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Estado Vegetativo Cr6nico Persistente 

Luis Drivila Maldonado 

RESUMEN 

El estado vegetativo cronico persistente, es una 
entidad etiologica multifactorial, en parte condicionada por 
las medidas actuales de soporte vital artificial. Descrita por 
diferentes autores, su conocimiento y description es aun 
motivo de diferencias entre 10s clinicos y representa un 
problema de salud publica ya que involucra a1 medico, a1 
paciente, a la farnilia y a la sociedad por el gran contenido 
economico, Ctico y social que representa. El presente trabajo 
describe el estado vegetativo cronico persistente, como una 
forma alterada de la conciencia, elemento importante en el 
diagnostico diferencial de la muerte encefalica. 

Palabras clave: coma, estado vegetativo cronico persistente, 
muerte encefalica; diagnostico diferencial. 

Desde principios de siglo se ha intentado dar 
explicacion a 10s diferentes estados de conciencia, en base a 
claslficaciones, topografia de las lesiones responsables y en 
especial a encontrar evidencias anatomico-topogrhficas de 
10s estados alterados de la conciencia. En la epoca de Horsley 
el nivel de conciencia se relacionaba con la integridad y 
funcionalidad de la corteza cerebral y se establecio el desa- 
rrollo del neopallium como la diferencia con animales 
inferiores'. 

Basados en estas opiniones de la epoca, diferentes 
neurologos e investigadores en las neurociencias llegaron a 
creer que la conciencia era exclusivamente una funcion de 
la corteza cerebral y el deterioro de la misma representaba un 

Jefe de Consulta Externa. Division de Neurologia. Institute 
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Mexico D.F. 

SUMMARY 
PERSISTENT VEGETATIVE STATE 

Vegetative state is a term used to describe patients 
who are left after an episode of acute brain damage without 
any behavioural evidence of a functioning cerebral cortex. 
The availability of resuscitation procedures now ensures the 
continued existence of some patients with brains so badly 
damaged (traumatic or nontraumatic insults) that previously 
they would have died during the acute state. To this extent 
the vegetative state is an artefact of naturz, produced and 
maintained by the exceptional efforts of modem medicine. 
This paper reviews the concepts, terminology, therapeutic 
and clinical aspects of persistent vegetative state as an 
important key in the differential diagnoses of brain death. 

Key words: coma, vegetative state, differential diagnosis, brain 
death. 

severo dafio cortical. Hacia mediados de siglo las experien- 
cias neuroquinirgicas con anestesia local demostraron que 
areas considerables de la corteza podian ser lesionadas sin 
que ello conllevara a un estado alterado de la conciencia. 
Experimentos en animales demostraron la participacion de 
estructuras en nucleos grises de la base, diencefalo y tallo 
cerebral en la preservacionde la conciencia , incluso Penfield 
y Jasper en 1947 establecieron categoricamente que el 
asiento de la conciencia se situaba en el diencefalo2. 

Surge entonces la figura conciliadora de Hugh 
Cairns en 1952 proponiendo que la conciencia podria alte- 
rarse por lesiones en diferentes sitios del tallo cerebral y que 
se@n el sitio de lesi6n la sintomatologia acompafiante se 
modificaria3; de esta manera, se escribe un articulo clasico 
en lo que respecta a la topografia responsable en el deterioro 
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mo en lo que se refiere a autosuficiencia. Las etiologias en 
10s casos vasculares y tumorales por las propias caracteris- 
ticas de laenfermedad debase, tienen sobrevidas d s  cortas 
en relacion a la etiologia traumkica y a la hip6xia18. 

Diferentes series han orientado su estudio a las 
caracteristicas clinicas, etiologicas y evolucion de 10s enfer- 
mos con estado vegetativo cronico persistente, estableciendo 
porcentajes y caracterizaciones ya mencionadas en lineas 
previas; las conclusiones comunes en estas series de evalua- 
cion clinica son: 1- La cronicidad de la enfermedad; 2- La 
importancia de la etiologia como factor pronostico; 3- 
Consideracion de una enfermedad grave incapacitante; 4- 
Limitacion etica de tratamientos heroicos 19-2 1. 

INVESTIGACIONES ELECTROFISIOLOGICAS 

Evaluacion electroencefalografica, potenciales 
auditivos de tallo y potenciales somato-sensoriales han sido 
elementos de apoyo en el manejo y ruta de decisiones del 
estado vegetativo. De la misma forma evaluaciones 
tomograficas con enfasis especial en medidas de 10s 
ventriculos y evidencias estructurales de daAo hemisferico o 
al tallo cerebral han permitido conocer mas elementos de 
esta patologia. Un estudio frances de 15 pacientes con 
trauma craneal 10s evaluo a partir de aspectos 
electrofisiologicos y t ~ m o g r ~ c o s ,  encontrandose el factor 
edad como de pronostico fundamental, combinando 10s 
resultados de estudios realizados para evaluacion pronostica. 

Con respecto a1 EEG, generalmente demuestra una 
ligera mejoria a1 transcurrir el tiempo, la actividad de fondo 
a menudo cambia de rangos delta a theta, es factible ver 
durante el seguimiento fases de cambios transitorios, incluso 
con actividad de tipo descarga, periodos prolongados de 
trazos isoelectricos son muy raros y transitorios , el valor 
pronostico de actividades rapidas transitorias es muy discu- 
tible y no hay evidencia estadistica que demuestre ser factor 
predictivo. Con respecto a las alteraciones de potenciales 
evocados auditivos de tallo (PEAT), en la mayoria de las 
series fueron normales lo que habla de la integridad de la via 
auditiva , except0 en la patologia del tallo cerebral como es 
el caso de las neoplasias. 

Por otro lado 10s potenciales somato-sensoriales 
aunque en algunas series se reportan como normales , 
algunas otras han encontrado alteraciones consistentes con: 
tiempos de conduccion prolongados a nivel central y dismi- 
nucion de la amplitud de la respuesta N20. 

En conclusion las caracteristicas electrocliagnbticas 
del paciente con estado vegetativo cronico persistente son : 

A) Persistencia de un patron de coma electroencefalogrifico 

en el paciente despierto. 
B) PEAT normales 
C) Prolongacion de la respuesta entre N 13 y N20 
D) Disminucion de la respuesta en amplitud de la onda N20. 

Con respecto a la tomografla de craneo , 10s espa- 
cios subaracnoideos y 10s ventriculos esthn generalmente 
ensanchados , principalmente en 10s hemisferios cerebrales 
, datos compatibles con atrofia cortico-subcortical; un menor 
grado de atrofia puede ser encontrado en la region 
infrantentorial caracterizada por ensanchamiento de las 
cisternas de la base, un cuartoventriculo agrandado y atrofia 
de cerebelo (folias).Los escasos reportes de resultados con 
imagen de resonancia magnetica no han cambiado lo con- 
cluido en imagen tomogrhfica. 

Debemos recordar que ninguno de 10s datos tanto 
de electrofisiologia como de imagen tienen un valor 
localizador especifico y podrian existir lesiones transitorias 
o no identificables por 10s metodos mencionados que Sean 
responsables de un dafio cerebral irreversible. De modo que 
futuros estudios de correlacion clinica, fisiologica, de ima- 
gen y patologicos podrian explicar la fisiopatogenia de el 
estado vegetativo persistente, asi como definir elementos 
pronosticos definiti~os*~,~'. 

CORRELACION NEUROPATOLOGICA 

Diferentes estudios han correlacionado 10s hallaz- 
gos histopatologicos con el estado vegetativo cronico persis- 
tente. Entre 10s primeros reportes realizados se cuenta el 
descrito por Dougherty en 1979 en relacion a 6  pacientes con 
daiio cerebral hip6xico isquemico , todos ellos presentaron 
manifestaciones tipicas de estado vegetativo persistente, las 
evidencias histopatologicas demostraron daiio isquemico 
neuronal diseminado en ambos hemisferios y una participa- 
cionvariable en corteza, hipocampo, nucleos grises y alamo; 
uno de 10s pacientes mostraba necrosis seudolaminar exten- 
sa en la substancia blanca con degeneration de la misma, 
observhdose relativa preservacion de las estructuras del 
tallo cerebralz4. 

Lo anterior apoya lo expresado por Jennett y Plum 
en su description original en relacion a que el estado 
vegetativo cronico persistente orienta a un daiio severo 
hemisferico y minimo a nivel de tallo cerebral". En 198 1 el 
departamento de neurologia de " The New York Hospital- 
Cornell University Medical Center ", establece una correla- 
cion clinicopatologica y analisis de la misma en estados 
vegetativos cronicos persistentes posterior a severa hipoxia 
isquemia cerebral e intenta complementar la pobreza de 
datos encontrados en referencias previas que apoyen el 
sustrato patologicodeestaentidad. Apariencia macroscopica: 
3 cerebros de 10s 10 fueron normales, en otros tres hub0 
necrosis granular cortical, en 10s restantes la necrosis estuvo 





Rev. Mex. Anest. 
1993; 16:74 - 80 ESTADO VEGETATIVO 

Para el caso de enfermos quienes ya se encuentren 
en un estado de incompetencia legal para decidir 
sobre su manejo futuro, 10s medicos deberh de 
ajustarse a 10s deseos de su enfermo en Cpoca de 
plena conciencia y dejar en segundo termino la 
opinidn de 10s familiares o la calidad de vida del 
paciente. 

Las implicaciones legales que hemos mencionado 
permitiran una mejor legislacion del derecho a morir y por 
tanto la decision para una corte sera sobre bases mas 
objetivas que la presuncion de 10s deseos de una persona 
incapaz en ese momento de expresar~e'~. 

El aspect0 etico de la informacion medica hacia la 
familia del enfermo con estado vegetativo cronico persisten- 
te debe incluir varios aspectos: 

Informacidn extensa sobre quC es el estado vegetativo 
crdnico y la o las estructuras cerebrales daiiadas. 

Cual es el pronostico una vez que se ha identiticado 
la causa del estado y cual es la calidad de vida de su 
enfermo. 

Describir en palabras claras no cientificas el estado 
clinico del paciente. 

Hacer una descripcidn detallada de la asistencia 
que requiere por parte del personal medico, 
paramedico y del propio familiar. 

Hacer una calculo agroximado de 10s gastos que 
implica el sosten del enfermo tanto en medio hospi- 
talario como en caso de ser posible en el propio 
hogar. 

Establecer el entrenamiento que requiere el perso- 
nal o el familiar que se harh cargo del enfermo. 

Una vez aclarados estos aspectos sera mucho mas 
facil para 10s familiares y el propio medico entablar una 
discusion sobre el apoyo terapeutico o el rechazo de este ante 
las pocas o nulas expectativas de ~ i d a ~ ~ " ' .  

En Mexico dificilmente se llega a una ruta de 
decision legal para el retiro de apoyo nutricional e hidrico a 
una persona con estado vegetativo cronico persistente, debi- 
do a 10s problemas culturales que impiden la comprension 
clara de las implicaciones eticas y morales ante una enferme- 
dad que deja una secuela definitiva. Incluso habria que 
contemplar que en pocos hospitales existe como tal el 
concepto de estado vegetativo cronico persistente, habra que 
aceptar ademas que nuestros medicos en general a excepcion 
del especialista en neurociencias o el intensivista no estan 
familiarizados con la terminologia y por tanto desconocen 

todos 10s dilemas que existen. Incluso Younger en 1989 a1 
analizar conceptos medicos de muerte encefalica, estado 
vegetativo, maniobras de reanimacion etc; descubre que solo 
35%de 10s medicos que interrogo conocen las implicaciones 
legales y criterios medicos para determinar estados como 10s 
mencionados, y que solo el 19% de 10s medicos manejan 
claramente el concepto de estado vegetati~o'~. 

Estos datos apoyan por si mismos, la razon por la 
cual en nuestro pais es muy raro enfrentarse alas implicaciones 
medico- legales del estadovegetativo cronico persistente, sin 
embargo, no por ello se justifica el dejar de transmitir 10s 
conceptos y dilemas de esta entidad, para que en un futuro 
no muy lejano podamos hablar del " derecho a morir " en 
nuestro pais. 
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