertaper la
comissio la irreversibilitat certa.

@ La proposta de retirada d’hi-
dratacio i nutricié en ’'EVP ha de
comptar amb el parer del comitée
d’ética préviament expressat.

@ Ha de ser respectada I’auto-
ritzacié del tutor, segonslallei, en
casos d’administracié extraordi-
naria.

L’EVP és un exemple de condicio
severa i debilitant, perd no termi-

nal, com pot ser una fase terminal
d’encefalopatia d’Alzheimer. En
aquestes condicions lapersonano
voldria, en general, perllongar la
sevavidapel fet de semblar aques-
ta humanament sense sentit, per
esdevenir indigna per a I’existén-
ciahumana, per resultar molesta i
onerosa per a si mateixa i per a la
familia.

|
En els casos d’EVP
el problema és el de la lluita
per una mort digna,
sense descartar I’obtencio
de nous donants d’organs,
essent el limit
la retirada de qualsevol
suport vital, incloent
I’alimentacio i la hidratacio.
|

Aquests pacients constitueixen
una entitat clinica diferent a la de
mort cerebral i correlativament a
la possibilitat d’utilitzar els or-
gans pel trasplantament. Segons
Gherard (16) ambdues entitats te-
nen un punt en comd, el de fixar
els limits d’una correcta actuacio
medica, tant cientifica com ética,
gue denomina “mort intervingu-
da”. En el primer cas es tracta de
veure el moment en que es pot
retirar la ventilacié6 mecanica per
poder obtenir Organs encara vius
de pacientsamb mortcerebral. En
els casos d’EVP, amb que ens tro-
bem avui dia, el problemaés el de la
lluita per unamort digna sense des-
cartar I'obtencié de nous donants
d’organs, essent el limit la retirada
de qualsevol suport vital, incloent
I’alimentacio i la hidratacio.

Encara que, com hem citaten les
liniesanteriors, hihaposturesmolt
clares al respecte, existeixen mol-
tes veus discordants, com recull
Hodelin (15) en una revisié molt
amplia del problema.
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No obstant aix0, s’ha de tenir en
compte la realitat de I’existéncia
d’aquestes persones, en condici-
ons greument debilitants perd no
terminals, amb un pronostic irre-
versible i infaust.

Quan es plantegi instaurar trac-
taments de suport vital en aquests
casos, caldra que es tinguin en
compteelsprincipiséticsilesnor-
mes juridiques que garanteixin el
compliment de la voluntat del
pacient que es troba en aquestes
condicions.
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