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RESUMEN

Los traumatismos craneoencefalicos pueden dejar secuelas importantes dentro de las que se
encuentran el estado vegetativo persistente y el estado de minima conciencia. En el presente trabajo
se presentan los resultados de 37 pacientes atendidos en el Hospital Provincial Clinico Quirargico
“Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, entre los afios 1994 y 2007 y que cumplian los criterios de
estado vegetativo persistente. Todos los casos se evaluaron a los tres meses, a los seis meses, al afio
y a los tres afios. Predomind el grupo comprendido entre 20 y 29 afios con un 35,13% Yy el sexo
masculino con un 70,27%. Se destaca el traumatismo craneoencefalico con un 62,16% como la causa
mas frecuente. En relacion con el seguimiento a los tres meses el 81,08% se mantenia en estado
vegetativo persistente y el 8.10% evolucion6 al estado de minima conciencia. A los seis meses el
40,54% se mantenia en estado vegetativo persistente y el 29,72% evolucioné al estado de minima
conciencia. Al afio el 24,32% se mantenia en estado vegetativo persistente y el 75,67% habia fallecido
y a los tres afios el 10,81% se mantenia con vida y el 89.18% habia fallecido.

Palabras clave: ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE/etiologia, ESTADO DE MINIMA
CONCIENCIA, TRAUMATISMOS CRANEOCEREBRALES/complications.

ABSTRACT

The cranio-encephalic traumatisms can leave important sequels within which they are the persistent
vegetative state and the minimum conscience state. In the present work the results of 37 patients taken
care of “Saturnino Lora” the Surgical Provincial Clinical Hospital of Santiago de Cuba, between the years
1994 and 2007 and that fulfilled the criteria of persistent vegetative state. All cases were evaluated
progressively to three months, to six months, a year and three years. The group between 20 and 29
years with 35,13% and masculine sex with 70,27% predominated. The cranio-encephalic traumatism
with 62,16% stands out as the most frequent cause. In relation to the pursuit to the three months the
81,08% stayed in persistent vegetative state and the 8,10% evolved to the minimun consciousness
state. To the six months the 40,54% stayed in persistent vegetative state and the 29,72% evolved to
the minimum consciousness state. To a year the 24,32% stayed in persistent vegetative state and the
75,67% had died and to three years the 10,81% stayed alive and the 89,18% had deceased.
Keywords: PERSISTENT VEGETATIVE STATE, MINIMUN CONSCIOUSNESS, CRANIOCEREBRAL
TRAUMA/complications.
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INTRODUCCION
Los traumatismos craneoencefélicos (TCE) han sido considerados como una verdadera epidemia
silenciosa por el gran nimero de pacientes que fallecen o quedan con secuelas importantes. Entre



estas secuelas son frecuentes las alteraciones de la conciencia tales como el estado vegetativo
persistente (EVP) y el estado de minima conciencia (EMC). La primera descripcién ciertamente
cientifica del EVP aparecié publicada en abril de 1972 por la Revista “Lancet™: ™ “Estado vegetativo
persistente consecutivo a dafo cerebral. Un sindrome en busca de un nombre”.

Este articulo uni6 en su autoria a dos prestigiosos cientificos, un neurocirujano y un neurélogo.
Fueron ellos Brian Jennett, famoso neurocirujano britanico que luego participé en la creacién de la
Escala de Glasgow para el Coma y Freud Plum de nacionalidad estadounidense, uno de los mas
connotados neurdlogos del siglo XX, que ya era conocido por su magnifico libro “Estupor y coma”. El
reporte marco el inicio de esta entidad clinica propiamente dicha como enfermedad.

AfRos después comenzaron a presentarse enfermos que tenian algun tipo de actividad cognitiva por lo
que no cumplian los criterios de EVP, a estos casos Giacino y cols.® propusieron llamarles EMC y
después de realizar un interesante metandlisis, publicaron en el afio 2002 los criterios aceptados en la
actualidad. El presente trabajo tiene como objetivos caracterizar al EVP y al EMC a través de la
identificacion de diferentes caracteristicas clinicoepidemioldgicas.

METODO
Se realiz6 un estudio de tipo estudio de tipo longitudinal, prospectivo, observacional. La seleccion de la
muestra quedd constituida por 37 unidades de andlisis que cumplian los Criterios de la Multisociety
Task Force on Persistent Vegetative State para el diagnostico de EVP:
« No evidencia de conciencia de si o del medio, e incapacidad para interactuar con otros.
- No evidencia de reacciones conductuales mantenidas, reproducidas, deliberadas o voluntarias
frente a estimulos visuales, auditivos, tactiles o nociceptivos.
- Vigilia intermitente que se manifiesta por ciclos de suefio y vigilia.
+ No evidencia de comprension o expresion del lenguaje.
- Funciones hipotalamicas y autonémicas del tallo encefalico preservadas suficientemente como para
permitir la supervivencia, con el cuidado médico y de enfermeria.
- Incontinencia vesical y rectal.
- Preservacion variable de los reflejos del tallo encefalico (pupilar, oculocéfalogiro, corneal, vestibular,
nauseoso) ademas de los reflejos espinales.
Los criterios para el EMC fueron los siguientes:
+ Obedece comandos simples.
- Respuesta afirmativa 0 negativa (gestual o verbal).
- Verbalizacién inteligible.
« Actos con propésito en relacion a un estimulo del ambiente y no meramente reflejos, tales como:
. Risa o llanto apropiado frente a un estimulo auditivo o visual con significado emocional.
. Vocalizacion o gesticulacién en respuesta directa a preguntas realizadas.
. Alcanzar objetos en que se demuestra clara relacion entre la posicion del objeto y la
direcciéon del movimiento. Tocar o tomar objetos.
Seguimiento o fijacion de la mirada en respuesta directa al movimiento del objeto. Todos los sujetos de
la investigacién fueron egresados del Hospital Provincial Clinico Quirdrgico “Saturnino Lora” de
Santiago de Cuba, en el periodo comprendido desde enero de 1994 hasta diciembre de 2007. El
seguimiento se realizé a los tres meses, a los seis meses, al afio y a los tres afios. Los datos fueron
consignados en la planilla de recoleccion del dato primario y procesado de forma computadorizada y
los resultados presentados en forma de tablas de distribucién de frecuencias simples y tablas de
contingencia. Como medida de resumen se aplicé para las variables cualitativas el porcentaje.

RESULTADOS Y DISCUSION

La discusion actual entre los neurocientificos y especialistas de ramas afines, sobre EVP, EMC y otras
alteraciones de la conciencia es amplia y polémica, identificar sus caracteristicas es de mucha utilidad
para lograr establecer protocolos adecuados para su seguimiento. En la Tabla No. 1 se observa un
franco predominio del nimero de casos, en el intervalo de clase cerrado de 20 a 29 afios, lo cual fue
estadisticamente significativo. Di y cols.® reportaron un 29% en este grupo, mientras que en los 50



casos de Babiloni y cols.® estudiados en Universidad de Foggia, Italia, el predominio fue en el grupo
de 10 a 19 afos con 49,4% (Tabla No. 1).

En relaciéon con el sexo en la tabla 2 se evidencia que hubo un franco predominio de la categoria
masculino con 26 casos que representa un 70.27%. Este predominio ya ha sido sefialado en otros
trabajos publicados®? y concuerda con lo referido por Sara y cols‘®1¥ y otros investigadores.416),
Se considera debido a que son los varones los que realizan trabajos de mayores riesgos, practicas de
deportes etc. que hacen mayor la incidencia de los TCE y por tanto del EVP (Tabla No. 2).

El desarrollo alcanzado por las Unidades de Cuidados Intensivos, las modernas técnicas
neuroquirdrgicas y la atencién inmediata en el sitio donde ocurren los accidentes, han propiciado que
muchos enfermos con TCE graves no fallezcan y queden con secuelas de diferentes tipos. Entre estas
secuelas se encuentran el EVP que incluso ha sido incluido por el propio Brian Jennett -como se
expreso participante en la descripcion de esta entidad- y por Bond” como un parametro en la Escala
de Glasgow para Resultados (EGR), importante elemento para evaluar el TCE y muy utilizado en la
actualidad.

En Cuba prestigiosos neurocirujanos como Salas Rubio, Pereira Riverén y Goyenechea Gutiérrez han
realizado estudios sobre el TCE®24, En la serie se destaca que el 62.16% de los pacientes en EVP la
causa fue el TCE como se aprecia en la Tabla No. 3. El profesor Salas Rubio,? en una casuistica del
Instituto Superior de Medicina Militar “Dr. Luis Diaz Soto” de Ciudad de La Habana, correspondiente a
enfermos con TCE, demostré un 3,1% de EVP. Felipe Moran, dos afios después, en la propia institucion
encontré que habia ascendido a 6.25% (Felipe Moran A. Nuevo algoritmo de conducta neuroquirirgica
en los traumatismos craneoencefalicos. Tesis en opcion al Grado Cientifico de Doctor en Ciencias
Médicas. Ciudad de La Habana: Instituto Superior de Medicina

Militar “Dr. Luis Diaz Soto”, 2008). (Tabla No. 3) De forma analoga Alvarez del Castillo, en Barcelona,
notificé cifras muy similares, 6% (Alvarez del Castillo M. Utilidad del sistema general de medicion de
gravedad, Mortality prediction model (MPM II), como predictor de mortalidad hospitalaria, en pacientes
adultos con traumatismo craneoencefélico, ingresados en Cuidados Intensivos. Tesis en opcion al
Grado Cientifico de Doctor en Ciencias Médicas. Barcelona: Universidad Autonoma de Barcelona,
2008). Otro estudio reciente, realizado por Lacerda Gallardo, en Morén, Ciego de Avila, demostr6 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 craneoenceféalico
grave. Tesis en opcion al Grado Cientifico de Doctor en Ciencias Médicas. Ciego de Avila: Hospital
General Docente “Capitan Roberto Rodriguez”, 2009). Diferentes investigaciones muestran variaciones
gue van desde un 3% hasta un 14,5%®532) pero cuando el TCE es secundario a heridas por armas de
fuego asciende entre un 33% y un 65.7%.3334

La morbilidad asociada representada en la Tabla No.4 evidencié un predominio de los politraumatismos
con 46.64%. Este suceso se explica por el hecho de que la investigacion se realizé en el hospital que
tiene la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes mas completa de la provincia Santiago de Cuba,
donde se atienden la mayoria de los politraumatizados del territorio. La sepsis respiratoria ocup6 el
segundo lugar con 29.72%, Lin y sus colaboradores,®® en 260 enfermos en EVP, estudiados en
Taiwan, encontraron un 91,2% de neumonia, siendo esta la morbilidad mas frecuentemente asociada
(Tabla No. 4).

En la Tabla No. 5 se aprecia la evolucion de los enfermos en EVP. La mayoria se mantenian vivos en
los primeros tres meses después de realizado el diagnéstico, 30 continuaban en EVP para un 81,08%,
con alta significacién estadistica y tres, lo que representa el 8,10%, habia pasado al EMC. Dolce y su
grupo de trabajo®® de los 333 casos estudiados en Italia, el 73% se mantenia vivo en este periodo, por
su parte Giacino y sus colegas®” publicaron una supervivencia de 57,6% para igual periodo. A los seis
meses, 15 se mantenian en EVP para un 40.54%, cifra que fue decreciendo progresivamente hasta los
tres afios, cierre de la investigacion, que s6lo habia cuatro vivos. Esto se debe a que no se cuenta en
Cuba con unidades especiales dedicadas al cuidado de enfermos en EVP y la mayoria fallecen por
complicaciones que pueden evitarse y que son secundarias al paciente encamado, aspecto que
discutido en otros trabajos®4% (Tabla No. 5). Es destacable que todos los pacientes que evolucionaron
al EMC, tenian como causa que lo llevo al EVP los TCE. De todos estos enfermos tres evolucionaron
al EMC en los tres primeros meses para un 8,10% y 11 a los seis meses para un 29,72%. Segun las



Guias de Manejo de la Academia Americana de Neurologia,*” a los tres meses el 16% se mantiene
con discapacidad moderada o buena recuperacién, mientras que a los 6 meses este porcentaje baja a
un 14%. Es significativo en esta serie que si en los seis primeros meses no se logra una recuperacion,
los pacientes se mantienen en EVP o fallecen. A los tres afios, cuatro se mantenian vivos para un
10,81%. Estudios bien documentados realizados por cientificos de diferentes instituciones han
demostrado recuperacién de funciones y supervivencias mayores en aquellos que reciben cuidados
especiales y neurorehabilitacién especifica para la entidad.“>>? Hacia esta orientacién debe dedicarse
el esfuerzo futuro para lograr mejores resultados en pacientes con EVP y EMC.
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ANEXOS

Tabla No. 1. Pacientes en estado vegetativo persistente segun grupos de edades

Grupo de edad NUumero de casos %
10-19 afos 12 32,43
20-29 afios 13 35,13
30-39 afios 8 21,62
40-49 afios 3 8,10
50-59 afios 1 2,70
60-69 afos 0 0
Total 37 100
Fuente: Historias Clinicas
Tabla No. 2. Pacientes en estado vegetativo persistente. Distribucidn por sexos
Sexo NUumero de casos %
Masculino 26 70,27
Femenino 11 29,72
Total 37 100

Fuente: Historias Clinicas




Tabla No. 3. Pacientes en estado vegetativo persistente. Causas mas frecuentes

Causas Numero de casos %
Traumatismos craneoencefalicos 23 62,16
Enfermedad cerebrovascular 7 18,91
Tumor intracraneal 4 10,81
Otras causas 3 8,10
Total 37 100
Fuente: Historias Clinicas
Tabla No. 4. Pacientes en estado vegetativo persistente segun morbilidad asociada
Grupo de edad Numero de casos %
Politraumatismos 18 46,64
Sepsis respiratoria 11 29,72
Hipertension arterial 4 10,81
Diabetes mellitus 4 10,81
Fallo multiorganico 2 5,40
Sepsis urinaria 10 27,02
Otras 4 10,81
Fuente: Historias Clinicas
Tabla No. 5. Evolucion de los pacientes en estado vegetativo persistente
Tiempo Estado Vegetativo Estado de minima Fallecidos
conciencias
A los 3 meses 30(81,08%) 3 (8,10%) 4 (10,81%)
A los 6 meses 15 (40,54%) 11 (29,72%) 11 (29,72%)
Al afio 9 (24,32%) 0 28 (75,67%)
A los 3 afios 4(10,81%) 0 33 (89,18%)

Fuente: Historias Clinicas




