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Resumen. —Los pacientes afectos de secuelas de trau-
matismo craneoencefdico que permanecen en estado vege-
tativo merecen especial atencion desde el punto de vista te-
rapéutico general y de rehabilitacion. B objetivo fundamental
es el mismo que el de la fase de coma: la prevencion de
complicaciones. Los diversos tratamientos farmacoldgicos y
de estimulacion sensoria no han demostrado aiin plena
mente su eficacia

B tratamiento rehabilitador debe realizarse de forma
continuada para evitar problemas secundarios a la inmovi-
lizacion prolongada y a las lesiones primarias. B tratamien-
to gobal del estado vegetativo cronico puede plantear tam-
bién problemas éticos en cuanto a tipo e intensidad del
tratamiento.
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VEGETATIVE STATE AND STATE OF MINIMUM
RELATIONSHIP: ASSESSMENT AND
REHABILITATION TREATMENT

Summary. —Patients suffering cranioencephalic trau-
matism sequels who remain in vegetative state merit spe-
cial attention from the general therapeutic and rehabilita-
tion point of view. The fundamental objective is the same
as that of the coma phase: prevention of complications.
The different pharmacological and sensorial stimulation
treatments have not fully demonstrated their efficacy as
of yet.

Rehabilitation treatment should be carried out conti-
nually to avoid problems that are secondary to prolonged
immobilization and to primary injuries. Global treatment
of the chronic vegetative state can also pose ethical pro-
blems in regards to the type and intensity of the treat-
ment.

Key words: Wegetative satus State of minimum cons
ciousness Rehabilitation treatment.

B traumatismo craneoencefdlico (TCE) supone
un problema creciente en el momento actual dado
que afecta a una poblacién joven con larga expec-
tativa de vida y que los avances tecnologicos au-
mentan la supervivencia de los casos mas graves, es
decir, con secuelas severas. Se estima que entre el
30 y el 40% de los supervivientes de una lesion ce-
rebral severa pueden permanecer en un estado de
disminucion de conciencia durante un tiempo pro-

longado.

Entre las alteraciones del nivel de conciencia se
consideran tres niveles: coma, estado vegetativo y es-
tado de minima conciencia

La definicion de cama se ha establecido en relacion
a la escala de coma de Glasgow definida por Teasdale
y &nnett! en los pacientes que se encuentran en ni-
wveles <8.

H estado vegetativo (EV) fue definido por Plum y Pos-
ner2 en 1972 como un paciente que no responde a
Ordenes, abre los 0jos, pero no tiene capacidad de co-
municarse, conserva ritmo nictamera con ciclos de
suefio y vigilia con ausencia de funcién cortical y, en
consecuencia, de conducta volitiva

B concepto de EV fue posteriormente ratificado
por la Multisociety Task Force on PVSen 19943, como
una situacion de vigjlia, con preservacion de funciones
hipotalamicas y de tronco cerebral, manteniendo las
funciones autométicas: respiracion, evacuacion, diges-
tion. S trata de un paciente arreactivo sin capacidad
de comunicarse pero con capacidad de respuestas
inespecificas: posible respuesta de parpadeo a estimu-
lo visual o auditivo, respuesta inespecifica a estimulo
doloroso, pueden presentar automatismos de degu-
cion, bostezos, etc.

Mazaux en 1986 destaca la manifestacion de sig-
nos de comunicacion por reacciones vegetativas y
Tasseau en 19915 la presencia de hipertonia pirami-
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dal generalizada, motricidad pobre con movimientos
reflejos o estereotipados en flexion o extension y
reactividad desproporcionada a la intensidad de los
estimulos. No es infrecuente constatar fenomenos
vegetativos de sudoracion, hiperextension o taqui-
cardia tras cualquier intento de movilizacion, cam-
bio postural, etc.

En conclusion, la situaciéon de EV se definiria por:

Paciente vigl, sin respuesta de reconocimiento de
estimulos externos, ni capacidad expresiva, ni evi-
dencia de atencion ni intencidon, con automatismos
presentes.

PRONOSTICO

La evolucion natural del traumatismo craneal en
su inicio es a la muerte o ala mejoria progresiva Ha-
bitualmente transcurrido el periodo de coma pasa a
la fase de viglia y, de inmediato a la fase del des-
pertar con las reacciones caracteristicas de agitacion,
ansiedad, aparicion de control motor e indicios de
respuesta al estimulo que demuestran funcion cogni-
tiva Cuando el cambio a la fase del despertar se re-
trasa surge la amenaza del posible paso a estado ve-
getativo persistente. H equipo que controla al
paciente con TCE extrema las medidas a su alcance
para favorecer una posible evolucion favorable. Mien-
tras, la familia va cambiando el sentimiento de lucha
por la supervivencia por una angustia por el futuro
de la persona®. En ellos se entremezclan la exigencia
por conseguir aunque sean minimos avances apuran-
do el tratamiento con las falsas esperanzas que se de-
sencadenan al detectar cualquier signo reflejo o de
automatismo.

La transicion de coma a EV establecida por Berrol
en 19865 supone la recuperacion de las funciones
vegetativas con signos manifiestos de vigilia con ac-
tividad de la sustancia reticular, aparicion de reflejos
automaticos, disminucidon de las crisis de descere-
bracion, la aparicion de reflejos de prension y varie-
dad de automatismos: succién, masticacion, etc. y la
normalizacion de los reflejos de tronco cerebral.

Segin la Multi Society Task Force americana
(MSTFA) la terminologia de EV persistente se esta-
blece cuando se confirma que la situacion descrita an-
teriormente se prolonga mas de un mes post-lesion y
se considera como permanente cuando es superior a
un afo37.

Hasta el momento, no se dispone de ninguna prue-
ba complementaria con valor pronodstico a largo plazo.
No existe un paralelismo anatomoclinico entre la neu-
rorradiologa y los déficits® ni tampoco las explora-

ciones neurofisiologicas ofrecen un valor pronostico.
Por tanto, solo el examen clinico puede darnos una
informacion sistemdtica de la posible evolucion de
cada paciente. Cualquier cambio evolutivo puede ser
un indicio de empeoramiento o de mejoria

EVOLUCION

La evolucion de los EV es variable:

— A la muerte: de los 434 casos de adultos que
permanecieron en EV durante un mes post-TCE se-
quidos por la MSTFA3, el 33% murieron antes de un
aho; en los nihos (n: 108) la mortalidad al aho fue del
9% Otras casuisticas sefialan una mortalidad del 50%
y segiin Sazbon, en 1991°, de 251 pacientes, el 95%
de los EV murieron antes de los cinco ahos Los es-
tudios de supervivencia constatan que puede variar
entre dos a cinco anos, ho superando los 10 afios. Sb-
bison en 19812 refirié que <2% de los EV sobreviven
mas de 15 ahos aunque hay casos aidados de super-
vivencia >17 afos

— Al EV permanente: el 15%de adultosy el 9%de
nifos de la casuistica del MSTFA permanecieron en
EV.

— A la discapacidad severa entre el 28% del grupo
de la MSTFA3 y 36% segiin Braakmann et al'’.

— A la discapacidad moderada: consiguieron la au-
tonomia el 17% con una discapacidad moderada y solo
el 7% lograron una buena recuperacion®. Otros auto-
res consideran que la supervivencia con buenos re-
sultados es practicamente inviable%:11,

Los estudios de Pitts'? sobre 56 pacientes que per-
manecian en EV al mes post-TCE gportan que los re-
sultados a afio se distribuyen entre discapacidad se-
veray EV (fig 1).

En nuestro centro la incidencia anual de pacientes,
controlados desde el periodo agudo, que permane-
cen en EV a los seis meses del TCE se mantiene en
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el 2%en los ultimos cinco afos, no obstante en el se-
guimiento practicado en 19900 de los casos contro-
lados por nuestra unidad, se constataba una mayor in-
cidencia (fig 2) de EV alos seis meses de los que hasta
un 30% consiguieron alcanzar a afio una vida de rela-
cion aceptable pero con déficit neuromotrices impor-
tantes's.

ACTITUD TERAPEUTICA

S el tratamiento rehabilitador del paciente con
TCE plantea a los profesionales un reto importante
por laimplicacion multidisciplinaria que requiere y por
la repercusion tanto en la persona como en su en
torno, abordar el tratamiento del estado vegetativo
precisa un mayor conocimiento de la lesién, de susre-
percusiones y sobre todo de las manifestaciones que
presenta la persona afecta de secuelas de TCE que se
encuentra en este estado.

Los trastornos del nivel de conciencia y la fase del
despertar han sido motivo incluso de conferencias de
consenso como la propuesta por la Sociedad France-
sa de Rehabilitacion y realizada por Mazaux et a para
determinar las necesidades y la actitud terapéutica de
estas situaciones® 14,

Existe abundante literatura dedicada a esta situa-
cion dirigida a los cuidadores, familiares, cientificos,
psicologos, trabajadores sociales e incluso magistra-
dos Esta situacion ha dado también lugar a multiples
controversias sobre etiologia y mecanismos fisiopato-
légicos asi como a plantear diversas estrategias tera-
péuticas'® e incluso cuestiones éticas sobre la aplica-
cién de las mismas.

B planteamiento terapéutico en los pacientes en EV
implica confirmar el diagndstico, realizar un segui-
miento continuado para constatar los posibles cam-
bios y establecer sistemdticamente los mecanismos
de prevencion de complicaciones generales, neurolo-
gicas y sobre todo neuroortopédicas.

Tratamiento farmacoldgico

B principio fundamental del tratamiento farmaco-
l6gico reside en valorar la utilizacion de farmacos que
no interfieran en el umbral de viglia, retirando cual-
quier tipo que pudiera disminuirla Esta demostrado
que la utilizacion de ciertos anticomiciales en pacien-
tes conscientes disminuyen el estado de alerta. Los
pacientes tratados con fenitoina presentan mayores
trastornos de memoria, y es obvio el mayor indice de
deterioros cognitivos por fenobarbital® 16, Estas ex-
periencias apoyarian el utilizar farmacos alternativos
como el acido valproico, la carbamazepina u oxicar-
bamazepina y la gabapentina o lamotrigina para tratar
la epilepsia post-traumdtica evitando la repercusion en
el despertar.

Se han propuesto diversos medicamentos como es-
timulantes de la vigilia que comprenden los dopami-
nérgicos los estimulantes clasicos y antidepresivos tri-
ciclicos; entre las drogas que aumentan la actividad
dopaminérgica: dextroanfetamina, metilfenidato o pe-
molina pueden considerarse cuando ya no exista ries-
go de aumento de la presion intracraneal 16,

Diversos estudios apoyan las drogas antiparkinso-
nianas: levodopa, carbidopa asi como la amantadina y
bromocriptina por su actividad dopaminérgica'”.

Los antidepresivos triciclicos y los derivados sero-
toninérgicos como la fluoxetina han sido considerados
utiles para estimular la fase del despertar.

Sn embargo, ninguno de los estudios presentados
ofrecen unos resultados fiables dado que la mayoria
de los pacientes incluidos estaban sometidos a diver-
sos tratamientos. La revision practicada por Richer y
Tell en 2001 confirman que la mayoria de tratamien-
tos farmacoldgicos tienen una base empirica lo que
determinaria la necesidad de redlizar estudios multi-
céntricos a doble ciego para demostrar su eficacia'.

Tratamiento rehabilitador

H tratamiento rehabilitador de los pacientes en EV
incluye tanto la indicacion de farmacos que tedrica-
mente pudieran facilitar el programa terapéutico go-
bal como redlizar estimulacion sensorial, atender las
necesidades basicas y, como en el periodo de coma,
el principio basico es la prevencion de la discapacidad
secundaria a la lesién primaria, a su repercusion en el
estado general y a la inmovilizacion.

Esta atencion incluye supervision médica y cuidados
de enfermeria, y medidas generales de movilizacion y
correccion postural®,

La estimulacion sensorial se basa en que multiples
estimulos pueden estimular el umbra de viglia facilitan-
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do el despertar. S trata de aplicar miltiples estimulos
sensoriales en todas las modalidades en sesiones de
15-20 minutos, tres veces al dia, monitorizando las
respuestas y disminuyendo la estimulacion s la res-
puesta del paciente es de hiperquinesia o agta
cion'>:19-21_ | as respuestas han sido variables aunque
no existen estudios randomizados ni opiniones con-
cluyentes Algunos autores consideran que en pacien-
tes que estan en coma puede ser Util, pero seria inte-
resante disponer de mas datos

Son pacientes que ho s2 comunican, por tanto, el
equipo terapéutico debe pensar en detectar las posi-
bles complicaciones: estado general, neurologicas y
neuroortopédicas y proporcionarles la mayor confor-
tabilidad posible evitando los estimulos nociceptivos'S.

Hay que tener en cuenta que en los primeros seis
meses no sabemos ni tenemos suficientes criterios
para saber qué pacientes van a sobrevivir y, sobre
todo cudles son los que van a pasar a un estadio su-
perior. Por tanto, es evidente que hay que actuar
como s hubiera posibilidades de recuperacion pero
manteniendo la cautela de que no conocemos el re-
sultado final.

Es imprescindible mantener un buen nivel de infor-
macion y soporte psicologico y social a la familia que
muchas veces hasta pueden dirigir sus sentimientos de
frustracion hacia el equipo terapéutico.

B papel de la medicina de rehabilitacion en estos
pacientes consiste en controlar el nivel de conciencia,
prevenir las deformidades neuroortopédicas, valorar
los déficit, y, sobre todo controlar periodicamente la
evolucion.

Como medidas de mantenimiento articular y cui-
dados posturales: se gplicaran las normas establecidas
de pacientes inmovilizados

De acuerdo con Bontke et a'® los principios basi-
cos de mantenimiento posicional son el correcto ali-
neamiento y simetria y las posturas preventivas an-
tiespasticas La finalidad es inhibir el reflejo ténico
tanto simétrico como asimétrico del cuello, el reflejo
tonico laberintico y las reacciones asociadas como el
opistotonos que suelen presentar los pacientes con
espasticidad severa.

H tratamiento de la espasticidad en estos pacientes
no es obligatorio pero s estan indicadas las medidas
posturales para prevenir, en lo posible, las contractu-
ras y el dolor y los efectos de la inmovilizacion pro-
lo

Como medios coadyuvantes también se puede uti-
lizar la aplicacion de ortesis y férulas y las medidas fi-
sicas que, combinadas con la fisioterapia, parecen las
mas oportunas Como alternativa también estan indi-
cados la aplicacion local de productos relajantes.

Aunque no es habitual que, en el de los EY ==
utilicen medios extraordinarios como tratamiento de
la espasticidad, en algunos casos podria estar indicada
la aplicacion de las medidas de tratamiento de defor-
midades neuroortopédicas como la toxina botulinica
y/o la ciruga ortopédica de partes blandas B objeti-
vo de estas medidas esta exclusivamente reservado
para solventar problemas de imposibilidad de realizar
la sedestacion, la higiene o para el dolor.

A pesar del déficit de movilidad, si el estado gene-
ral lo permite, es fundamental iniciar la pauta de re-
educacion postural intentando la bipedestacion pasiva
en cama basculante o en plano inclinado como medi-
da terapéutica tanto para estimular el contacto con el
entorno como para favorecer la excursion respirato-
ria, prevenir la enfermedad tromboembodlica, estimu-
lar el ritmo intestinal y favorecer el estimulo metabo-
lico 6seo por la carcp

Igualmente, es conveniente realizar sedestacion du-
rante periodos continuados de 2-3 horas con el obje-
tivo de estimulacion gobal y movilizacion postural.

Para ello hay que redlizar la prescripcion de una silla
adecuada a las necesidades del paciente que habitual-
mente consiste en silla basculante y con respaldo re-
clinable, reposacabezas gjustable, taco abductor y/o va
lorar la indicacion de asiento moldeado, reposabrazos
y reposapiés adaptables, sujecion anterior de tronco y
caderasy pies H objetivo de la indicacion de la silla de
ruedas adaptada es conseguir la mejor aineacion pos
tural posible previniendo la tendencia a la deformidad
0 evitando la progresion del trastorno postural.

En el mercado existen modelos prefabricados que
pueden ser convenientemente adaptados a cada pa-
ciente. En ocasiones la prescripcion deberia ser con
sensuada con los miembros del equipo terapéutico, el
técnico ortopeédico y la familia

Seguimiento

En los sucesivos controles hay que revisar la situa-
cion ¢enera del paciente supervisando que se cum-
plan los requisitos minimos del cuidado adecuado de
este tipo de pacientes: alimentacion, respiracion, eli-
minacién. Es conveniente recomendar la practica de
cpstrostomia de alimentacion, si puede retirarse latra-
queostomia, control del cuidado de los edfinteres, etc.
Asimismo controlar las normas basicas de cuidado de
la piel y manejo general del paciente.

Aunque el médico rehabilitador no es el responsa
ble del control del estado general del paciente, es con-
veniente tener el habito de supervisar las medidas ge-
nerales Por supuesto s le corresponde valorar los
posibles cambios evolutivos y controlar la aparicion de
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nuevas deformidades neuroortopédicas que podrian
requerir una nueva indicacion terapéutica

ESTADO DE MINIMA CONCIENCIA

B estado de minima conciencia (BMC), minima re-
lacién o paucirrelacional es un nivel evolutivo superior
al EV, descrito por la Aspen Consensus Conference
Workgroup en 1996, como una condicion de altera-
cion de la conciencia en que la persona manifiesta sigr
nos minimos pero evidentes de respuesta al estimulo
del entorno?.

La actitud terapéutica frente a esta situacion in-
cluira las mismas medidas citadas para el EV insis-
tiendo en los criterios de estimulacion sensorial y en
la deteccién de los cambios evolutivos. En este esta-
dio deberia valorarse la posibilidad de retorno al do-
micilio.

La transicion del EV a BMC definida por Aspen
Consensus Conference Workgroup, 1996%%2* se con-
sigue cuando se cumplen estas condiciones:

Vigil, persecucion ocular presente, respuestas emo-
cionales coherentes indicios de respuesta motora
emision verbal simple inteligible, comunicaciéon verbal
o gestual discernible, respuestas motoras automaticas,
suele tener mejor evolucion que el EV.

Cuando estas situaciones se prolongan y no hay
mejoria a un nivel de mayor conciencia, el equipo te-
rapéutico tiene que asumir la no progresion del pa
ciente pero deben continuarse aplicando las medidas
de mantenimiento para evitar que s en un futuro pa
saraalafase de conciencia, el paciente no deberia pre-
sentar complicaciones secundarias a la inmovilizacion.
Progresivamente hay que informar a la familia de las li-
mitaciones y posibilidades de recuperacion, seria con-
vehiente proporcionarles un soporte psicologico man-
tenido como ayuda para asimilar esta situacion.

H momento en que hay que plantear el destino de-
finitivo de estos pacientes es controvertido y dificil de
concretar. En ¢general, no existe un acuerdo del indi-
ce de probabilidad de permanecer en EV25 2 para los
de origen traumético pero los equipos de la MTSV? y
la conferencia de consenso de la SFMF'* sugieren que
al afio de evolucion hay minimas posibilidades de re-
cuperacion. En este momento el equipo médico res-
ponsable debe planificar de acuerdo con la familia cud
sera la mejor ubicacion para cada paciente. Des
graciadamente en nuestro pais es dificil encontrar
centros de larga estancia para remitir a este tipo de
pacientes, donde puedan recibir el mantenimiento
adecuado en todos los aspectos S la familia decide el
retorno deberia orgpnizarse y proveerle de la asisten-
cia domiciliaria adecuada.

La conclusion fina de los objetivos del tratamiento
rehabilitador en estas situaciones de ateracion de la
conciencia persistente es que estos pacientes precisan
prevencion de complicaciones, suplir sus necesidades
basicas y controles periddicos para valorar su evolucion.
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