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Estado Vegetativo Permanente: es

un cuadro neurologico irreversible y
definitivo que mantiene la vida vegetativa
y refleja, con supresion de las funciones
de la conciencia que identifican la calidad
distintiva de la persona humana. Los
pacientes en EVP pueden tener una sobre-
vida de anos. La mortalidad viene dada
por las infecciones recurrentes (urinarias,
respiratorias, Ulceras de decubito, etc.)
que forman parte de la evolucion.

Estado Vegetativo Persistente(EVP): es la
situacion clinica de completa inconciencia
con presencia de ciclos de suefo-vigilia,
preservacion parcial o completa de

las funciones autonémicas del tronco
encefalico y el hipotalamo. Hablamos

de Estado Vegetativo Persistente (EVP)
cuando esta situacion tiene una evolucion
minima de un mes, y Estado Vegetativo
Permanente implica un diagndstico de

no reversibilidad (evolucion entre 3y 10
meses)

Hiponatremia: es un desequilibrio
electrolitico, con un nivel bajo de sodio
en la sangre.

Encefalopatia hipoxico-isquémica: es un
sindrome producido por la disminucion
de la aportacion de oxigeno o la
reduccion del flujo sanguineo cerebral al
encéfalo. Puede ser provocada por una
hipoxemia sistémica (asfixia, insuficiencia
respiratoria), una alteracion en el
transporte de oxigeno (anemia aguda,
intoxicacion per monodxido de carbono)

0 una reduccion del flujo sanguineo
cerebral (parada cardiaca)

Mielinolisis extrapontina: desmielinizacion
de la sustancia blanca cerebral. El
mecanismo fisiopatologico se basa en los
cambios osmoticos producidos en esta
estructura al corregir de forma brusca una
hiponatremia preexistente.

Limitacion del

esfuerzo terapéutico

por representacmn

Descripcion del caso

Mujer de 56 afos diagnosticada de esquizofrenia pa-

ranoide hace unos 23-25 anos. Era una persona indepen-

diente para actividades basicas de la vida diaria hasta una semana antes de la
atencion en urgencias. Vivia con su Unico hijo, de 32 afos, afectado de un trastorno
psiquiatrico. Estaba separada. Tenia el apoyo familiar por parte de los padres y cunado.
No tenia antecedentes de deterioro cognitivo. Entre sus patologias a destacar habia una
hipertension arterial, dislipemia adenoma hipofisario diagnosticado hace unos 4 anos (pro-

lactinoma), obesidad, hipotiroidismo primario autoinmune en tratamiento substitutivo.

La paciente fue trasladada por el Servicio de Emergencias Médicas (SEM) a Urgencias
debido a un deterioro de su nivel de consciencia. Su hijo aviso al SEM porqué mientras
ayudaba a la paciente a trasladarse al lavabo cayé al suelo produciéndose una contusion
frontal. Al llegar a Urgencias presentaba un bajo nivel de consciencia. Valorada por el
equipo de la UCI, se decidi6 intubarla y trasladarla a la UCI. En la analitica destacaba una
hiponatremia extrema (103mEq/l). Durante su estancia en la UCI cuatro dias después,
se fue corrigiendo la hiponatremia y se decidi6 disminuir la sedacion, aln asi persistia
bajo nivel de consciencia con GSW 4, tendencia a la rotacion interna de extremidades

superiores, en analitica ya se habian corregido los valores de sodio.

Dada la persistencia de alteraciones neurologicas se realizdé una resonancia magnética
que mostro una afectacion bilateral y simétrica de ganglios basales y cortex supratento-
rial sin afectacion protuberancial, hallazgos en conjunto compatibles con encefalopatia
hipoxico-isquémica y mielinosi extrapontina. Un electroencefalograma mostro disfuncion

cortical difusa de baja amplitud, no reactiva, sugestiva de encefalopatia difusa grave.

Al cabo de 6 dias se realiza traqueotomia y se traslada a la planta con los diagnodsticos de:
insuficiencia respiratoria, choque neurogénico, edema agudo de pulmon no cardiogénico;
hiponatremia de causa multifactorial (farmacologica, hipotiroidismo, trastorno psiquia-
trico, neuroldgica central); encefalopatia hipoxico-isquémica vs mielinosi extrapontina;
mioclonias por disfuncion neuronal cortical difusa. En el periodo de estancia en la planta
fue tratada por infecciones broncopulmonares asociadas a una notable broncoplegia, atri-
buida a un sindrome de aspiracion. Se decidio con la aceptacion de la familia la colocacion
de una sonda de alimentacion por via de gastrostomia (PEG). En el transcurso de los dias

se pudo retirar la oxigenoterapia y colocar una canula de plata en la traqueotomia.

La paciente se encuentra en Estado Vegetativo Persistente (EVP), dado que hace mas de
un mes que se encuentra en la misma situacion clinica. Debido al mal prondstico se ha
comentado de forma repetida con el hijo, que es practicamente imposible que su madre
se recupere, y que se tendria que empezar a plantear qué hacer en caso de complica-
ciones. Pero el hijo cree que su madre tiene percepcion de su entorno y vive momentos
de tristeza y de sufrimiento. No disponemos de voluntades anticipadas, ni nunca la
paciente habia hablado de este tema. El hijo acepta no iniciar medidas de apoyo vital
y que no vuelva a ingresar en la UCI, pero no entiende que no se realicen otras medidas

como puede ser tratar una infeccion con antibioticos.
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Limitacion del esfuerzo terapéutico por representacion

Identificacion de los problemas éticos

Los problemas éticos que se plantean
en este caso son si es licito suspen-
der el tratamiento a un paciente en
estado vegetativo persistente, y, por
otra parte, la idoneidad del represen-
tante. Un hijo Unico, con enfermedad
mental, compensado en la actualidad,
que vivian juntos y se cuidaban mu-
tuamente antes del acontecimiento
que ha llevado a la enferma a esta si-
tuacion irreversible.

Deliberacion

1) Los que creen que es licito adecuar
el tratamiento priorizando el confort
en pacientes en EVP argumentan que
una persona privada de su capacidad
de autoconciencia y raciocinio no se
puede considerar «persona» en todo
el sentido amplio de la palabra, por
tanto, mantener esta situacion seria
un acto de maleficencia, y por bene-
ficencia se tendria que retirar las me-
didas que prolongan esta situacion. Se
deliberd sobre los aspectos del diag-
nostico y pronodstico del EVP, dado que
eso definia en gran medida la futilidad
de los tratamientos en esta situacion.

2) En este caso, no constan las prefe-
rencias de la paciente, no hay docu-
mento de voluntades anticipadas, su
hijo es el Unico interlocutor y explica
que su madre nunca se habia manifes-

tado al respecto. En la actualidad la
paciente no tiene autonomia para de-
cidir. No conocemos las preferencias
de la paciente.

3) Respecto a la calidad de vida de la
persona en estado vegetativo perma-
nente no hay conciencia, ni capacidad
de interaccion con otras personas. No
hay evidencia de comprension o ex-
presion del lenguaje, aun asi, puede
vivir anos. Existe la posibilidad de la
aparicion de complicaciones que re-
quieran otras intervenciones, en ge-
neral, ademas de los cuidados basicos
y los ejercicios de movilizacion pasi-
va, en los pacientes en EVP acostum-
bran a ser necesarios:

— Alimentacion enteral, por sonda
nasogastrica, gastrostomia o jeju-
nostomia.

—Hidratacion por via venosa o ente-
ral, por sonda nasogastrica, gastros-
tomia o jejunostomia.

— Tratamiento de los procesos infec-
ciosos y/o de otras complicaciones
intercurrentes.

4) La obligacion del equipo asistencial
es promover el bienestar, pero tam-
bién la de seguir estrictamente el tra-
tamiento que esta indicado, sin caer
en tratamientos
fatiles.

5) Se duda de si
el representante
es el idoneo, por
el hecho de que
estd  afectado
por una enfer-
medad psiquia-
trica. Por eso,
ante la duda, se
hace una consul-
ta con su psiquia-
tra habitual, que
informa de que
el paciente sigue

las visitas y el tratamiento adecuada-
mente.

Resolucién

Después de la deliberacion, el CEA con-
cluye que se trata de una paciente de 57
anos en situacion de EVP, sin capacidad
para decidir, pero con un hijo compe-
tente para decidir en la situacion actual.

Dado que el hijo acepta la limitacion
del esfuerzo terapéutico de algunas
medidas, como pueden ser cualquier
medida de apoyo vital, pero manifies-
ta que si su madre presenta alguna
complicacion intercurrente, quiere
que se la trate y, por tanto, quiere
que se continle con la hidratacion y
la alimentacion, se considera que hay
que ir dejando muy claro a los fami-
liares la situacion de alto riesgo vital,
la irreversibilidad de la situacion y la
posible aparicion de complicaciones,
ademas de la imposibilidad de interac-
cionar con el entorno de la enferma,
aun asi, todo ello en un contexto de
acompanamiento, sin generar ningln
enfrentamiento con el representante.

Recomendaciones

El CEA considera que el tratamiento
mas adecuado es el que propone el
equipo médico, y por eso recomienda:

—que todo el equipo médico que in-
terviene en este caso consensue
previamente la actitud a seguir,
para evitar que la familia tenga di-
ferentes opiniones o criterios.

—que se podria ir reduciendo el nivel
de accion terapéutico. Quizas, de
entrada, no es conveniente negarse
a tratar cualquier complicacion. Por
ejemplo, si presenta una infeccion
respiratoria se podria tratar con an-
tibioticos, via enteral. Y asi ir dando
tiempo a la adaptacion a la situa-
cion real.

—que se empiece a plantear el trasla-
do a otro departamento o centro, si
la situacion se cronifica.
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