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RESUMEN

Los trastornos de conciencia son un reto tanto para el profesional de salud como para
el sistema de salud debido a la complejidad de su diagnéstico y manejo. A pesar de
mas de dos décadas de continuo progreso cientifico sobre los trastornos de conciencia,
aun persiste un desconocimiento importante sobre dichos avances, lo cual impacta ne-
gativamente la atencion de los pacientes al limitar la posibilidad de recibir desde un
diagndstico correcto hasta ser incluidos en procesos de rehabilitacién de calidad, perti-

nentes y basados en evidencia para esta patologia.

Este trabajo caracteriza a la poblacion con trastornos de conciencia en la Unidad de
Neurotrauma del Centro Nacional de Rehabilitacion en el periodo 2012-2016. Se iden-
tifican las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio, registrando la
frecuencia y el tipo de complicaciones médicas presentadas durante el periodo de hos-
pitalizacion, asi como la evolucién funcional de la poblacién de estudio. El trabajo aporta
informacién para optimizar la atencion prestada a los pacientes con trastornos de con-

ciencia a nivel nacional a partir de datos especificos para nuestra poblacion.

Se realiz6 la revision de 841 casos, de pacientes ingresados a la Unidad de Neuro-
trauma del Centro Nacional de Rehabilitacion en el periodo del 01 de enero del 2012 al
31 de diciembre del 2016; de los cuales 70 cumplieron con los criterios de inclusion del

estudio

El perfil epidemiolégico muestra pacientes con una edad mediana de 38 afios, cuya
edad mas frecuente es entre 18 y 20 afios (aunque también hay picos en personas entre
45-50 afios y 60-65 afios). El 78% de los casos corresponden a hombres y 22% a mu-
jeres, con niveles de escolaridad predominantes por debajo de los 6 afios, correspon-
diendo a primaria completa o incompleta el 60% de pacientes, entre 7 y 11 afios de
educacion el 26% y sobre los 12 afios correspondiendo a universitario incompleto, com-
pleto o estudios técnicos un 14%. Un 83% de casos corresponden a una etiologia trau-
matica, mientras el 17% corresponden a etiologias no traumaticas de tipo infeccioso,

hipoxico, metabdlico y vascular.
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Los pacientes tuvieron que esperar un tiempo de 58 dias (mediana) desde la lesién
hasta el ingreso hospitalario, con una mediana de estancia hospitalaria de 27 dias, y
con un periodo mediano de 110 dias desde la lesién hasta emerger al estado de plena
conciencia. El 86% de los pacientes reportaron alguna complicacion médica siendo las

mas comunes fueron Ulcera por presién, bronconeumonia e infeccidn de tracto urinario.

El 50% de los pacientes emergieron a un estado de plena conciencia y se describen 3
variables independientes que predicen significativamente el valor de egreso en los 4
elementos estudiados (Rancho los Amigos, estado de conciencia, Medida de Indepen-
dencia Funcional y Glasgow Outcome Scale Extended): los dias para emerger al estado
de plena conciencia, los dias desde el accidente hasta el ingreso al CENARE, y la edad.
Ademas, de esto, hay dos factores que predicen tanto el resultado GOSE, MIF y RLA:
la escolaridad y la presencia de complicaciones. Esto refuerza la hipétesis de que hay

un grupo de variables Utiles para predecir el estado de salida de los pacientes.
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Introduccion

Los trastornos de conciencia son un reto tanto para el profesional de salud como para

el sistema de salud debido a la complejidad de su diagndstico y manejo.

A pesar de mas de dos décadas de continuo progreso cientifico en el tema, aln persiste
un desconocimiento importante sobre dichos avances, lo cual impacta negativamente
la atencién de los pacientes con trastornos de conciencia al limitar la posibilidad de
recibir desde un diagnéstico correcto hasta la posibilidad de ser incluidos en procesos

de rehabilitacion de calidad, pertinentes y basados en evidencia para esta patologia.

A nivel internacional se han presentado importantes avances en el campo que han per-
mitido lograr no solo una mejor comprension de la historia natural de los trastornos de

conciencia sino también de la evolucion funcional y los factores que inciden en ella.

Este trabajo pretende caracterizar a la poblaciéon con trastornos de conciencia en la
Unidad de Neurotrauma del Centro Nacional de Rehabilitacion en el periodo 2012-2016.
Identificando las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblaciéon de estudio, regis-
trando la frecuencia y el tipo de complicaciones médicas presentadas durante el periodo

de hospitalizacion, asi como describir la evolucion funcional de la poblacion de estudio.

Se espera que el trabajo aporte elementos relevantes para optimizar la atencion pres-
tada a los pacientes con trastornos de conciencia a nivel nacional a partir de datos es-

pecificos para nuestra poblacion.
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Justificacion

El trauma craneoencefalico es la principal causa de muerte y discapacidad de nifios y
adultos jévenes alrededor del mundo y se estima que para el afio 2020, 10 millones de
personas serdn afectadas anualmente por esta patologia, mientras la incidencia en

América Latina ha aumentado significativamente

El dafio cerebral adquirido, principalmente debido a trauma craneoencefalico, puede
derivar en trastornos de la conciencia. Los mismos tienen un alto impacto tanto en la

prestacion de servicios, coste econémico y carga de discapacidad.

El presente estudio es relevante en cuanto a que a nivel nacional no hay de datos sobre
las caracteristicas de los pacientes con trastornos de conciencia, la evolucién funcional
de estas patologias tras las intervenciones rehabilitadoras y de las complicaciones que

acompafan los trastornos de conciencia.

Este estudio permitiria caracterizar a la poblacién con trastornos de conciencia atendida
en la Unidad de Neurotrauma en el Centro Nacional de Rehabilitacién y conocer la evo-
lucion funcional tras el proceso rehabilitador, asi como diversos elementos que influyen
sobre el proceso de recuperacion, como son la presencia de complicaciones médicas o

el tiempo al inicio de la rehabilitacion.

A partir de los resultados obtenidos sera posible planificar e implementar nuevas estra-
tegias de intervencién, que permitan optimizar el proceso rehabilitador que se brinda
actualmente, mejorando la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes y sus fami-

lias, en el contexto de una patologia que genera un alto grado de discapacidad.

Adicionalmente, datos que se describiran en este estudio, como es el nimero de dias
desde la fecha del accidente hasta la hospitalizacion en CENARE permitird valorar la
necesidad de revisar los mecanismos de referencia y enlace con Hospitales Generales
de la Caja Costarricense de Seguro Social para optimizar el proceso de traslado

desde los centros de atencion aguda al CENARE
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Objetivos

Objetivo general

e Caracterizar a la poblacion con trastornos de conciencia en la Unidad de

Neurotrauma del Centro Nacional de Rehabilitacion en el periodo 2012-2016.

Objetivos especificos

¢ Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio.

e Registrar la frecuencia y el tipo de complicaciones médicas presentadas por la
poblacion de estudio durante el periodo de hospitalizacion en la Unidad de

Neurotrauma del Centro Nacional de Rehabilitacion.

e Describir la evolucién funcional de la poblacion de estudio.
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2. Marco Tedérico

2.1 Revision Conceptual

El dafio cerebral adquirido comprende una lesién que ocurre tras el hacimiento y puede
ser de origen traumatico o no traumatico (1). Hace referencia a un conjunto de etiologias
heterogéneas, que tienen como caracteristica comun la de haber provocado una lesion
cerebral que irrumpe en el desarrollo vital. El término infiere que una persona previa-
mente intacta a nivel neurolégico, adquiere la patologia cerebral en algdn momento de

su vida, por lo que no corresponde a un proceso insidioso del desarrollo (2)(3).

Estas lesiones pueden generar déficits leves, moderados o severos en una 0 mas areas,
incluyendo cognicién, lenguaje y comunicacién, memoria, atencién y concentracion, ra-
zonamiento, pensamiento abstracto, funciones fisicas, comportamiento psicosocial y
procesamiento de la informacién. Dichos déficits pueden ser temporales o permanentes
y causar discapacidad parcial o total, asi como mala adaptacion psicosocial.(1)

El dafio cerebral no traumatico incluye aquellas lesiones cerebrales que no son causa-
das por una fuerza externa a la cabeza. Puede resultar de un evento hipéxico como un
paro cardiaco o respiratorio, trastornos metabdlicos, hemorragias subaracnoideas,
evento cerebrovascular isquémico o hemorragico, experiencias de casi ahogado, lesio-
nes tumorales o intoxicacion con metales pesados. (Ver Cuadro 1) A pesar de que los
efectos de estas lesiones son comparables a aquellos del trauma craneoencefélico, di-

fieren en que suelen presentar afectacion mas difusa(l).

El dafio traumético encefélico corresponde a una lesién cerebral no degenerativa, no
congénita, causada por una fuerza mecanica externa, que puede resultar en disfuncion
neuroldgica temporal o permanente que puede generar déficits fisicos, cognitivos o psi-
cosociales(4). Puede generarse de forma aislada, pero también puede asociar lesiones

extracraneales, como fracturas o lesiones toracoabdominales, en un 35% de los casos,
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lo cual incrementa el riesgo de dafio cerebral secundario debido a la hipoxia, hipoten-

sion, pirexia y coagulopatias (1).

El dafio cerebral adquirido se produce principalmente por dos grandes causas: los even-
tos cerebrovasculares (ECV) isquémicos o hemorragicos y, en segundo lugar, los trau-
matismos craneoencefalicos (TCE). Entre el resto de causas hay un pequefio grupo de
enfermedades neuroldgicas en los que destaca la encefalopatia hipoxica secundaria a
paro cardiorrespiratorio, ciertos tumores cerebrales, tanto primarios como metastésicos,
con perspectivas de supervivencia, algunas infecciones, en especial la encefalitis por

herpes, ahogamientos, intoxicaciones, hipoglucemias y accidentes anestésicos (5).

CUADRO 1. TIPOS DE LESIONES CEREBRALES TRAUMATICAS Y NO
TRAUMATICAS.

Traduccion de cuadro original de Giustini et al (1).

No trauméticas Traumaticas
Dafio cerebral anéxico Descarga eléctrica
Dafio cerebral hipoxico Trauma craneal y/o cervical

Trauma craneoencefalico con /sin fractura cra-
Tumores cerebrales
neal
Obstruccion de via aérea

Disrupcién vascular

Infarto al miocardio/ evento cerebrovascu-
lar/malformacioén arteriovenosa

Enfermedad infecciosa

Exposicién a téxicos

Meningitis

Exposicién a drogas

El evento cerebrovascular y las lesiones tumorales difieren fisiopatolégicamente del
dafio cerebral adquirido de causa traumatica y aquel no traumatico de origen toxico,

metabdlico, hipoxico e infeccioso, por lo que su abordaje y estudio suele separarse.



24

Los pacientes con dafio cerebral adquirido tanto traumatico como no traumatico, a pesar
de las diferencias etiolégicas, tienen un curso clinico similar, iniciando con un déficit
focal o difuso de la funcién cerebral que progresa a través de un periodo de reorgani-
zacion fisioldgica, de recuperacion funcional y usualmente alcanza una meseta en un

nivel de funcionamiento estable (2).

Fisiopatologicamente se describen tres patrones principales de dafio cerebral(1):

-Destruccion extendida de la cinta cortical
-Darfio extendido de los tractos de la sustancia blanca
-Dafio de las estructuras cerebrales profundas como el tAlamo y ganglios basales.

En algunos casos pareciera que la principal causa subyacente de la anormalidad es un
extenso dafio de la cinta neocortical y la sustancia gris subcortical, lo cual sucede tras

un periodo de arresto cardiaco o hipoxia prolongada(1).

El segundo patrén involucra degeneracion walleriana extendida a través del neuroeje,
causada por la hipoxia, isquemia, edema cerebral y dafio secundario al tallo, por au-
mento de la presion intracraneana. Sin embargo, la principal causa de lesion se atribuye
al dafio axonal difuso, traumatico, a pesar de que la hipoxia y el edema cerebral pueden

ser factores contribuyentes(1).

El tercer patrén de dafio cerebral se refiere a afectacion tanto focal como difusa del
talamo y los ganglios basales, particularmente en el estado vegetativo. El patron difuso
guarda mayor relacién con isquemia global, como es el caso de un arresto cardiaco,
mientras el patron focal se relaciona mas frecuentemente con aumento de la presion

intracraneana(l).

Dada la mayor incidencia del TCE como causa de dafio cerebral adquirido, se ha desa-

rrollado mayor cantidad de investigacion cientifica alrededor del tema.
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El TCE es la principal causa de muerte y discapacidad de nifios y adultos jovenes alre-
dedor del mundo (6) y se estima que para el afio 2020, 10 millones de personas seran
afectadas anualmente por TCE (7). Para el 2013 se document6 una incidencia entre
150-170 por 100000 personas para América Latina debido a accidentes de transito y la
OMS predice que los accidentes de transito constituirdn el tercer contribuyente a la
carga global de discapacidad y enfermedad (7).

Las lesiones traumaticas, se clasifican fisiopatolégicamente como lesiones primarias y

secundarias.

La lesion cerebral primaria es el dafio fisico inmediato sostenido al momento de la noxa
por el cerebro y el contenido intracraneal como resultado de mecanismos de contacto
directo, aceleracién-desaceleracién y fuerzas rotacionales. A su vez, pueden dividirse

en lesiones focales y difusas(8).

Las lesiones focales suelen asociarse a trauma directo 0 a trauma indirecto que por
contragolpe afecte el lado opuesto del trauma. Usualmente generan afectacién a nivel
cortical y corresponden a lesiones como laceraciones, hemorragia o contusion y los
déficits neuroldgicos relacionados a estas lesiones suelen depender del area afectada

y la severidad de la lesién (8)(9).

Las lesiones difusas, incluyen el dafio axonal difuso, el dafio vascular difuso y la hipo-
xia/isquemia difusa. El dafio vascular difuso es causado por estrés y traccion de los
vasos capilares del parénquima cerebral, resultando en hemorragias parenquimatosas.
El dafio hipdxico/isquémico suele asociarse a hipertension intracraneana y el dafio
axonal difuso se debe a fuerzas inerciales, de tipo aceleracion-desaceleracion gene-

rando movimientos rapidos que causan deformacion de la materia blanca(8)(9).

Estas lesiones tienen un patron de afectacion extensa y fueron descritas por Adams en

tres grados(10):
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-Grado 1 presenta evidencia histoldgica de lesion axonal en la sustancia blanca de he-
misferios cerebrales, el cuerpo calloso, tallo cerebral y con menor frecuencia el cere-
belo.

-Grado 2: adicionalmente presenta una lesion focal en el cuerpo calloso.

-Grado 3: adicionalmente presenta una lesion focal en el cuadrante dorsolateral o cua-
drantes del tallo cerebral rostral.

La severidad del dafio axonal depende principalmente de la duracién de la aceleracién
y de la direccién del movimiento cefalico. La aceleracion sagital genera dafio axonal
grado 1y la aceleracion de la misma magnitud en el plano coronal produce dafio axonal
difuso de mayor severidad, generalmente grado 3, mientras que la rotacion en el plano
horizontal suele generar dafo axonal difuso de grado intermedio(10).

Acorde a la duracion del coma y la evidencia de compromiso del tallo, Gennarelli des-

cribio tres categorias de dafio axonal difuso(9):

-Dafio axonal difuso leve: Presenta una duracion del coma de 6 a 24 horas. Si presen-
tase signos de tallo, los mismos desaparecen en algunas horas. Pueden generarse al-

teraciones de la memoria si hay afectacion del fornix. El prondéstico es favorable.

-Dafio axonal difuso moderado: La duracién del coma es mayor de 24 horas, pudiendo
extenderse por dias 0 semanas, pero con mejoria de signos del tallo después de 24

horas. El pronéstico es reservado y la recuperacion es incompleta en los sobrevivientes.

-Dafio axonal difuso grave: En este caso el coma es persistente, los signos del tallo se
observan después de las 24 horas. Hay presencia de respuestas simpaticas como hi-
pertensioén arterial, sudoracién excesiva e hipertermia. Suelen progresar hacia el estado

vegetativo y la mortalidad es elevada.
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El dafio axonal difuso es una de las principales causas de alteracién de conciencia y
persistencia del estado vegetativo tras un TCE. Corresponden a cerca de la mitad de
los casos de TCE severo y también se presenta en lesiones cerebrales moderadas o
leves. A medida que el grado de dafio axonal difuso se incrementa, es mas frecuente y
prolongado el coma. M&s de un 90% de pacientes con dafio axonal difuso severo no
recuperan la conciencia y aquellos que emergen a plena conciencia presentan secuelas
importantes(1)(10).

Clinicamente, se describe que el dafio axonal difuso produce confusién, pérdida de con-
ciencia o coma, segun la gravedad del TCE y en relacion con pérdida de continuidad de
las fibras ascendentes. Como parte de las secuelas neurocognitivas se presenta dificul-
tad para realizar nuevo aprendizaje, alteraciones de atencion, disminucion de la veloci-
dad de procesamiento y disfuncién ejecutiva. Hay alteracion a nivel frontal en relacion
a la alteracion de los circuitos cortico-corticales y cortico-subcorticales generada por el

dafio axonal difuso(9).

La lesién cerebral secundaria se refiere a una cascada de procesos celulares y mole-
culares detonados por el dafio mecénico inicial al tejido cerebral generado por la lesion

primaria(8).

Las fases tempranas presentan alteraciones metabdlicas, vasculares y hay cambios en
relaciéon con la hipoxia. Inicia con la alteracion del flujo sanguineo cerebral normal, ge-
nerando isquemia focal o generalizada, la cual se presenta ademas en un escenario de
lesion estructural a la anatomia vascular e hipotensién ante fallos de la autorregulacion
vascular. Adicionalmente puede presentarse vasoespasmo ante la despolarizacion del
musculo liso debido a alteraciones en los canales de potasio, la liberacion de endoteli-
nas, la disminucion de GMP ciclico y la potenciacién de vasoconstriccion inducida por

prostaglandinas(11)(12).

La presencia de isquemia/hipoxia promueve un cambio del metabolismo aerébico al

metabolismo anaerdbico. Dada la necesidad critica de oxigeno a nivel mitocondrial, este
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cambio conlleva una deplecién en la produccién de adenosin trifosfato, que a su vez
genera una regulacién descendente de la bomba sodio/potasio/ATPasa que lleva a so-
brecarga de sodio intracelular y al mismo tiempo se estimula la bomba sodio/hidrégeno
gue contribuye a la sobrecarga de sodio. La disfuncion de estas dos bombas genera
alteracion de la bomba intercambiadora sodio/calcio, provocando que las altas concen-
traciones de sodio generen retencion de calcio intracelular(8)(12).

La excitotoxicidad juega un rol importante. Tras la lesion cerebral hay dafio a las mem-
branas celulares que conlleva una redistribucion de iones y de neurotransmisores, ge-
nerando alteraciones de los potenciales de membrana. En la primera hora se genera
una liberacion de glutamato que alcanza las 100 veces el nivel normal, en relacién con
un fallo de transportadores de membrana como el sodio/potasio/ATPasa, que regula no
solo las concentraciones extracelulares de dichos iones sino también del glutamato. En
condiciones usuales, los astrocitos son el principal transportador de glutamato respon-
sable de recapturar el exceso de glutamato del espacio extracelular, sin embargo, el
fallo de los transportadores conlleva no solo la subproduccién de adenosin trifosfato
sino también la presencia excesiva de glutamato. Los altos niveles de glutamato conlle-
van también la activacion de receptores calcio dependientes N-metil-aspartato (NMDA),
gue generan un aumento del flujo de calcio y disfuncibn mitocondrial que conlleva

muerte celular. Esta elevacion de glutamato persiste por alrededor de 7 dias(8)(13)(14).

Al excederse el flujo de calcio intracelular, el mismo es secuestrado por la mitocondria
para sostener la homeostasis, sin embargo, el exceso de calcio genera un aumento de
los poros de transicion de permeabilidad mitocondrial y a su vez edema mitocondrial,
ruptura y liberacion de especies reactivas. El exceso de este ion adicionalmente activa
numerosas reacciones enzimaticas, que generan activacion de calpainas, quiénes de-
gradan el citoesqueleto, generan disfuncion mitocondrial y a su vez mayor produccién
de radicales libres desencadenando estrés oxidativo y lesién extensa al acido desoxiri-
bonucléico (ADN). El proceso llamado apoptosis, correspondiente al proceso de muerte
celular mediado por la mitocondria puede a su vez desencadenarse, debido a que tras

el aumento de los poros de transicion de permeabilidad mitocondrial se libera el
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citocromo ¢, una proteina pro-apoptética que junto a la proteasa apoptotica de activa-
cion del factor 1 forman el apoptosoma, activando la caspasa 9 y 3 que detonan la via
apoptdética. Como efecto regional se asocia a este proceso el edema cerebral, el va-

soespasmo y la muerte celular(13)(14).

Los radicales libres corresponden a moléculas altamente reactivas, como por ejemplo
el 6xido nitrico, el superoxido y el peroxinitrito, los cuales generan alteracion intracelular
contribuyendo al dafio axonal y la muerte celular. El peroxinitrito genera dafio a través
del proceso de peroxidacion de lipidos, el cual corresponde a una reaccion de radicales
libres de auto perpetuacion que lleva a dafio de organelas, mayor alteracion del flujo de
calcio y lisis celular. La mayor cantidad de estas especies se detectan a las 12 horas de
la lesién, pero permanecen elevadas hasta por una semana, regresando al nivel basal

de 4 a 5 semanas tras la lesion(8)(13)(14).

Paralelamente se detona una cascada inflamatoria en relacion con el dafio mecéanico
con actividad de células gliales, microglia y astrocitos, capaces de producir 6xido nitrico,
guimiokinas y citokinas proinflamatorias como la interleukina-1p, interleukina-6 y Factor

de necrosis tumoral alfa(8)(12).

Las quimiokinas promueven la expresion de moléculas de adhesion a los vasos sangui-
neos que permite la extravasacion de leucocitos de la periferia hacia el parénquima
cerebral, perpetuando el proceso inflamatorio y contribuyendo al edema vasogénico
(8)(12)(11).

La interleukina-1f tienen la capacidad de retroalimentar positivamente un mecanismo
gue lleva a mayor activacién de microglia y consecuente liberacion de citoquinas proin-
flamatorias. Colabora también en la liberacion de metaloproteasas que degradan la ma-
triz celular y contribuyen a lesionar la barrera hematoencefalica y a generar edema. El
factor de necrosis tumoral alfa se ha asociado a la expresién de productos como la
acuaporina-4, un canal de agua que influye en la homeostasis del agua, generando
edema citotoxico(8)(12)(11).
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Este proceso dinamico y complejo genera que la presentacion de cada lesion sea dis-
tinta, dependiente del individuo, el tipo y severidad de la lesién, de la edad del individuo

y sus comorbilidades(13).

Aspectos como la edad del paciente, sus comorbilidades y el tipo de lesion pueden
definirse a través de la historia clinica. Sin embargo, la severidad de la lesion considera
elementos tanto clinicos como radiol6gicos (15) (Ver Cuadro 2):

CUADRO 2. CLASIFICACION DE SEVERIDAD DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO.
Traduccion de cuadro original The Management of Concussion-mild Traumatic Brain
Injury Working Group, Department of Veterans Affairs United States of America (15)

Si un paciente cumple criterios en mas de una categoria de severidad, se asignara el nivel de seve-

ridad mas alto

Criterio Leve Moderado Severo
Imagenes estructurales Normal Normal o Normal o
anormal anormal
Pérdida de conciencia 0-30min | >30 miny <24 | >24 horas
horas

Alteracion del estado de conciencia/estado | Hasta 24 >24 horas; severidad basada

mental horas en otros criterios
Amnesia postraumatica 0-1 dia >1 vy <7 dias >7 dias
Escala de Coma de Glasgow (el mejor pun- 13-15 9-12 <9
taje obtenido en primeras 24 horas)

Se toman en cuenta la presencia de cambios a nivel radioldgico, la presencia o no de
pérdida de conciencia asi como su duracién, presencia y duracion de alteracion de con-

ciencia con sintomas tipicos como confusién, dificultad para pensar de forma clara o
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responder apropiadamente a preguntas sobre el estado mental, presencia de amnesia
postraumatica, definida como el periodo desde la lesién hasta recobrar la capacidad de
almacenar nuevos recuerdos de forma temprana tras el trauma craneoencefalico (16) y
finalmente se aplica la escala de coma de Glasgow (GCS), la cual documenta tres as-
pectos de la funcién cerebral: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora.
Genera un puntaje en rangos de 3 a 15, siendo lo méas bajo 3, indicando que el paciente
no realiza apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motor y 15 el puntaje mas alto,
gue indica que el paciente se encuentra consciente y es capaz de seguir 6rdenes(17).
Esta escala permite clasificar el TCE en una lesién leve (GCS 13-15), moderada (9-12)
y severa (3-8).

El TCE severo puede resultar en trastornos de la conciencia. Los mismos corresponden
a una condicién médica de alta complejidad y que genera un impacto econdémico impor-
tante, con datos proyectados en los Estados Unidos de costos de atencién entre los
$600000 a $1875000 por persona(18).

El autor Alberdi y colaboradores(5) describen que “la lesion cerebral severa se sitla
entre dos polos: la muerte y el coma profundo, por un lado, y una recuperacion funcional
completa, en el otro extremo. Entre ambos, encontramos el estado vegetativo persis-
tente y permanente, los estados de minima consciencia y, en los casos en que hay una
recuperacion de la consciencia en diferentes grados, una gama amplisima de discapa-
cidades por afectacion de distintas funciones, con diferentes intensidades y variable
duracion en el terreno motor, sensorial, conductual, cognitivo, emocional, en la integra-

ciodn social”.

La conciencia es el estado de completa conciencia de uno mismo y de su relacion con
el entorno(19). Es un concepto multifacético que se divide en dos componentes princi-
pales: la vigilia y la concienciacion de si mismo y el entorno o contenido el cual corres-
ponde a la suma de todas las funciones mediadas a nivel cortical cerebral, incluyen las

respuestas cognitivas y afectivas(19)(20).
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La vigila es posible debido a la interrelacién entre estructuras corticales, subcorticales y
profundas y se ve bajo la influencia de neurotransmisores excitatorios e inhibitorios. La
corteza y las interconexiones corticales son responsables por el contenido o concien-
ciacién. Sin embargo, a pesar de que la corteza es vital para la conciencia, se considera
gue no cuenta con un sistema activador inherente y depende de multiples sistemas
subcorticales para la activacion. La vigilia se genera a través del proceso de activacion
cortical por las estructuras subcorticales(21).

Las estructuras subcorticales corresponden al sistema de activacion reticular, nacleos
del tallo, el tAlamo, el hipotdlamo y las estructuras de la base del cerebro anterior. Los
componentes del sistema de activacion reticular se encuentran en tallo cerebral y como
proyecciones ascendentes y descendentes a otras areas cerebrales, comprende la for-
macion reticular mesencefélica, el mesencéfalo, el nacleo talamico intralaminar, hipota-

lamo dorsal y el tegmento(21) (Ver Figura 1).

A nivel del tallo cerebral se encuentran estructuras importantes como son la formacion
reticular, el ndcleo del rafé, el locus coeruleus, la pars compacta de la sustancia negra,

area ventral del tegmento y el tegmento mesopontino(21).

La formacion reticular pontina contiene al niicleo pontino oral, que a su vez contiene dos
sistemas con acciones opuestas sobre la vigilia. El sistema dependiente de &cido
gamma.aminobutirico (GABA) promueve el despertar al actuar sobre receptores inter-
nos de GABA en dicho nucleo, inhibiendo la acetilcolina y suprimiendo el suefio de mo-
vimientos oculares rapidos (REM), mientras que el sistema colinérgico promueve la

iniciacion del suefio REM(21).

Los antagonistas de GABA generan un incremento en el suefio REM a través de blo-
quear la accion de GABA en la liberacion de acetilcolina. El ndcleo pontino oral recibe
proyecciones de los receptores de acetilcolina en el tegmento mesopontino, que pro-
mueve el suefio REM, mientras que las proyecciones hipotalamicas orexinérgicas al

nucleo pontino oral mantienen el despertar. De esta forma el nlcleo pontino oral de la
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formacion reticular tiene una fuerte influencia en el patrén de suefio-despertar a través
de las proyecciones gabaérgicas y colinérgicas y bajo la influencia de otras estructuras

como el hipotalamo(21).

El nucleo rostral del rafé es el responsable de la mayor parte de las eferencias a la
corteza, estructuras de la base del cerebro anterior y estructuras profundas de la vigilia,
con conexiones reciprocas que promueven el despertar e inhiben el suefio REM(21).

El nucleo pedunculo pontino y area laterodorsal tegmental son las principales fuentes
de innervacion colinérgica al cerebro a través de interconexiones difusas de dendritas y
eferencias gabaérgicas y glutaminérgicas. Envian proyecciones difusas al area motora,
al tdlamo, el area tegmental ventral (ATV), la pars compacta de la sustancia negra
(PCSN) y a la médula espinal(21).

El locus coeruleus es un nucleo noradrenérgico excitatorio en el puente rostral en el
piso del cuarto ventriculo y es la fuente principal de norepinefrina al cerebro. El locus
coeruleus genera numerosas proyecciones reticulares a multiples estructuras encarga-
das de la vigilia. Las neuronas norepinefrinicas en el locus coeruleus se proyectan al
cingulo anterior y las cortezas prefrontal medial y orbitofrontal. Las proyecciones ore-
xinérgicas hipotalamicas al locus coeruleus desencadenan la liberacién de pequefas
cantidades de glutamato, que contribuyen a la liberacién de norepinefrina. La respuesta
al glutamato en el locus coeruleus tiene dos fases: el glutamato actda inicialmente como
excitador del locus coruleus, pero posteriormente genera una inhibiciéon postactivacion

tardia del locus coeruleus(21).

Las neuronas del locus coeruleus presentan diferentes tasas de disparo que afectan la
percepcion de diferentes estimulos sensoriales en las vias trigeminales talamocortica-
les. La habilidad de percibir estimulos externos refleja el rol del locus coeruleus en la
vigilia. La actividad en el locus coeruleus resulta en activacion cortical y por lo tanto en
vigilia (21).
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En cuanto al talamo se observa que cuenta con una posicién estratégica en el sistema
de vigilia, por la gran cantidad de conexiones corticales y relevo hacia estructuras pro-
fundas. Cuenta con nudcleos especificos e inespecificos con funciones en la vigilia, tanto
con proyecciones gabaérgicas del nucleo talamico reticular al ntcleo pontino oral que
inhiben el suefio REM durante la vigilia como con nucleos inespecificos que tienen roles
en la funcion sensorial y cognicion asi como funciones de relevo de estructuras profun-
das del sistema de activacion reticular a la corteza, asi como a multiples estructuras

subcorticales (21).

Se ha descrito clasicamente que las neuronas talamocorticales presentan dos tipos de
descargas eléctricas: tonicas y en rafagas. La despolarizacién de membrana resulta en
descargas ténicas y sucede durante la vigilia. La hiperpolarizacién de membrana genera
descargas eléctricas en rafagas y se asocia con suefio y falta de respuesta(21).

El hipotalamo es también una estructura esencial para el suefio y la vigilia. El hipotalamo
posterior presenta las funciones mas importantes de vigilia, mientras el hipotalamo an-
terior promueve el suefio. El hipotadlamo lateral tiene también una funcién importante en
la vigilia y contiene neuronas productoras de orexina y entrelazadas se encuentran neu-
ronas concentradoras de melatonina que promueven el suefio, asi como neuronas ga-
baérgicas. Las neuronas orexinérgicas y en menor medida las proyecciones
gabaérgicas resultan en vigilia. EI nacleo tuberomamilar en el hipotalamo posterior es
la Unica fuente de histamina a nivel cerebral y junto con el hipotdlamo promueven la
vigilia(21).

La corteza es incapaz de generar vigilia debido a una ausencia de mecanismos de vigilia
intrinsecos, pues es requerida la aferencia a la corteza de las estructuras profundas del

sistema de activacion reticular, con relevo a nivel taldmico para generar la vigilia(21).
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FIGURA 1. TALAMO CENTRAL Y REGULACION DE LA VIGILIA: CONEXIONES DEL TALAMO CENTRAL.
Traduccion de figura original de Schiff, ND (22).

Las guias diagnosticas basadas en consenso definieron tres niveles ascendentes de
trastornos de conciencia: coma, estado vegetativo (EV) y estado de minima conciencia
(EMC) (Ver cuadro 3y Figura 2).

El coma representa un estado de no respuesta y no excitacion, en el cual no hay evi-
dencia de conciencia sobre si mismo o el entorno. Los 0jos permanecen continuamente
cerrados, no es posible evocar una respuesta con propésito a estimulos externos y no
hay evidencia de respuesta de localizacion, comprensién de lenguaje o expresion. La
caracteristica que lo define es la ausencia de apertura ocular espontanea o ciclos de
suefio/vigilia. EI comportamiento se limita a actividad refleja, indicando un fallo del sis-

tema reticular ascendente y de la actividad cortical integrada(23).

Los criterios diagnésticos del EV fueron descritos por Grupo de Trabajo Multisociedad

de la Asociacion Americana de Neurologia como la no evidencia de conciencia sobre si
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mismo y el entorno e incapacidad para interactuar con otros; no evidencia de respuestas
sostenidas, reproducibles, con propdsito o de comportamiento voluntario ante estimulos
visuales, auditivos, tactiles o noxas, no evidencia de comprension de lenguaje o expre-
sion; despertar intermitente manifestado por la presencia de ciclos de suefo/vigilia, su-
ficiente preservacién de funciones hipotalamicas y autonémicas del tallo cerebral como
para permitir la sobrevivencia sin atencién médica o de enfermeria, incontinencia vesical

e intestinal y preservacion variable de reflejos craneales y espinales(24).

En el afio 2002 el Grupo de Trabajo Aspen reporté los criterios basados en consenso
para definir el EMC, el mismo se define como una condicion en la que hay una severa
alteracion de la conciencia y en donde hay una minima, pero definitiva evidencia de
conciencia de si mismo o el ambiente. El comportamiento mediado por cognicion ocurre
de forma inconsistente, pero es reproducible o se sostiene por tiempo suficiente como
para diferenciarlo de un comportamiento reflejo. Para realizar el diagnéstico, debe de-
mostrarse presencia limitada pero clara de conciencia de si mismo o del ambiente de
forma reproducible o sostenida por uno o mas de los siguientes comportamientos: Se-
guimiento de 6rdenes simples, respuestas gestuales o verbales si/no (sean o no correc-
tas), verbalizacion inteligible, comportamiento con propésito, incluyendo movimientos o
comportamientos afectivos que ocurren en relaciéon contingente a estimulos ambienta-

les relevantes(18).

CUADRO 3. COMPARACION DE CARACTERISTICAS DEL COMA, ESTADO
VEGETATIVO Y ESTADO DE MINIMA RESPUESTA.
Traduccion de cuadro original de Eapen et al (25).

Ciclo Con- Motor Auditivo | Visual Comunica- Emocional
suefio-vi- ciencia- cion
gilia cién

Coma | Ausente Ausente | Reflejo No No No No
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EV Presente Ausente | Sin propésito/ postu- | Incon- Inconsistente No Reflejo
ras/ Retiro a estimu- | sistente
los doloroso
EMR Presente Pre- Con proposito/ loca- | Localiza | Fijacion soste- | Verbal inte- | Respuestas
sente liza estimulos doloro- | sonido nida o perse- | ligible o | contingen-
sos cucion gestual tes

La recuperacion del EMC a niveles superiores de conciencia (emerger del EMC) se

genera de forma progresiva y dindmica y como criterios se describen la demostracion

confiable y consistente de uno o més de los siguientes: comunicacion funcional interac-

tiva (verbalizacion, sefiales si/no o uso de dispositivos de comunicacion aumentativa)

y/o uso funcional de dos objetos diferentes(18).
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FIGURA 2. COMPONENTES CLINICOS DE LA CONCIENCIA
TRADUCCION LIBRE DEL ORIGINAL DE BRUNO ET AL. (26)

El proceso de recuperacion de la poblacion con trastornos de conciencia es complejo.
Se describe en la literatura una alta tasa de errores diagnésticos, sobre el 40%, en
donde inclusive en pacientes con diagnéstico incierto un 89% presentaban signos claros
de conciencia a la examinacion estandarizada(Joseph T Giacino et al., 2018). Esta alta
tasa de errores diagnésticos puede atribuirse a déficits neurolégicos concomitante que
generan confusion, inexperiencia del explorador o evaluaciones no protocolizadas, pu-
diendo confundirse otras alteraciones como sindrome de enclaustramiento y la diferen-
ciacion entre estado vegetativo y estado de minima conciencia, lo cual tiene importantes

implicaciones tanto para el prondstico como para el abordaje(28).

La precision en el diagnostico es relevante pues permite brindar educacion a las fami-
lias, brindar consejo sobre el prondstico y guiar las intervenciones pertinentes. Parale-

lamente el desconocimiento sobre el apropiado abordaje de esta poblacidon
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frecuentemente lleva a sobreestimacién o subestimacion del prondstico de estos pa-

cientes por personal no entrenado(28).

La recuperacion de un paciente con trastorno de conciencia puede tomar de meses a
afos y muchos pacientes presentaran discapacidad severa. Un abordaje temprano e
integral es vital, ante el alto costo que esta patologia implica para el sistema de salud y
dadas las alteraciones que genera en la esfera familiar, con importantes alteraciones
socioecondmicas, afectando tanto empleabilidad, finanzas personales, como la reorga-

nizacién y modificacion de la dindmica familiar(28).

Como parte de los aspectos relevantes al estudiar la recuperacién de los trastornos de
conciencia caben destacar dos elementos, el proceso de recuperacion espontanea, pro-
pio de las patologias neuroldgicas y la potenciacién que se puede realizar a través de
dos lineas de intervenciéon. En primera instancia, autores como Seel y colaborado-
res(29) describieron un programa especializado de tratamiento temprano para personas
con trastornos de conciencia, abordando tres ejes: la atencion de condiciones médicas
primarias y secundarias previniendo complicaciones, realizar adecuadas valoraciones
del nivel de conciencia para brindar tratamientos potenciadores de la recuperacion y
facilitar un egreso seguro para el paciente. Como segundo elemento y paralelamente
es posible facilitar la recuperacién de conciencia a través de intervenciones enfocadas
en la estimulacion de vias neuronales responsables de la vigilia y la concienciacion.
Estas intervenciones incluyen agentes farmacolégicos o intervenciones no farmacolégi-
cas como estimulacion eléctrica directa, estimulacion del sistema nervioso periférico(30)

o0 a través de estimulacion sensorial(31).

A nivel de intervenciones farmacolégicas (Ver Figura 3), como primer paso es vital el
revisar la farmacoterapia indicada al paciente a fin de determinar si se le administran
medicamentos que contribuyan a estados de alteracién de la vigilia, como son antipsi-
coticos, antiepilépticos o farmacos para el control de la espasticidad(32). Posterior-

mente, se indica el uso de medicamentos con la finalidad de promover la vigilia.
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Los farmacos dopaminérgicos actian sobre la via nigroestriada, la cual tiene un rol im-
portante en la iniciacidn y velocidad del movimiento, la via mesolimbica responsable de
la emocién, la motivacion, el aprendizaje y la memoria y la via mesocortical con cone-
xiones a nivel de l6bulos frontales regulando la motivacion, planificacion y atencion(33).
Adicionalmente a nivel mesencefalico la dopamina es un neurotransmisor tanto para el
area tegmental ventral como para la pars compacta de la sustancia negra, promoviendo

la vigilia y el suefio REM respectivamente(21).

La amantadina es uno de los farmacos dopaminérgicos mas utilizados en trastornos de
conciencia. Actla tanto a nivel pre-sinaptico como inhibidor de la recaptura de dopa-
mina(33), como a nivel postsinaptico incrementando la densidad y alterando la confor-
macion de los receptores de dopamina. Adicionalmente, es un antagonista del receptor
NMDA(33). Giacino et al (34) evidenciaron la aceleracion de la recuperacion funcional
en los pacientes con trastornos de conciencia post traumaticos tras recibir tratamiento
con amantadina. Actualmente es el tnico farmaco incluido dentro de las recomendacio-
nes en las guias de manejo de trastornos de conciencia, con dosis de 100-200 mg cada
12 horas, administrados durante 4 semanas en pacientes entre 16 y 65 afos, con tras-

tornos de conciencia de causa traumatica entre las 4 y 16 semanas tras la lesién(28).

La levodopa/carbidopa, farmaco dopaminérgico, actla a nivel presinaptico como un pre-
cursor de dopamina. Se ha reportado que promueve la transicion a la plena conciencia
0 a EMC, con mayor respuesta en pacientes que presentan concomitantemente sinto-
mas de parkinsonismo y hallazgos neuroradioldgicos de lesiones de alta intensidad en

las vias dopaminérgicas(33).

La bromocriptina es un agonista dopaminérgico de receptor D2 que afecta la region
nigroestriada (32). Passler y Riggs (35) realizaron las primeras descripciones sobre
como el uso de este farmaco junto a pruebas neuropsicolégicas sistémicas, estimula-
cién sensorial y programas de rehabilitacion comprehensivos, documentando que po-
dria potenciar la recuperacion funcional en los pacientes en estado vegetativo

postraumatico.
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Los fa&rmacos gabaérgicos son agentes agonistas GABA, utilizados tradicionalmente
como hipnéticos y se han reportado efectos paraddjicos que llevan a mejoria marcada

en la respuesta conductual en algunos pacientes con trastornos de conciencia (32).

Zolpidem es un sedante hipnético no benzodiacepinico que pertenece a la clase de
imidazopirininas, actuando como un agonista indirecto de los receptores GABA A1(32).
Su accidn se puede explicar mediante el modelo del mesocircuito, en el cual se explica
gue el zolpidem se une a receptores GABA en el globo pélido interno, revirtiendo las
sefiales supresoras transmitidas desde el globo palido al tAlamo central y genera una
excitacion paraddjica, al permitir sefiales excitatorias del tAlamo a la corteza (33). Adi-
cionalmente se ha propuesto un mecanismo putativo en el cual tras un dafio cerebral
hay una modificacion en los niveles de los neurotransmisores glutamato y GABA. Se ha
descrito una potenciaciéon concomitante en la liberacion de glutamato que genera exci-
totoxicidad y resulta en apoptosis y, se ha observado un aumento de GABA con una
supersensibilidad a largo plazo de los receptores GABA A, en la cual el neurotransmisor
inhibitorio se une a su receptor de canal idnico generando una disminucién en el meta-
bolismo celular y flujo sanguineo en areas adyacentes a la lesién, generando un estado
de dormancia. Al unirse el zolpidem a los receptores GABA A modificados de las células
neurodormantes, puede generar una reversion del estado anormal asociado a la inhibi-

cion metabdlica (33).

El baclofeno presenta una accion inhibitoria del neurotransmisor GABA a nivel del re-
ceptor GABA B, con mecanismos propuestos como la modulacion de las actividades
segmentarias de la médula espinal que genera una eferencia centripeta hacia la corteza
y la modulacion de los ciclos de suefio-vigilia presente en los pacientes con trastornos
de conciencia. El primer mecanismo se centra en la premisa de que un cerebro lesio-
nado serd incapaz de filtrar las aferencias y puede verse inundado de eferencias pro-
pioceptivas derivadas de la espasticidad, interfiriendo tanto con la vigilia como con la

concienciacion. El baclofeno intratecal puede modular la transmision de impulsos de la
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médula a la corteza a través de la interneuronas inhibitorias e inhibicién presinaptica
(33).

Depresores del Sistema Estimulantes del Sistema

Nervioso Central Nervioso Central

Antidepresivos, Levodopa, amatadina,
Baclofeno Zolpidem metilfenidato  bromocriptina

Recuperacion

DCS

Transmision
_estimulatoria

Sobrecarga
informativa
Intervenciones
especificas de
eurotransmisore

Neurodormancia |

FIGURA 3. EFECTOS PUTATIVOS DE LOS FARMACOS A TRAVES DE LOS NIVELES DE CONCIENCIA.
Traduccion del original de Pistoia et al (33).

Entre las intervenciones no farmacoldgicas se incluyen los procesos de estimulacion

sensorial y estimulacion no invasiva e invasiva.

Como parte de las intervenciones no invasivas, junto a la escala Coma-Recovery Scale
Revised se desarroll6 un protocolo de facilitacion del despertar el cual tiene como meta
de la intervencion el prolongar la duracion del tiempo que el paciente se mantiene des-
pierto (con apertura ocular). El protocolo se administra en cualquier momento en el que
se observa que el paciente muestra cierre palpebral sostenido y/o se readministra el

protocolo en cualquier momento en el que se observa que el cierre ocular sostenido

Mejoria en el estado de consciencia
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reaparece o el comportamiento de respuesta cesa a pesar de existir apertura ocular
sostenida (36).

Los abordajes de estimulacién multisensorial se basan en la aplicacion de tratamientos
que se ajustan de forma individual en intensidad y frecuencia a los limites de cada pa-
ciente para modalidades auditivas, visuales, tactiles, gustatorias, olfatorias y kinéticas,
en un intento de lograr una respuesta significativa al incrementar el despertar o la con-
ciencia. Se cree que al exponer al paciente a varios estimulos sensitivos de forma fre-
cuente se facilitara el crecimiento de dendritas y mejorara la conectividad en aquellos

con lesiones del sistema nervioso central(31).

La mayoria de los programas de estimulacion estan disefiados para prevenir la depri-
vacion sensorial y proveer una aferencia estructurada para maximizar la habilidad del
paciente de procesar y responder a un estimulo y como ultimo objetivo de los ambientes
enriguecidos se encuentra el facilitar la recuperacion del sistema nervioso, de forma que

los pacientes puedan procesar informacién de mayor complejidad(31).

Las estrategias de estimulacién sensorial varian de un Gnico estimulo de un Unico ele-
mento sensorial, estimulacion unimodal o estimulacidon de todos los elementos senso-

riales con varios estimulos, estimulacion multimodal(30).

En cuanto a intervenciones invasivas, se describe la aplicacién de estimulacion magné-
tica transcraneal repetitiva, la estimulacion transcraneal de corriente directa y la estimu-

lacién cerebral profunda.

La estimulacion magnética transcraneal ha sido utilizada histéricamente en trastornos
de conciencia, aplicando a nivel de corteza motora un protocolo de emision de un pulso
magnético Unico desde una bobina aplicada tangencialmente al craneo, la cual me-
diante un cambio rapido en la fuerza del campo magnético logra inducir un flujo de co-
rriente en el tejido que resulta en la activacion de las neuronas. La técnica ha

evolucionado a través de los afios a un abordaje compuesto de electroencefalografia
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de alta densidad con estimulacion magnética transcraneal, permitiendo el estudio de la

excitabilidad cortical en la zona de estimulo. (37)(38).

La estimulacion magnética transcraneal repetitiva puede influir sobre la plasticidad ce-
rebral y la organizacion cortical a través de alteraciones en la excitabilidad neuronal
inducidas por la estimulacion. Se ha utilizado tanto para inducir inhibicion como activa-
cion de la poblacion neuronal(37).

La técnica de estimulacion por corriente directa corresponde a la aplicacion de una co-
rriente directa baja a través del cerebro mediante dos electrodos, el &nodo con funcién
excitatoria y el catodo con funcioén inhibitoria. Fisiol6gicamente, el &nodo de la estimu-
lacion por corriente directa promueve la excitabilidad, mientras el catodo la reduce o
incrementa el umbral del potencial de accién. Su efecto corresponderia al de modula-
cion de la tasa de disparo espontaneo neuronal al actuar sobre el potencial de mem-
brana(37).

Por ultimo, la estimulacién cerebral profunda, la cual est4 disefiada para modular los
circuitos neurales responsables de mediar vigilia, atencién y dirigir funciones. Se realiza
a través de la implantacién de un generador de pulsos que libera trenes de descargas
eléctricas a estructuras cerebrales. Esta estrategia pretende la activacion de estructuras

corticales viables(39).

La hipétesis del modelo del mesocircuito, apoya la idea de que, en procesos cognitivos
normales, el nacleo estriado desinhibe al talamo central a través del globo palido interno,
mientras que el tAlamo central promueve la actividad de areas corticales de asociacion.
Una deaferenciacion y pérdida neuronal en relacion con una lesion cerebral severa po-
dria inducir una reduccion de la conectividad talamo cortical y talamo estriatal. Esto po-
dria disminuir las aferencias al nucleo estriado y como consecuencia reducir la actividad
del tAlamo central y las areas asociativa. En el modelo original, el farmaco Zolpidem
generaba inhibicion del globo palido y disminuia la inhibicion del talamo. Si la inhibicion

del tdlamo disminuye, el area frontal podria recuperar su actividad (37). Los
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mecanismos de estimulacion magnética transcraneal repetitiva, estimulacion transcra-
neal de corriente directa y estimulacion cerebral profunda podrian explicarse bajo esta
misma hipotesis (Ver figura 4).

Modelo del mesocircuito frontoparietal

\ Corteza frontal g*-” >
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FIGURA 4. MODELO DEL MESOCIRCUITO FRONTO PARIETAL.
Traduccién del original de Thibaut, A; Laureys, S (37).

Ahora bien, debe recordarse que estas intervenciones de rehabilitacion tienen como fin
el reducir la discapacidad y mejorar la funcionalidad y calidad de vida de los sobrevi-
vientes del dafio cerebral adquirido (40). El proceso de rehabilitacion requiere una ade-
cuada descripcion del estado de funcionalidad del paciente para un correcto abordaje
clinico, identificacion de objetivos de tratamiento, cuantificacion de resultados y creacion
de planes de intervencion. La heterogeneidad de las secuelas del TCE provoca que la
descripcion de la funcionalidad sea de alta complejidad, siendo de suma importancia el
uso de escalas de valoracion para documentar objetivamente la condicién clinica del

usuario (41).
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Entre las escalas mas utilizadas a nivel clinico y de investigacién se encuentran:

-Escala de Medida de Independencia Funcional (MIF) se compone de 8 elementos y
evalla diversos aspectos de la realizacion de actividades de la vida diaria como son la
alimentacion, autocuidado, el uso del servicio sanitario, las transferencias y la locomo-
cién, asi como aspectos cognitivos como son la comunicacion, la memoria, la resolucion
de problemas y la interaccion social. Los puntajes altos representan un mayor nivel de
independencia. Los elementos se suman en una subescala motora (13-91 puntos) y una
subescala cognitiva (5 a 35 puntos) para un total de 18 a 126 puntos(41)(42) (Ver Anexo
1).

-Escala Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) la cual fue desarrollada para cuan-
tificar desenlace, complementando la Escala de Coma de Glasgow. Se compone de 8
puntos ordinales, donde los puntajes mas altos se asocian a un mejor desenlace. Las
categorias incluyen muerte (uno), estado vegetativo persistente (dos) y se estratifican
en alto y bajo para los desenlaces de “severamente discapacitado” (tres y cuatro), mo-
deradamente discapacitado (cinco y seis) y “buena recuperacién” (siete y ocho), corres-

pondiendo a una descripciéon del estado funcional del paciente (43) (Ver Anexo 2).

-Escala Rancho Los Amigos de nivel de funcionamiento cognitivo (RLA), la cual fue
desarrollada en 1972 y revisada en 1997 ampliandose de 8 a 10 niveles, correspon-
diendo los tres primeros niveles a estados de total asistencia con respuesta a estimulos
nula, generalizada o localizada de forma respectiva para cada nivel(41) (Ver Anexo 3).
Los primeros tres niveles de la escala correlacionan con los términos coma, estado ve-
getativo y estado de minima conciencia y el estado confusional postraumatico y la am-
nesia postraumatica con los niveles del 4-6 y los estados postconfusionales a los niveles

posteriores. (44)
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Durante la hospitalizacion se presentan de forma comin complicaciones médicas que
pueden socavar la recuperacion funcional, por lo que los programas de rehabilitacion

deben ser capaces de diagnosticar estos problemas de forma temprana (39).

Las complicaciones médicas prolongan la estancia hospitalaria, aumentan la mortalidad
y generan interrupciones en la recuperacion y rehabilitacion del paciente(45). Los pa-
cientes con TCE severos tienen 37 veces mas probabilidades de morir por secuelas
neurol6égicas como convulsiones, 12 veces mas de sepsis, 4 veces mas de neumonia y
3 veces més frecuente de otras complicaciones respiratorias y digestivas que la pobla-
cion sana(46).

La poblacion con TCE es particularmente susceptible a adquirir infecciones y progresar
a procesos seépticos(47). Como principal complicacion infecciosa se describe un diag-
néstico de neumonia en un 40-65% de los pacientes posterior a TCE y hasta en 48%
de los pacientes en EV. Como factores contribuyentes se encuentran el trastorno de
motora oral, mal manejo de secreciones, colonizacién bacteriana de la via aérea supe-
rior y la presencia de dispositivos de ventilacidn, los cuales se asocian particularmente
con neumonia de inicio tardio (desarrollo tras 5 dias). Resulta en fiebre, hipotension e
hipoxemia, los cuales agravan la lesién cerebral secundaria, generando un profundo
efecto sobre la evolucién del paciente. Los organismos mas frecuentemente asociados
son Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae. Los
portadores nasales de S. aureus presentan cinco veces mas riesgo de neumonia tras
un TCE severo, lo que sugiere que frecuentemente se genera aspiracion de secrecion

orofaringea en pacientes con trastornos de conciencia (45)(48).

Otras sepsis relevantes en esta poblacién son aquellas de tejidos blandos relacionadas
con lesiones asociadas a trauma y aquellas asociadas a trastornos miccionales. La in-
continencia y retencién urinaria en relacion con trastornos neurogénicos vesicales pue-
den causar infecciones de tracto urinario, desarrollo de Ulceras en piel y formacién de
litos renales(49). Se describe una asociacion del 15% de las infecciones de tracto uri-

nario con catéteres, donde la bacteriuria ocurre en pacientes que requieren cateterismo
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vesical por mas de 48 horas. Los patégenos mas frecuentes son las bacterias gram
negativas como Escherichia coli y especies del género Enterobacter, Proteus, Klebsiella
y bacterias no fermentadoras de lactosa como Pseudomona areruginosa y organismos
como especies del género Enterococcus y Staphylococcus. La bacteriuria puede llevar
a bacteremia y subsecuentemente a sepsis en 5% de los casos. La presencia de infec-
ciones de tracto urinario se ha asociado a un incremento de la mortalidad(50).

Existe un riesgo aumentado de desarrollar Glceras por presion en relacion con la tera-
péutica utilizada, cambios metabdlicos y hemodinamicos, inmovilidad, pérdida de conti-
nencia vesical e intestinal, alteraciones en un adecuado aporte nutricional y
dependencia para actividades de vida diaria(51). Este desarrollo de Ulceras por presion
de tipo multifactorial se ha correlacionado significativamente con escalas de Coma de
Glasgow bajas, alimentacion enteral tardia y caida de la hemoglobina. La presencia de
Ulceras por presién se constituye como una variable prondstica asociada a una evolu-

cion desfavorable(52).

Como complicacion neurolégica mas relevante, mas de un 20% de pacientes presentan
hidrocefalia. Se asocia particularmente con la presencia de hemorragia subaracnoidea.
Otros factores de riesgo para el desarrollo de esta incluyen edad avanzada, el tiempo
de la craneoplastia, un mayor puntaje en la escala de Fisher, un puntaje menor en la
escala de coma de Glasgow, sepsis de liquido cefalorraquideo y craneotomia descom-
presiva. Clinicamente puede presentarse como un deterioro funcional, papiledema, al-
teraciones de conciencia, cefalea, déficit neurolégico focal sobreagregado o trastorno
de memoria(45)(53).

Adicionalmente, las convulsiones postraumaticas y la epilepsia postraumatica pueden
desarrollarse tras un TCE con una incidencia de un 4 a 53%. Los factores de riesgo
para el desarrollo de estas incluyen la hidrocefalia, hemorragia intracraneal, fractura
craneal deprimida, evacuaciones quirtrgicas de hematomas, puntajes mas bajos de la
escala de coma de Glasgow, penetracion de la duramadre, lesiones parietales y déficits

neurolégicos focales. Se describe que las convulsiones inmediatas y tempranas son
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aquellas que se presentan en las primeras 24 horas y entre las 24 horas y los 7 dias
respectivamente, mientras que las convulsiones tardias son aquellas que se presentan
posterior a 7 dias de evolucion. Las convulsiones tardias pueden asociarse con una
duracién prolongada de la amnesia postraumética y valores mas bajos en la escala de

coma de Glasgow(53).

A nivel cardiovascular es posible reconocer el rol de las interacciones neurocardiacas,
generando alteraciones electrofisiolégicas y disfuncion miocardica. La estimulacién de
zonas del tallo cerebral en la lesién cerebral genera exceso de catecolaminas, disfun-
cion autonomica y respuesta inflamatoria sistémica. En el TCE hasta un 73% de los
pacientes pueden presentar cambios electrocardiogréaficos, los mismos varian desde
taquicardia sinusal hasta datos similares a la isquemia y anormalidades de repolariza-
ciébn como son cambios del segmento ST, ondas T patoldgicas, prolongacion del QT y
ondas U. Estos cambios correlacionan con la severidad del TCE y se asocian a peor
resultado. La isquemia subendocardica resultante, la hemorragia subendocérdica y la

disfuncion cardiaca se asocian a elevacion de biomarcadores cardiacos(48).

Paralelamente se asocian trastornos de coagulacién, que correlacionan con la severi-
dad de la lesion y se asocian a un incremento en la mortalidad. La causa es multifactorial
involucrando factor tisular, fibrindlisis, plaquetas, factor de von Wilebrand, fosfolipidos y
microparticulas derivadas del cerebro. Se genera un estado de hipocoagulabilidad tem-
prano como resultado del consumo de varias lineas de coagulacion y se genera una
transicion a un estado trombético asociado a un riesgo incrementado de complicaciones
tromboembolicas(48). Tanto la trombosis venosa profunda como el tromboembolismo
pulmonar son complicaciones comunes tanto en los periodos agudos, subagudos como
cronicos y se describe el TCE como un factor independiente para la trombosis venosa
profunda. El manejo es complejo, pues dada la presencia del TCE y lesiones asociadas,
manejadas en muchas ocasiones quirdrgicamente, existe un riesgo asociado de san-
grado, por lo que el personal tratante debe ser vigilante en el monitoreo de signos y

sintomas de dichas complicaciones(53).
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A nivel gastrointestinal los pacientes con lesion cerebral presentan una mayor incidencia
de Ulceras gastricas, relacionadas a un exceso de tono vagal y 17% de los pacientes
desarrollan sangrados significativos y se asocian con un incremento en la mortali-
dad(48). Como otra complicacion relevante se describe también la colitis por Clostridium
difficile, con presentacion clinica de enfermedad diarreica severa que puede generar
deshidratacion, inestabilidad hemodinamica, desnutricion y trastornos hidroelectroliti-
cos. Se asocia a tasas significativamente mayores de morbilidad y mortalidad en los
pacientes criticamente enfermos y como factores de riesgo en la poblacion con secuelas
de trauma se encuentran la administracion combinada o por largos periodos de antibio-
ticoterapia, estancias prolongadas en unidades de cuidados intensivos y hospitalarias,
multiples procedimientos quirdrgicos y no quirargicos y estados inmunodeprimidos(54).

Finalmente, la realizacion de procedimientos se ha descrito como una causa importante
de interrupcion del proceso de rehabilitacién, describiéndose en estudios relacionados
6% de interrupciones por cirugias no neuroldgicas, como por ejemplo colocacion de
filtros de vena cava, complicaciones traqueales y cerca de 13% ameritaron colocacion
0 revision de gastrostomias de alimentacién. La realizacion de gastrostomias endoscé-
picas percutaneas suele ser de los procedimientos mas frecuentes, relacionado a que
en muchas ocasiones no es viable la alimentacién oral en el paciente con TCE ante la
presencia de trauma facial, trastorno de motora oral, alteracién de estado de conciencia,

entre otros(55).

CUADRO 4. COMPLICACIONES MEDICAS MAS FRECUENTES EN TRASTORNOS DE
CONCIENCIA.
Traduccion de original de Whyte et al (45).

Complicaciones médicas mas frecuentes

Espasticidad/Hipertonia

Infeccién de tracto urinario

Trastornos del suefio

Agresividad

Hiperkinesia
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Vomito

Neumonia

Trastornos hidroelectroliticos

Alteraciones gastrointestinales

Disautonomia

Hidrocefalia

Taquicardia

Sepsis de vias respiratorias superiores

Alteraciones en piel

En nuestro pais, los pacientes cuentan con la posibilidad de ser derivados desde los
centros médicos a nivel nacional al Centro Nacional de Rehabilitacion, a criterio de su
médico tratante. Tras el ingreso de un paciente a la Unidad de Neurotrauma del Centro
Nacional de Rehabilitaciéon (CENARE), se da seguimiento al protocolo de atencién vi-
gente de dicha unidad y se realiza la valoracion de su nivel de conciencia siguiendo los
criterios de la Asociacion Americana de Neurologia y del Grupo Aspen, la clasificacion
de su nivel cognitivo haciendo uso de la Escala RLA y valoracion funcional con la escala
MIF, dando seguimiento a estas de forma semanal hasta el egreso hospitalario y pos-

teriormente a través de la consulta externa.

Los pacientes con trastornos de la conciencia reciben terapia tanto fisica, ocupacional
como de lenguaje durante su internamiento en el CENARE, enfatizando en estimulacién
multimodal y paralelamente reciben como agentes farmacoldgicos bromocriptina y le-

vodopa/carbidopa a dosis escalonadas.

Al dia de hoy y con la publicacion de la actualizacién de la guia practica y recomenda-
ciones en trastornos de conciencia del Subcomité de Desarrollo, Diseminacion e Imple-
mentacion de la Academia Americana de Neurologia, el Congreso Americano de
Medicina de Rehabilitacion y el Instituto Nacional en Discapacidad, Vida Independiente
e Investigacion en Rehabilitacion(28) se ha generado un espacio de reevaluacion de la

practica actual y como aspecto mas destacado se incluye el reconocimiento de la
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historia natural del trastorno de conciencia sobre el afio, donde a pesar de que la ma-
yoria de estos pacientes con transicion tardia presentaran discapacidad severa, existen
evaluaciones de resultados funcionales que indican que algunos recuperaran su habili-
dad de comunicarse de manera confiable, realizar actividades de autocuidado e inter-
actuar a nivel social. Inclusive, se considera injustificable continuar utilizando el término
estado vegetativo permanente, pues implica irreversibilidad y no se encuentra acorde a
la evidencia cientifica actual, sustituyéndose por el término estado vegetativo cronico,
acompafiado de una descripcién del tiempo de duracion, en relaciéon con la estabilidad
de la condicion y la decreciente probabilidad de recuperacién con un periodo de mayor
duracion sin respuesta(28).

La literatura anota que “el pesimismo injustificado sobre la recuperacion de los trastor-
nos de conciencia genera el riesgo de retiro prematuro de la atencion médica muy
pronto tras la lesion. Las practicas actuales de salud frecuentemente excluyen de la
rehabilitacion activa a los pacientes que sobreviven con trastornos de conciencia pro-

longados, aun de programas con amplia experiencia en estas areas.” (39)

2.2 Antecedentes

Se han realizado varios estudios de caracterizacion y seguimiento del curso de recupe-

racion y resultado de los pacientes con trastornos de conciencia a nivel mundial.

En Estados Unidos, en 1988 se crea, bajo el Instituto Nacional de Investigacion en Dis-
capacidad y Rehabilitacién, el Sistema Modelo de Trauma Craneoencefalico. Dichos
centros contribuyen desde ese momento a la actualidad con bases de datos nacionales,
a partir de las cuales se han generado estudios relevantes en el area de trauma craneo-

encefalico(56).

Nakase-Richardson et al (42) realizaron un estudio del resultado agudo y a largo plazo
de los pacientes admitidos en los centros de rehabilitacion del Sistema Modelo de

Trauma Craneoencefdlico, incluyendo pacientes de 20 centros, desde 1988 hasta el
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2009, donde de 9028 pacientes cumplian criterios de inclusion 396 pacientes. En este
estudio se obtuvieron como resultados que primariamente los pacientes eran masculi-
nos (73%), caucasicos (67%), lesionados en accidentes de transito (66%), con una me-
dia de 28 afos y una GCS de 3 a su ingreso al servicio de emergencias. Los pacientes
fueron evaluados al afio, dos afios y 5 afios de su hospitalizacion y observaron que un
68% recupero la conciencia y un 23% emergio de la amnesia postraumatica. Presenta-
ron mejoria significativa tanto en el GCS como en la MIF y de los 337 pacientes con al
menos una visita de seguimiento, el 8% habian fallecido a los 2.1 afios de su egreso
hospitalario.

Entre los sobrevivientes, el 21% mejord y es capaz de vivir sin supervision y 63 pacien-
tes demostraron potencial de empleabilidad acorde al DRS.

Whyte et al (57) realizaron un estudio secundario al estudio arriba descrito. EI mismo
caracteriz6 los resultados tras 5 afios de pacientes con trauma craneoencefalico quié-
nes no seguian érdenes a su ingreso a la hospitalizacion de rehabilitacién aguda. El
estudio comprendia 108 pacientes, quiénes se dividieron en dos grupos, aquellos que
se recuperaron de forma temprana (seguimiento de érdenes antes del egreso) y aque-
llos que se recuperaron tardiamente (no seguian érdenes antes del egreso hospitalario).
El estudio mostré que, para aquellos pacientes del grupo de recuperacién temprana,
dependiendo del rubro de la MIF, 8-21% de los pacientes funcionaban de forma inde-
pendiente al egreso hospitalario, incrementandose de un 56 a 85% a 5 afios tras la
lesién. La proporcion de funcionamiento independiente aument6 del egreso al 1, 2 'y de

2 a 5 afos tras la lesion.

En el grupo de recuperacion tardia, dependiendo del rubro de la MIF, 19 a 36% de los
pacientes funcionaban de forma independiente a los 5 afios tras la lesion. La proporcion
de pacientes independientes aumentd significativamente desde el egreso al afio, 1 a 2

afos, pero no de los 2 a 5 afios.
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Noé et al(58) realizaron una descripcion de las caracteristicas clinicas y el patrén a corto
plazo de la evolucion de 32 pacientes tras 1 afio de presentar una lesién cerebral ad-
quirida que llevé a un EV o un EMC. La muestra consistié en 32 pacientes, 47% con
lesiones traumaticas, 37,5% con lesiones hemorragicas y 15.5% con lesiones andxicas
gue se encontraban en EV o EMC acorde a la escala de recuperacion de coma revisada
(CRS-R). Realizaron una intervencién con un programa multisensorial que incorporaba
terapia fisica diaria y estimulacion sensorial multimodal. Los pacientes fueron evaluados
con una version al espafiol de la CRS-R al ingreso y mensualmente por al menos 6
meses o0 hasta recuperarse del EMC. Como resultados obtuvieron que al ingreso 12
pacientes se diagnosticaron con trastornos de conciencia tipo EV y 20 con trastornos
de conciencia tipo EMC. 8 pacientes emergieron del EMC durante el seguimiento (7
diagnosticados previamente como EMC y 1 diagnosticado previamente como EV). La
recuperacion del EMC se asocié mayormente a mejorias en escalas de comunicacion y
motoras. Menos cronicidad y la presencia de mas respuestas visuales de comporta-

miento al ingreso fueron predictores significativos de la recuperacioén del EMC.

Katz et al (59) realizaron una caracterizacion del curso de la recuperacion y el resultado
de los pacientes con desoérdenes de la conciencia prolongados tras un TCE con un se-
guimiento de 1 a 8 afios. Participaron 64 pacientes con lesiones cerebrales trauméaticas
y 44 con lesiones cerebrales no traumaticas en EV o0 EMC al ingreso hospitalario. Como
medidas de resultado utilizaron la proporcién de pacientes que resolvié su EV, EMC o
amnesia postraumatica, quién alcanz6 independencia en el hogar, regreso al estudio o

trabajo y puntajes anuales del DRS de 1 a 8 afios tras la lesion.

Como resultados obtuvieron que un 72% presentaron recuperacion del EMC (79% pa-
cientes con TCE) y la mitad resolvié su amnesia postraumatica para la Ultima valoracién
(59% de pacientes con TCE), tomando mas tiempo para aquellos pacientes admitidos
en EV que en EMC. Casi la mitad de los pacientes que no lograron resolver su amnesia
postraumatica para el Ultimo seguimiento eran pacientes con lesiones cerebrales no
traumaticas o con EV mayor a 8 semanas. De aquellos con seguimiento al menos por

1 afo, el 42% (50% pacientes con TCE) alcanzaron recuperacion de independencia
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diurna, segura en el hogar, 25% eran empleables acorde al DRS (29% pacientes con
TCE) y 17% regresaron a sus estudios o al trabajo, 11% con niveles de funcionamiento
similares o iguales a los previos a la lesién. Los resultados de la DRS fueron 29% se-
veros-extremadamente severos, 40% moderados a moderados-severos, 31% con dis-
capacidad parcial a sin discapacidad y cerca de 2/3 mostraron mejoria del DRS entre
los 2 a 4 afios.

Concluyeron que los pacientes que se recuperan del EMC, especialmente a menos de
8 semanas tras la lesién tienen un prospecto favorable para la recuperacion de niveles
interactivos de funcionamiento cognitivo, cerca de la mitad alcanzan independencia en
el hogar y una proporcion sustancial a actividades productivas. La recuperacion conti-
nda mas alld de los 2 afios de la lesién y es mejor para los pacientes con lesiones

cerebrales traumaticas que no traumaticas.

En 1992 Piek et al (60) realizaron el analisis de 743 pacientes del proyecto Banco de
Datos de Coma Traumatico, buscando definir el rol de las complicaciones intra y extra-
craneales en el resultado de las lesiones cerebrales severas. Se analizaron 9 clases de
complicaciones intracraneales y 13 clases de complicaciones extracraneales que ocu-
rrieron durante los primeros 14 dias tras el ingreso hospitalario. De las complicaciones
extracraneales, los trastornos pulmonares, cardiovasculares, de coagulaciéon y electro-
liticos ocurrieron de forma mas frecuente a los 2 a 4 dias. Las infecciones se desarro-
llaron posteriormente, de 5 a 11 dias y las complicaciones gastrointestinales, renales y
hepéticas no seguian un curso temporal especifico. Las alteraciones electroliticas fue-
ron las mas frecuentes (59% de los casos), seguidas de infecciones pulmonares (41%),
shock (29%) y septicemia (10%) y se presentaron como factores predictores indepen-
dientes significativos de resultado desfavorable. Estos datos sugieren que las compli-
caciones extracraneales influyen altamente en determinar el resultado de las lesiones

de craneo severas.

Ng y Chua (61) presentaron un estudio caracterizando a la poblacion con estados se-

veramente alterados de conciencia, presentando sus complicaciones médicas y su
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evolucién funcional tras el proceso de rehabilitacion. Con una muestra compuesta en el
57% por hombres, con una edad promedio de 31,8 afios y una mediana de 25 afios,
con un 70% de origen traumatico. Con estancias hospitalarias de 90.1 dias y 106,3 dias
en hospitalizaciones agudas y de rehabilitacion respectivamente. 57% de los pacientes
ingresaron en estado vegetativo y el resto en minima conciencia. Con 12 pacientes del
total de 30 progresando a estados de plena conciencia. Con mejoria de todos los pa-
cientes en el Disability Rating Scale, MIF y RLA. La complicacion mas frecuente fue la
infeccion de tracto urinario (53%).

En cuanto a las complicaciones médicas tanto neurolégicas como no neurolégicas, se
presenta el estudio de Seel et al(29) evaluaron tasas de complicaciones secundarias,
imagenes utilizadas, intervenciones seleccionadas y evaluaban los resultados. Partici-
paron 210 pacientes, de etiologia traumética, ingresados con una media de 41.0 +/-
27.2 dias tras la lesion, 2% en coma, 41% en EV y 57% en EMC. Documentaron una
estancia hospitalaria media de 39+/-29.4 dias y al egreso 54% emergieron del EMC. Un
40% de pacientes requirié al menos una interrupcion del programa por complicaciones

quirdrgicas, no quirtrgicas o ambas.

Whyte et al(45) realizaron un estudio con 184 pacientes en rehabilitacion aguda, docu-
mentando que mas del 80% presentaban al menos 1 complicacion médicay 41 de estos
se definian como eventos serios. Los problemas mas frecuentes correspondieron a hi-
pertonia, agitacion/agresividad, sepsis de tracto urinario y trastornos del suefio. La hi-
drocefalia, neumonia, problemas gastrointestinales y la hiperactividad simpatica

paroxistica eran las complicaciones mas severas.

Finalmente, Ganesh et al(62) realizaron un estudio sobre las comorbilidades presentes
durante la hospitalizacién de rehabilitacién de pacientes con trastornos de conciencia y
su funcionalidad asociada al afio. Estudiaron a 68 pacientes y fueron valorados con
escala MIF al afio de evolucién. Las principales complicaciones médicas durante la hos-
pitalizacién fueron convulsiones en un 46%, espasticidad en 57%, infecciones de tracto

urinario en 47% e hidrocefalia en 38%. Documentaron que la presencia de 3
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complicaciones médicas durante la hospitalizacion de rehabilitacion, controlado por la
severidad de la lesion se asocia con peores resultados totales de la escala MIF y de la

escala MIF motora al afio de la lesion.

A nivel nacional, Petgrave Pérez et al (63) realizaron un perfil epidemiolégico de los
pacientes con TCE ingresados al Servicio de Emergencias y Neurocirugia del Hospital
Calderon Guardia durante el periodo 2007 al 2012, documentando 721 casos, determi-
nando que la mayoria de casos eran de pacientes masculinos, con una media de 46
afios, mortalidad del 12,69%, con accidentes de transito como la causa mas frecuentes
seguido por las caidas. En su mayoria eran agricultores, con un 22,8% asociando uso
de alcohol.

En cuanto a estudios realizados a nivel nacional que valoran epidemiologia del trauma
craneoencefalico desde la perspectiva del proceso de rehabilitacion, el Gnico estudio
realizado corresponde al de Zarate, R (64) quién realizé una descripcion epidemiolégica
de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Neurotrauma del Centro Nacional de
Rehabilitacién durante un periodo de un afio. Adicionalmente realiz6 una evaluacion
funcional documentando que los pacientes egresaron en mejores condiciones respecto
al estado de conciencia, escala RLA, GCS, MIF y trastorno de motora oral. Se docu-
mentd un promedio de dias desde el trauma hasta el ingreso de 113.6 y una estancia
hospitalaria en pacientes con TCE severo de 32.18 dias. En lo referente al estado de
conciencia, solo se describe que el 28.2% de los pacientes egresaron en EV (Estado
Vegetativo) y en EMC (Estado Minimo de Conciencia). Sin embargo, no se describen
en este estudio datos especificos para la poblacion con trastornos de conciencia, sino

mas bien datos generales para la poblacién con trauma craneoencefalico.
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3. Metodologia

Se realiz6 la revision de 841 casos, de pacientes ingresados a la Unidad de Neurotrauma
del Centro Nacional de Rehabilitacion en el periodo del 01 de enero del 2012 al 31 de
diciembre del 2016; de los cuales 70 cumplieron con los criterios de inclusion del estudio:
1) edad mayor de 18 afios 2) primera hospitalizacién en la Unidad de Neurotrauma del
Centro Nacional de Rehabilitacion en el periodo 2012-2016 3) presencia de trastorno de
conciencia al ingreso a la unidad de Neurotrauma del Centro Nacional de Rehabilitacion
definido por la presencia de Estado vegetativo o Estado de minima conciencia y escala

Rancho de los Amigos Il y 1l

4 casos no pudieron ser valorados pues sus expedientes no coincidian con los datos de
identificacion o se encontraban perdidos. 767 casos fueron excluidos al no cumplir con los
criterios de inclusion del estudio. Adicionalmente se excluyeron los casos que presentaran
alguno de los siguientes criterios de exclusion 1) diagnosticos distintos de dafio cerebral, 2)
pacientes con escala Rancho Los Amigos IV o superior y 3) segunda o mas hospitalizacio-

nes.

3.1. Metodologia Estadistica

Se utilizé estadistica descriptiva para describir las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion de estudio, registrar la frecuencia y el tipo de complicaciones médicas presen-
tadas durante el periodo de hospitalizacién y describir la evolucién funcional de la pobla-

ciéon de estudio.

Adicionalmente este proyecto busca predecir la evolucién funcional de los pacientes con
trastornos de conciencia ingresados en la Unidad de Neurotrauma a partir de los valores de
diversas escalas en la ultima valoracion, dependiendo de diversos factores observables al

momento de evaluar al paciente

Para estudiar a la poblacion se utilizaron los siguientes métodos estadisticos:
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(i) Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk (e.g. para probar la no-normalidad de la escala
MIF al momento de la ultima valoracion).

(ii) Prueba U de Mann-Whitney para la correlacion entre variables dependientes no-norma-
les, continuas u ordinales, y variables independientes categoricas con dos niveles (e.g. para
estudiar la relacion entre el sexo y el valor de escala GOSE).

(i) Prueba H de Kruskall-Wallis para variables dependientes no-normales, continuas u or-
dinales, y variables independientes categoricas (e.g. para estudiar la correlacion entre tipos
de lesion y valor de escala GOSE al momento de ultima valoracion).

(iv) Correlacion de Rangos de Spearman para estudiar la correlacion entre una variable
dependiente continua no-normal y una variable independiente categdrica (e.g. para compa-
rar la edad de los pacientes dependiendo del valor de Rancho Los Amigos al momento de
la Gltima valoracion).

(v) Modelo multinomial logistico ordenado (e.g. para determinar la probabilidad de cierto
valor de Rancho Los Amigos al momento de la ultima valoracién dependiendo del valor de

ingreso de Rancho Los Amigos).

Las variables dependientes seran el estado de conciencia en la Ultima valoracion, el valor
de la escala de Rancho Los Amigos al momento de la Ultima valoracién y la ultima MIF

documentada. Se usaran las siguientes variables como variables independientes:

(i) Valor de escala Rancho los Amigos al momento del ingreso (niveles: 2,3)

(i) Tipo de lesién (niveles: 1,2)

(iif) Dias para emerger al estado de conciencia desde el dia de la lesion (niveles: 0-3 meses,
3-6 meses, 6-12 meses, mas de un afio, no emergiod)

(iv) Dias entre el accidente y el ingreso al CENARE (continua)

(v) Edad (continua)

(vi) Escolaridad (dos divisiones: (a) niveles: Primaria (menor a 6 afios), Secundaria (de 6 a

11 afos), y Universitaria (mayor a 11 afios), y (b) niveles: Completd o no la primaria)
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(vii) Complicaciones médicas durante la hospitalizacion (tres divisiones: (a) 12 complicacio-
nes médicas, (b) niveles: ninguna complicacién, complicacion infecciosa, complicacién no
infecciosa, y (c) niveles: presencia o ausencia de complicaciones)

(viii) Dias de estancia hospitalaria (continua)

(ix) Sexo (niveles: M,F)

Con respecto al método del modelo multinomial logistico ordenado, cada modelo fue calcu-
lado por separado, debido a que el nUmero de permutaciones total (270) es mayor que el
namero de pacientes (n=70), por lo que no se puede calcular un solo modelo que incluya

todas las variables al mismo tiempo.
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4. Resultados

Caracteristica

Edad (afios) Min. Max. Mediana
18 87 38
Sexo (n=70) Hombres Muijeres
55 15

Nivel educativo (afios)

< 6 afos 42
7all 18
12 o mas 10
Etiologia
Traumatica 58
No traumatica 12
Infecciosa 1
Hipoxica 4
Metabdlica 3
Vascular 4
Dias desde la lesion hasta ingreso hospitalario Min. Max. Mediana
16 609 58
Estancia hospitalaria (dias) Min. Max. Mediana
1 114 27
Dias desde la lesion hasta emerger a estado Min. Max. Mediana

plena conciencia (dias)

14 968 110

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblaciéon de estudio. Fuente: datos pro-
pios de la investigacion.
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4.1. Descripcién general de la poblacién

Con respecto a la edad, los datos tienen una distribucién trimodal, con un méaximo de pa-
cientes entre los 18 y 20 afios, y concentraciones importantes de pacientes entre los 45-50
anos y 60-65 afos (prueba Shapiro-Wilk de normalidad: w=0.91, p=0.0001). La mediana de

los pacientes es de 38 afios.

Histograma de Edad de los pacientes
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FIGURA 5. HISTOGRAMA DE EDAD DE LOS PACIENTES

Con respecto a los dias para emerger al estado de conciencia desde el dia de lalesion,
35 personas (50%) no emergieron al estado de plena conciencia. Si se remueven las per-
sonas que no emergieron, se obtiene la distribucion en la figura 6b. Esta distribucion no es
normal (prueba Shapiro-Wilk de normalidad: w=0.72, p<0.00001), y tiene un maximo de



63

personas (nN=7) que emergieron entre 45 y 55 dias después de la lesion. La mediana es de
110 dias.

Numero de personas segun el tiempo transcurrido desde
la lesion hasta emerger al estado de plena conciencia
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FIGURA 6A. NUMERO DE PERSONAS SEGUN EL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA LESION HASTA
EMERGER AL ESTADO DE PLENA CONCIENCIA
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Numero de personas segun los dias para
emerger al estado de conciencia
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FIGURA 6B. NUMERO DE PERSONAS SEGUN EL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA LESION HASTA
EMERGER AL ESTADO DE PLENA CONCIENCIA

Con respecto a los dias entre el accidente y el ingreso al CENARE, la figura 7 muestra
la distribucion para todos los pacientes. Esta distribucion no es normal (prueba Shapiro-
Wilk de normalidad: w=0.48, p<0.00001). La mayoria de los pacientes (n=42) ingresan al
CENARE entre 26 y 76 dias después de su accidente, con un pico de personas (n=12) que

entraron al CENARE entre 46 y 56 dias después del accidente. La mediana es de 58 dias.
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Numero de personas segun los dias desde el accidente hasta el ingreso al CENARE
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FIGURA 7. NUMERO DE PERSONAS SEGUN LOS DIAS DESDE EL ACCIDENTE HASTA EL INGRESO AL
CENARE

Con respecto a las complicaciones médicas, el 86% de los pacientes reportaron alguna
complicacién médica. Las complicaciones mas comunes fueron Ulcera por presion, bronco-

neumonia e infeccion de tracto urinario, reportadas por 43%, 36% y 34% de los pacientes

respectivamente.
Pacientes que repor- | Porcentaje de pacien-
Complicacién tan esta complica- [ tes que reportan esta
cion complicacién (n=70)
Ninguna 10 14%

Otras infecciones (conjuntivitis, sepsis
de tejidos blandos, otitis externa, sepsis 14 20%
de PEG, sepsis dental)
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Complicacién quirdrgica (resangrado de

. o : : 3 4%
sitio quirdrgico, hidrocefalia) °
Trastortl(') metabdlico (trastorno hidro- 17 2%
electrolitico, trastorno hormonal)
Trastorno neurolégi risi nvulsi-

astorno neurologico (crisis convulsi 1 1%
vas)
Tr rn rointestinal (Il ina-

.asto 0 gastrointestinal (lleo adina 3 4%

mico)
Trastorno cardiovascular (TEP, TVP, in-

: : 4 6%
farto miocardio)
Bronconeumonia 24 34%
Enfermedad diarreica aguda 5 7%
Infeccién de Tracto Urinario 25 36%
Ulcera por presion 30 43%
Erpcedlmlentos (Osteosintesis, coloca- 7 10%
cion de PEG)
Otros (Diagnostico Cancer renal) 1 1%

Tabla 2. Complicaciones médicas reportadas durante la hospitalizacion.

La columna de porcentaje suma mas de 100% porgue hay pacientes que pueden reportar

mas de una complicacion.

4.2. Rancho Los Amigos al momento de la ultima valoracion

La siguiente seccion describe la prediccion del valor de la escala Rancho Los Amigos al

momento de la Ultima valoracion.
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La tabla 3 y la figura 8 muestran el nUmero de pacientes segun el valor de Rancho los

Amigos al momento de la tltima valoracion.

Valor de Rancho los Amigos al mo- | 2 3 4 |5 6 |7 8 |9 10
mento de la Ultima valoracién

Numero de pacientes 16 19 0 16 6 |5 |3 |4 1
Porcentaje de los pacientes 23% | 27% [ 0% | 23% [ 9% | 7% | 4% | 6% | 1%

Tabla 3. Numero de pacientes segun valor de la escala Rancho Los Amigos al momento de

la Ultima valoracién

Numero de personas segun el valor de Escala Rancho Los Amigos
al momento de la ultima valoracion

20- 19

16

16

10-

Mlmero de personas

n
1

0

1
1]

[X

Escala Rancho Los Amigos al momento de la Gltima valoracion
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FIGURA 8. NUMERO DE PERSONAS SEGUN VALOR DE LA ESCALA RANCHO LOS AMIGOS AL
MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION

Con respecto al valor de la escala Rancho Los Amigos al momento del ingreso, los
pacientes que ingresaron con valores de Ill muestran mayores valores en la escala Rancho
Los Amigos al momento de la Ultima valoracién que los pacientes que ingresaron con Il
(prueba de Mann-Whitney-Wilcoxon: W=383, p=0.006). Como se muestra en latabla4y la
figura 9, el 16% de los pacientes que ingresaron con un puntaje Rancho los Amigos de lli
lograron valores de RLA-al momento de la Ultima valoracién entre VIl y X, mientras que solo

el 6% de los pacientes con RLA-Ingreso=Il mostraron un resultado igual de positivo.

RLA-Ultima valoracién | RLA-Ingreso=Il [ RLA-Ingreso=ll|
I 45% (n=15) 3% (n=1)

1 15% (n=5) 38% (n=14)

\Y, 15% (n=5) 30% (n=11)

Vi 12% (n=4) 5% (n=2)

VII 6% (n=2) 8% (n=3)

Wil 3% (n=1) 5% (n=2)

IX 3% (n=1) 8% (n=3)

X 0% (n=0) 3% (n=1)

Tabla 4. Probabilidad de determinado valor de la escala Rancho Los Amigos al momento

de la dltima valoracion segun valor de la escala Rancho Los Amigos al ingreso
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Valor en la Escala de Rancho Los Amigos al momento
de la Ultima valoracién dependiendo del valor de
Rancho Los Amigos al momento del ingreso

Escala de Rancho Los Amigos al momento de la Ultima valoracién

[ If
Escala de Rancho Los Amigos al momento del ingreso

FIGURA 9. PROBABILIDAD DE DETERMINADO VALOR EN LA ESCALA RANCHO LOS AMIGOS AL
MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION SEGUN EL VALOR EN LA ESCALA RANCHO LOS AMIGOS AL
MOMENTO DE INGRESO.

Los nimeros indican la mediana para cada categoria.

A continuacion, se utilizaron los datos para extrapolar un modelo multinominal logistico or-
denado, con el fin de predecir en futuros pacientes cudl sera la probabilidad de un cierto
puntaje de RLA-Ultima valoracion dependiendo de su puntaje de ingreso. Como lo muestra
la tabla 5, los pacientes que ingresan con un RLA Il al ingreso solo tienen una probabilidad
de 39% de obtener valores mayores a lll en la escala RLA al momento de la ultima valora-
cién, mientras que los pacientes con un RLA 1l al ingreso tienes una probabilidad de 56%
de obtener valores mayores a RLA IlIl al momento de la ultima valoracion. Los pacientes
con un RLA Il al ingreso solo tienen un 12% de probabilidad de obtener valores mayores a

RLA VI al momento de la dltima valoracion, mientras que los pacientes con un RLA 11l al
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ingreso tienen un 21% de probabilidad de obtener valores mayores a RLA VI al momento

de la ultima valoracion.

Probabilidad de valor de la Escala de Rancho Los Amigos
al momento de la ultima valoracion, segun el valor de la
Escala de Rancho Los Amigos al momento del ingreso

Amigos Ingreso =1l Amigos Ingresa =1l
50- 50-
‘45%
40- 40 - 380
=
L 0%
o 30- an-
[
=
=
W
8 20- 20 -
o
10- 10- L s
5%
13% %
0- 0-
I ¥ B T T | O - S e n v vID VI K X

Escala de Rancho Los Amigos al momento de la (ltima valoracion

FIGURA 10. ESCALA RANCHO LOS AMIGOS EN ULTIMA VALORACION POR ESCALA RANCHO LOS
AMIGOS DE INGRESO
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Escala Ran-
cho Los Ami-
gos al
momento de la

tltima valora-

Probabilidad, si ingresé
con escala Rancho Los
Amigos = Il, y namero
de personas con las que

se computd esa proba-

Probabilidad, si ingresé
con escala Rancho Los
Amigos= lll, y namero
de personas con las que

se computd esa proba-

Diferencias

respecto al nivel de
comparacion en el

modelo multinomial

logistico

con

cion bilidad bilidad

Il 45% (n=15) 3% (n=1) (Nivel de compara-
cion)

1l 15% (n=>5) 38% (n=14) z=3.2; p=0.001

v 15% (n=>5) 30% (n=11) z= 3.0; p=0.003

VI 12% (n=4) 5% (n=2) z=1.5; p=0.14

VII 6% (n=2) 8% (n=3) z=2.3; p=0.02

VIl 3% (n=1) 5% (n=2) z=2.1; p=0.03

IX 3% (n=1) 8% (n=3) z= 2.5, p=0.014

X 0% (n=0) 3% (n=1) z= 0.06; p=0.95

Tabla 5. Probabilidades de obtener un valor en la escala Rancho Los Amigos en Ultima

valoracion segun el valor en la escala Rancho Los Amigos al momento del ingreso. (Los

resultados pueden no sumar 100% debido a redondeamiento)

Con respecto al tipo de lesidn (niveles: traumatica versus no traumatica), en general, los

pacientes con lesion traumatica tienen mayores probabilidades de recuperacién (prueba de

Mann-Whitney-Wilcoxon: W=464, p=0.02). Al usar la prueba multinomial logistica ordenada,

se puede observar que los pacientes tienen una posibilidad de 32% de obtener un puntaje

en la escala Rancho Los Amigos de entre VI y X al momento de la Ultima valoracion si

ingresaron con una lesion traumética. Sin embargo, esta posibilidad es de 0% si ingresaron

con una lesién no traumaética.



Probabilidad de valor de |a Escala de Rancho Los Amigos
al momento de la ultima valoracion segun el tipo de lesion
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Probabilidad (%)

Lesidn traumatica
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Escala de Rancho Los Amigos al momento de la Gltima valoracion

FIGURA 11. PROBABILIDAD DE DETERMINADO VALOR EN LA ESCALA RANCHO LOS AMIGOS AL
MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION SEGUN TIPO DE LESION

Escala Rancho
Los Amigos en

Gltima valoracioén

Probabilidad, si
ingres6 con le-

sion traumatica

Probabilidad si in-
gresé con lesion

no traumatica

Diferencias con respecto al
nivel de comparacién en el

modelo multinomial logistico

Il 17% (n=10) 55% (n=6) (Nivel de comparacion)
1l 31% (n=18) 9% (n=1) z=-2,1; p=0,04
\% 20% (n=12) 36% (n=4) z=-0,8; p=0,45
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Vi 10% (n=6) 0% (n=0) z=-1.5x10s; p=0
Vi 8% (n=5) 0% (n=0) z=-1,6x10s; p=0
Vil 5% (n=3) 0% (n=0) z=-7,2x10s; p=0
IX 7% (n=4) 0% (n=0) z=-1,5x10%; p=0
X 2% (n=1) 0% (n=0) z=-0,02; p=0,98

Tabla 6. Probabilidades de obtener un valor en la escala Rancho Los Amigos al momento

de la dltima valoracién segun escala Rancho Los Amigos al momento de ingreso

Con respecto a los dias para emerger al estado de plena conciencia desde la fecha de

lesion, entre mas pronto emerge el paciente al estado de plena conciencia, mayor sera el

puntaje en la escala Rancho Los Amigos al momento de la Ultima valoracién (prueba H de

Kruskal-Wallis: x:(4)=54.5, p<0.000001). Como se puede ver en la tabla 7, cinco de los

pacientes que emergieron a plena conciencia entre cero y tres meses (33%) lograron tener

una escala Rancho Los Amigos en Ultima valoracién igual o mayor a VIIl. Solo 2 de los

pacientes que emergieron entre 3 y 6 meses (26%) lograron tener un valor de RLA en Ultima

valoracién asi de alto, y ninguno de los pacientes que emergié después de este tiempo

logré obtener esos valores.

Rancho Los Amigos al | 0-3meses | 3-6meses | 6-12meses | Mas 1| NE

momento de la Ultima va- | (n=15; 21% | (n=8; 11% | (n=8; 11% [ Afo (n=35, 50%

loracion del total) del total) del total) (n=4; 6% | del total)
del total)

Il 0% (n=0) 0% (n=0) | 0% (n=0) | 0% (n=0) | 46% (n=16)

1] 0% (n=0) 0% (n=0) | 0% (n=0) | 0% (n=0) | 54% (n=19)
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Y, 47% (n=7) | 38% (n=3) [ 50% (n=4) | 50% 0% (n=0)
(n=2)

VI 7% (n=1) 25% (n=2) | 13% (n=1) | 50% 0% (n=0)
(n=2)

Vi 13% (n=2) | 13% (n=1) | 25% (n=2) [ 0% (n=0) | 0% (n=0)

Vil 13% (n=2) | 0% (n=0) [ 13% (n=1) [ 0% (n=0) | 0% (n=0)

IX 20% (n=3) | 13% (n=1) | 0% (n=0) | 0% (n=0) | 0% (n=0)

X 0% (n=0) 13% (n=1) | 0% (n=0) | 0% (n=0) | 0% (n=0)

Tabla 7. Porcentaje de pacientes que obtuvieron determinados valores de Rancho los Ami-

gos al momento de la Ultima valoracion (calculados por columna).

Como se puede ver en el grafico 12 y la tabla 7, los dias que tardé la persona en emerger

al estado de plena conciencia son un fuerte predictor de cual sera el puntaje RLA al mo-

mento de la dltima valoracion. Las probabilidades en negrita en la tabla 8 indican las pro-

babilidades que son significativamente diferentes al nivel de referencia. En resumen, las

personas que emergen al estado de plena conciencia entre 0 y 3 meses tienen la mayor

probabilidad de obtener resultados de RLA al momento de la Ultima valoracién mayores a

ocho (33%) que otras categorias.
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Probabilidad de un valor de Escala Rancho Los Amigos al momento de
la ultima valoracion segun los dias que la persona tardd en emerger del
estado de plena conciencia

0-3 meses 3-6 meses 6-12 meses
60 - 60 - 60 -
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p— D-
g I v v vevivilix X I v v veviviix X Iou v v Ve v vl X X
= s = o
© Mas de un ano No emergid
e ~
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= £4%,
o
40 -
20-
0% 0% 0% 0%0%0% 0% 0% 0%
0_
1 1 1 1 1 1 1 ] 1 1 1 ] 1 1 1 1 1 1
v v vevilviix X Wm v v vevilvilix X

Escala de Rancho Los Amigos al momento de la Gltima valoracion

FIGURA 12. PROBABILIDAD DE DETERMINADO VALOR EN LA ESCALA RANCHO LOS AMIGOS AL
MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION SEGUN EL NUMERO DE DIAS DESDE LA LESION HASTA
EMERGER AL ESTADO DE PLENA CONCIENCIA

Rancho Probabi- | Probabi- | Probabli- | Probabli- | Probabi- | Diferencias  con
los Amigos | lidad de |lidad de|[dad de|dad de|lidad de | respecto al nivel
al mo- | emerger | emerger | emerger |emerger | no de comparacion
mento de | en O- | entre 3-|entre 6-|en mas|emerger | en el modelo multi-
la dltima | 3meses | 6meses | 12meses | de un nomial logistico

valoracion afio
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Il 0% 0% (n=0) | 0% (n=0) | 0% (n=0) | 46% (Nivel de referen-
(n=0) (n=16) cia)
1] 0% 0% (n=0) | 0% (n=0) [ 0% (n=0) [ 54% Z o-swesestsomescey =~
(n=0) (n=19) 124822, p=0
Zoswesesioomeser =D 1 1,
p=0
Zoavesesnaso=N. A,
p=N.A.
Zoawesene=47, p=0
\Y, 47% 37% 50% 50% 0% Zosvesesnaveses=0,2,
(n=7) (n=3) (n=4) (n=2) (n=0) p=0,8
Zpawesessramesen—=16, P=0
Zosmesesmisno =29, P=0
Zoamesesne—-2,2,
p=0,02
VI 7% 25% 12% 50% 0% Zoavesesnaveses=0,3,
(n=1) (n=2) (n=1) (n=2) (n=0) p=0,8
Zoswesessramesen—=10, P=0
Zosesesmisno =28, P=0
Zoawsenn=-0,02, p=1
VII 13% 13% 25% 0% (n=0) | 0% Zoavesesnoeses=0,3,
(n=2) (n=1) (n=2) (n=0) p=0,8

Z(u-aMeses/e-leeses): 14 ] p = o

Z(D-SMeses/MéslAﬁn)_-

4.5x10, p=0
Z(UGMeseslNE)z- 18 y p=0




77

VIII 13% 0% (n=0) | 12% 0% (n=0) | 0% Zoswesesrsomesc—-1 68,
(n=2) (n=1) (n=0) p=0
Zoswesessiamesen—=11, P=0
Z o-swesesmasiano =
3.7x10¢, p=0
Zoaveeno=-31, p=0
IX 20% 13% 0% (n=0) [ 0% (n=0) [ 0% Zoswesesrsomeser =0, 2,
(n=3) (n=1) (n=0) p=0,8
Z o avesesio-2vesesy =~
1.9x10¢, p=0
Z oo avesesnssian =~
3.7x10¢, p=0
Zoavesesno=-3 7, P=0
X 0% 12% 0% (n=0) [ 0% (n=0) [ 0% Zoswesesomeser=0,2,
(n=0) (n=1) (n=0) p=0,8 Zipamesesis-szve
«=9.7x104, p=0 z,
anesesnzsaano =~ 1. DX109,
P=0  Ziaweune=-21,
p=0

Tabla 8. Probabilidad de determinado valor en la escala Rancho Los Amigos al momento

de la dltima valoracién segun el nimero de dias desde la lesién hasta emerger al estado de

plena conciencia. Los resultados en negrita son significativamente diferentes entre ellos

mismos y el nivel de referencia.

Hay una correlacion marginalmente significativa entre el valor de la escala de Rancho Los

Amigos al momento de la ultima valoracién y los dias entre el accidente y el ingreso al
CENARE (prueba H de Kruskal-Wallis: x3(7)=13,7, p=0.056): Los pacientes que obtuvieron

valores de RLA-al momento de la Ultima valoracibn més altos esperaron menos dias para

trasladarse al CENARE después del accidente. La figura 13 muestra esto en detalle.
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Dias desde el accidente hasta el ingreso al
CENARE segun el valor de |la escala de Rancho
Los Amigos al momento de |a ultima valoracion

160 -

80-

1 1 1 1 1
Il 1l il Wl Wil X X
Escala de Rancho Los Amigos al momento de la dltima valoracion

Tl ]

[ ]
o Bl
¥

Dias desde el accidente hasta el ingreso al CENARE

FIGURA 13. DIAS DESDE LA LESION AL INGRESO AL CENARE SEGUN LA ESCALA RANCHO LOS
AMIGOS AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION.
Los numeros indican la mediana para cada categoria (Para este grafico se removieron tres outliers: (V1,221),
(11,369), (111,609))

Con respecto a la edad, entre mas alto sea el valor de Rancho Los Amigos al momento de
la Ultima valoracion, mas joven tiende a ser el paciente (correlacion de rangos de Spearman:
S=80596, p=0.0004, p=-0.41). Esto se puede apreciar en la figura 14 y en la tabla 9.
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Edad del paciente dependiendo del valor de |la Escala
Rancho Los Amigos al momento de la Ultima valoracion

a0-

T0-

1 1
Il 1 Ll Wil
Escala Rancho Los Amigos al momento de la Glima valoracion

63 Y e

1
Vil IX X

FIGURA 14. CORRELACION DE LA EDAD DE LOS PACIENTES Y EL VALOR EN LA ESCALA RANCHO
LOS AMIGOS AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION.

Los numeros indican la mediana para cada categoria.

Valor de Escala Rancho Los Amigos al momento de la

Gltima valoracién

Mediana de la edad del pa-

ciente (afios)

I 46 (n=16)
i 58 (n=19)
Y 39,5 (n=16)
Vi 21 (n=6)
VI 27 (n=5)
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VIl 27 (n=3)
IX 24 (n=4)
X 23 (n=1)

Tabla 9. Media de la edad de los pacientes, dependiendo de su valor de escala Rancho Los

Amigos al momento de la ultima valoracion.

A pesar de esto, hay poca informacién que permita predecir el valor de Rancho Los Amigos
al momento de la ultima valoracion a partir de la edad. EI modelo multinomial logistico or-
denado ranchoAmigosultimavaloracién ~ edad solo muestra diferencias marginalmente sig-
nificativas entre el nivel de referencia (Rancho Los Amigos Ultima Valoracion = Il) y los
niveles VI (z=-1.94, p=.052) y IX (z=-1.77, p=0.077). Para estos, si es posible decir que,
entre mas joven sea el paciente, mas posibilidad hay de que obtenga valores como Rancho
Los Amigos Ultima Valoracion = VI y Rancho Los Amigos Ultima Valoracion = IX.
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Probabilidad de presentar un valor en la escala
Rancho Los Amigos al momento de la ultima
valoracion segun edad

Amigos Egreso =11 Amigos Egresao =Vl Amigos Egreso = X
40 - 40- 40 -
30- 30- 30-
=
=
=
=20- 20- 20-
e
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iw]
e
o
10- 10- 10-
0- 0- 0-
30 B0 7O 90 30 50 FO 90 30 50 TO 90
Edad (afios)

FIGURA 15. PROBABILIDAD DE PRESENTAR DETERMINADO VALOR EN LA ESCALA RANCHO LOS
AMIGOS AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION SEGUN LA EDAD.

La escolaridad es un predictor débil de diferencias en el resultado de Rancho Los Amigos.
Primero se realiz6 un estudio dividiendo a las personas segun 3 categorias de escolaridad:
Primaria incompleta o completa (menor a 6 afos de escolaridad, n=42), Secundaria incom-
pleta o completa (de 6 a 11 afios de escolaridad, n=18), y Universitaria incompleta o com-
pleta (mayor a 11 afios de escolaridad, n=10). EI modelo multinomial logistico ordinal
amigosultimavaloracion ~ escolaridad mostr6 algunas diferencias significativas. Las perso-
nas con estudios de primaria tienen solo un 7% de probabilidad de tener Rancho Los Ami-
gos mayor o igual a VIIl al momento de la dltima valoracién; los que tienen estudios de
secundaria tienen un 23% de probabilidad de tener un Rancho Los Amigos mayor o igual a
VIII, y los que tienen estudios universitarios tienen una probabilidad de 10% de tener un

Rancho Los Amigos mayor o igual a VIIl. Mas alla de esto, la escolaridad no es efectiva
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para predecir si el paciente va a obtener un RLA al momento de la Gltima valoracién entre

'y VII.

Probabilidad de presentar un valor en la escala Rancho Los Amigos
al momento de la ultima valoracion dependiendo de la escolaridad
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FIGURA 16. PROBABILIDAD DE PRESENTAR DETERMINADO VALOR EN LA ESCALA RANCHO LOS
AMIGOS AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION SEGUN ESCOLARIDAD.

cia)

Escala | Probabili- Probabili- Probabilidad | Diferencias con | Diferencias con
Rancho |dad si in-|dad si in-|si ingresé | respecto al nivel | respecto al nivel
Los gres6 con|gres6 con | con un nivel [ de comparacién | de comparacién
Amigos | un nivel de | un nivel de [ de escolari- [ en el modelo | enelmodelo mul-
en Ul- | escolaridad | escolaridad | dad univer- [ multinomial lo- | tinomial logistico
tima va- | de primaria | de secunda- | sitario (mas | gistico para es- | para escolaridad
loracién | (menor a 6 | ria (7-11 | de 12 afios) | colaridad secundaria-uni-
afos) afios) (n=10) primaria-secun- | versitaria
(n=42) (n=18) daria
Il 23% (n=10) [ 22% (n=4) | 20% (n=2) (Nivel de referen- | (Nivel de referen-

cia)
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i 33% (n=13) | 22% (n=4) | 20% (n=2) z=-0,01; p=0,75 | z=0,41; p=0,99

\% 23% (n=10) | 11% (n=2) | 40% (n=4) z=1,13; p=0,48 z=0,71; p=0,26

Vi 9% (n=4) 11% (n=2) | 0% (n=0) z=-3x10s; p=0,83 | z=-0,21; p=0 ***

Vil 5% (n=2) 11% (n=2) |10% (n=1) |z=-0,01; p=0,43 |z=-0,79; p=1

VIl 0% (n=0) 17% (n=3) | 0% (n=0) z=-7,1x10;, p=0 | z=-3,2x107; p=0
—_— —

IX 7% (n=3) 0% (n=0) 10% (n=1) |z=21,9; p=0*** [z=30,0; p=0 ***

X 0% (n=0) 6% (n=1) 0% (n=0) z=-0,01; p=0 z=-1.6x10s,

p=0,99

Tabla 10. Probabilidad de presentar determinado valor en la escala Rancho Los Amigos al

momento de la Ultima valoracion segun escolaridad.

Dada los pocos datos existentes para distinguir estadisticamente entre las personas con
estudios secundarios y universitarios, los datos se recombinaron usando dos categorias
diferentes: personas con no han estudiado o que no han terminado la primaria (n=22) y
personas que terminaron la primaria, o que tienen estudios de secundaria o universidad
(n=48). Los pacientes en estos dos grupos tienen resultados significativamente diferentes
en cuanto a su RLA-Ultimavaloracion (prueba U de Mann-Wilson: W=330, p=0.01): Las per-
sonas que completaron la primaria tienen mas variabilidad en sus resultados, y pueden
lograr niveles de RLA-Ultimavaloracion entre VIl y X, lo cual no fue posible para los pacien-
tes que no completaron la primaria. Se intentd usar un modelo multinomial logistico orde-
nado para ver diferencias entre los niveles de RLA-Ultimavaloracion para los dos tipos de
pacientes, pero no hubo diferencias significativas, probablemente debido a falta de poder

estadistico.
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RLA-Ultima va- | Pacientes sin estudios o con pri- | Pacientes con primaria completa o
loracién maria incompleta (n=22) mas estudios (n=48)

I 6 (27%) 10 (21%)

1l 10 (45%) 9 (19%)

v 5 (23%) 11 (23%)

Vi 1 (5%) 5 (10%)

Vil 0 (0%) 5 (10%)

Vil 0 (0%) 3 (6%)

IX 0 (0%) 4 (8%)

X 0 (0%) 1 (2%)

Tabla 11. Porcentaje de pacientes acorde a escolaridad y escala Rancho Los Amigos al

momento de la Ultima valoracion.
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Escala Rancho Los Amigos al momento de la
ultima valoracion dependiendo de si la persona
termind o no la primaria

Escala Rancho Los Amigos al momento de la ditima valoracion

1 1
Sin estudios o De primaria completa
con primaria incompleta en adelante

Escolaridad

FIGURA 17. ESCALA RANCHO LOS AMIGOS AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION
DEPENDIENDO DE S| LA PERSONA TERMINO O NO LA PRIMARIA
LOS NUMEROS INDICAN LA MEDIANA PARA CADA CATEGORIA.

Con respecto a la complicaciones médicas, las trece categorias de clasificacion no mues-
tran diferencias significativas entre si en cuanto al valor de Rancho Los Amigos al momento
de la Ultima valoracion (prueba H de Kruskal-Wallis: x(12)=15.4, p=0.22). La figura 18

muestra la distribucion de las complicaciones y del RLA-Ultimavaloracién.
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Escala Rancho Los Amigos al momento de la ultima valoracion segun complicacion

V- e “ I
V- I LA

! ! ! ! ! ! . ! ! . ! . !
00:Ninguna 071:Infecciones 02:Quirdrgica 03:Metabdlico  04:Meuro 05:Gastro 06:Cardio 08:Bronco  09:Diarreica 10:TU 11:Ulcera 12:Procedimiento 13:0tro
Complicaciones

e =

Escala de Rancho Los Amigos al momento de la dltima valoracion

FIGURA 18. ESCALA RANCHO LOS AMIGOS AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION SEGUN
COMPLICACION.
Los numeros indican la mediana para cada categoria.

Para profundizar el estudio de las complicaciones médicas, estas se reclasificaron en tres
macrotipos: ninguna, infecciosas (infecciones, bronconeumonia, enfermedad diarreica, in-
feccion de tracto urinario y Ulceras por presion) no infecciosas (quirdrgicas, metabdlicas,
neuroldgicas, gastrointestinales, cardiacas, realizacion de procedimientos y otras). Se usé
un modelo multilineal para predecir el valor de Rancho Los Amigos al momento de la Ultima
valoracién dependiendo del tipo de complicacién. Como se puede ver en la tabla 12, la
prediccion para los pacientes con complicaciones infecciosas es significativamente dife-
rente a la de los pacientes sin complicaciones en todos los niveles. En general, los pacien-
tes sin complicaciones tienen una mediana de Rancho Los Amigos al momento de la dltima
valoracién de RLA-Ultimavaloracion=V, y tienen un 30% de probabilidad de emerger con
valores de RLA-Ultimavaloracion iguales o mayores a VII, mientras que los pacientes con
complicaciones infecciosas tienen una mediana de RLA-Egreso=lIl y solo tienen un 18% de
probabilidad de emerger con esos valores. Con respecto a los pacientes con complicacio-
nes no infecciosas, estos muestran pocas diferencias con los pacientes con complicaciones
infecciosas. La distribucion de los datos se muestra en la figura 19, y las predicciones en la

figura 20.
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Escala | Probabili- | Probabili- | Probabili- | Diferencias con res- | Diferencias con res-
Rancho |[dad si el[dad si el|dad si el|pecto al nivel de|pecto al nivel de
Los paciente [ paciente paciente comparacion en el | comparacion en el
Amigos | no tuvo | tuvo com- | tuvo com- | modelo multinomial [ modelo multinomial
en Ul- [ complica- | plicacio- plicacio- logistico para pa- | logistico para pa-
tima va- | ciones nes nes no | cientes sin compli- | cientes con enfer-
loraciéon | (n=10) infeccio- infeccio- caciones 'y con | medades
sas sas complicaciones in- | infecciones y no in-
(n=98) (n=36) fecciosas fecciosas
Il 0% (n=0) | 22% 22% (n=8) | (Nivel de referencia) | (Nivel de referencia)
(n=22)
1] 30% 29% 31% z=25,3; p=0 z=0,14; p=0.89
(n=3) (n=28) (n=11)
Vv 40% 19% 22% (n=8) | z=27,8; p=0 z=0,25; p=0.80
(n=4) (n=19)
Vi 0% (n=0) | 11% 14% (n=5) | z=-1.5x10+; p=0 z=0.33; p=0.74
(n=11)
VI 10% 7% (n=7) | 6% (n=2) [z=17.6; p=0 z=-0.27; p=0.79
(n=1)
Vil 0% (n=0) | 4% (n=4) |[3% (n=1) |z=-4,9x10¢; p=0 z=-0.31; p=0.75
IX 20% 5% (n=5) |[0% (n=0) |z=22.6; p=0 z=-5.2x107; p=0
(n=2)
X 0% (n=0) | 2% (n=2) |[3% (n=1) |z=-5.6x10¢; p=0 z=0.25; p=0.81

Tabla 12. Probabilidad de determinado valor en la Escala Rancho Los Amigos acorde a si

el paciente presenté complicaciones médicas, infecciosas o no infecciosas.
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Valor de Escala Rancho Los Amigos al momento de
la ultima valoracién segun el tipo de complicacién

Wl -

VIl -

Escala Rancho Los Amigos al momento de la Ultima valoracién

Nin;;una Infeu:lciu:usa Mo Infecciosa
Tipo de Complicacion
FIGURA 19. ESCALA RANCHO LOS AMIGOS AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION SEGUN EL
TIPO DE COMPLICACION
LOS NUMEROS INDICAN LA MEDIANA PARA CADA CATEGORIA.
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Probabilidad de un valor en la Escala Rancho Los Amigos al momento
de la ultima valoracion dependiendo del tipo de complicacion

Minguna Infecciosa Mo Infecciosa
40%
40 - 40 - 40 -
— 3%
= a0- 30- 25% 30-
B
] % 22%
= 20% 19%
= 20- 20- 20-
o 4%
0 10% i
i i o i
10 10 o 5% 10
a % 3%
0 0%
0- 0- 0-
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
o o v VIV X X Ine v WY VI K X o v W VI I X X

Escala Rancho Los Amigos al momento de la dltima valoracion

FIGURA 20. PROBABILIDAD DE UN VALOR EN LA ESCALA RANCHO LOS AMIGOS AL MOMENTO DE LA
ULTIMA VALORACION DEPENDIENDO DEL TIPO DE COMPLICACION

Finalmente, se intent6 reagrupar las complicaciones en solo dos categorias: presencia o
ausencia de complicaciones. Esta agrupacién no fue significativa (prueba H de Kruskal-
Walllis: x3(1)=2.5, p=0.11).

El resto de las variables no estuvieron significativamente correlacionadas con el valor de
Rancho Los Amigos al momento de la dltima valoracion: dias de estancia hospitalaria
(correlacién de rangos de Spearman: S=52470, p=0.50, p=0.08), y el sexo del paciente
(prueba U de Mann-Wilson: W=332, p=0.24).

4.3. Resumen de Rancho los Amigos

El valor RLA al momento del ingreso, el tipo de lesion, los dias para emerger al estado de

plena conciencia desde el momento de la lesion y el tipo de complicacién son predictores
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fuertes del valor de RLA al momento de la Ultima valoracion en la poblacién estudiada. Los
pacientes con RLA Il al ingreso tienen mejores resultados que los pacientes con RLA Il al
ingreso. Los pacientes con lesién traumatica tienen mejores resultados que los pacientes
con lesién no traumatica. Los pacientes que emergen al estado de plena conciencia mas
rapidamente tienen mejores resultados que aquellos que tardan mas. Los pacientes con
complicaciones infecciosas tienen valores de RLA-Ultima valoracidbn menores que quienes

entraron sin ninguna complicacion.

La escolaridad y la edad son predictores relativamente débiles del valor RLA al momento
de la ultima valoracién en la poblacién estudiada. En general, las personas con mas estu-
dios tienen mayores probabilidades de lograr valores altos de RLA al momento de la Ultima
valoracién. En general, las personas mas jévenes tienen mayores probabilidades de lograr

valores altos de RLA al momento de la Gltima valoracion.

La presencia o no de complicaciones, los dias de estancia hospitalaria y el sexo no fueron

predictores del valor RLA al momento de la ultima valoracion en la poblacién estudiada.

4.4. Estado de conciencia

De los 70 pacientes, 16 (23%) se encontraron en estado vegetativo, 19 (27%) se encontra-
ron en estado de minima respuesta, y 35 (50%) se encontraron en plena conciencia al mo-

mento de la Ultima valoracion. De estos un 74 % emergidé fuera de la hospitalizacion.
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Numero de personas segun el estade de conciencia
al momento de la ultima valoracién

35

16

Numero de personas

I I
Wegetativo Minima conciencia Plena Conciencia
Estado de conciencia al momento de la Gltima valoracién

FIGURA 21.A NUMERO DE PACIENTES SEGUN ESTADO DE CONCIENCIA AL MOMENTO DE LA ULTIMA
VALORACION

m Emergen fuera de la hospitalizacion

Emergen durante de la hospitalizacion

FIGURA 21.B PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN LOCALIZACION DONDE SE ENCONTRABAN AL
EMERGER A ESTADO DE PLENA CONCIENCIA
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Con respecto al estado de conciencia al momento de ingreso, las personas en estado
de minima conciencia al ingreso tienen significativamente mejores resultados que las per-
sonas en estado vegetativo (prueba H de Kruskal-Wallis: x3(1)=8,4, p=0.004). Como se
muestra en la tabla 13, los pacientes con estado de minima conciencia al ingreso tuvieron

mejores resultados en cuanto al nivel de estado de conciencia al momento de la ultima

valoracion.

Estado vegetativo | Estado de minima con-
al ingreso ciencia al ingreso

Estado vegetativo al momento de la ul- | 47% (n=15) 3% (n=1)

tima valoracion

Estado de minima conciencia al mo- | 13% (n=4) 39% (n=15)

mento de la Gltima valoracion

Estado de plena conciencia al momento | 41% (n=13) 58% (n=22)

de la ultima valoracién

Tabla 13. Probabilidad de determinado estado de conciencia al momento de la ultima valo-
racion segun estado de conciencia al ingreso. Los porcentajes podrian no sumar 100% de-

bido a redondeo.

Un modelo multinomial logistico ordenado muestra que las personas con estado de minima
conciencia al ingreso tienen mayores probabilidades de recuperacion que las personas con
estado vegetativo al ingreso (Zugessumeses=3.4, P=0.0006; Ziyeormess=3.0, p=0.003). Por ejem-
plo, una persona que entré con un estado vegetativo al ingreso tiene un 47% de probabili-
dad de presentar un estado vegetativo al momento de la dltima valoracién, y solo un 3% de
probabilidad de presentar un estado de minima conciencia al momento de la Ultima valora-
cion. Del otro lado de la escala, una persona que ingresa con un estado vegetativo tiene
solo un 41% de probabilidad de presentar un estado de plena conciencia al momento de la
ultima valoracion, mientras que una persona que ingresa con un estado de minima concien-

cia presenta 58% de probabilidad de alcanzar un estado de plena conciencia.



Probabilidad de estado de conciencia al memente de la
ultima valoracién segun el estado de conciencia de ingreso
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FIGURA 22. PROBABILIDAD DE DETERMINADO ESTADO DE CONCIENCIA AL MOMENTO DE LA
ULTIMA VALORACION SEGUN ESTADO DE CONCIENCIA AL INGRESO
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ciencia al momento de
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cia al momento de Gltima

Diferencias con res-
de
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pecto al nivel

la altima valo- | la ultima valoracion, si | valoracion, si ingresa en | modelo multinomial
racion ingresa en estado ve- | estado de minima con- | logistico

getativo ciencia
Estado vege- | 47% (n=15) 3% (n=1) (Nivel de referencia)
tativo
Estado de mi- | 13% (n=4) 39% (n=15) z=3.4, p=0.0006
nima con-

ciencia
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Estado de [ 41% (n=13) 58% (n=22) z=3.0, p=0.003
plena  con-
ciencia

Tabla 14. Probabilidad de determinado estado de conciencia al momento de la Ultima valo-
racion segun estado de conciencia al ingreso. Las columnas pueden no sumar 100% debido

a redondeo..

Con respecto al tipo de lesién al momento del ingreso, las personas que ingresaron con

una lesion traumatica tienen mejores resultados que quienes entraron con una lesiéon no

traumatica. Esta correlacion es significativa: z, ’ ; smnmaconciensa =2, 1; P=0,04; Zmavaoa

-=-2,1; p=0,04. Quienes ingresan con una lesion traumatica tienen una

probabilidad de 52% de presentar un estado de plena conciencia al momento de la ultima
valoracion, mientras que quienes ingresaron con una lesion no traumética tienen solo una

probabilidad de 36% de presentar un estado de plena conciencia al momento de la Ultima

valoracion.
Probabilidad de estado de conciencia al momento
de la ultima valoracién segun el tipo de lesién
Lesidn traumatica Lesidn no traumatica
50 60-
0,
B3y 20
=
=40 40-
3
% 36%
4§ 31%
0 20 -
17%
9%
0- 0-
Vegetativo Minima Plena Wegetativo Minima Plena
conciencia Conciencia conciencia Conciencia

Estado de conciencia al momento de la Gltima valoracion

FIGURA 23. PROBABILIDAD DE DETERMINADO ESTADO DE CONCIENCIA AL MOMENTO DE LA
ULTIMA VALORACION SEGUN EL TIPO DE LESION.
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de

conciencia al

Estado

momento de
la Ultima valo-

racion

Probabilidad de determi-
nado estado de concien-
cia al momento de la
ultima valoracién, si in-
gres6 con una lesién

traumatica (n=59)

Probabilidad de determi-
nado estado de concien-
cia al momento de la
Gltima valoracion, si in-
greso con lesién no trau-

matica (n=11)

Diferencias con
respecto al nivel de
comparacion en el
modelo multinomial

logistico ordenado

Estado vege- | 17% (n=10) 55% (n=6) (Nivel de referen-
tativo cia)

Estado de [ 31% (n=18) 9% (n=1) z=-2,1; p=0,04
minima con-

ciencia

Estado de [ 52% (n=31) 36% (n=4) z=-2,1; p=0,04
plena  con-

ciencia

Tabla 15. Probabilidades de obtener un valor de estado de egreso al momento de la Gltima

valoracion segun el tipo de lesion al momento del ingreso

Con respecto a los dias para emerger al estado de plena conciencia desde la fecha de
lesion, todas las personas que emergieron lograron el estado de plena conciencia, mientras
gue, entre quienes no emergieron, el 46% estaba en estado vegetativo al momento de la
tltima evaluacién mientras que el 54% estaba en estado de minima conciencia (prueba H
de Kruskal-Wallis: x2(4)=61.4, p<0.000001). Un modelo multinomial logistico ordenado, de-

tallado en la tabla 16 y la figura 24, confirma estos resultados.

Emerger | Emerger | Emerger | Emerger [ No Diferencias con res-
de 0 a 3|de 3 a6|de 6|en mas|emer- | pectoalnivel de com-
meses meses de 1 afio | ger paracion en el
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(n=15) (n=8) meses al | (n=4) (n=35) [ modelo multinomial
afio logistico
(n=8)
Estado 0% (n=0) | 0% (n=0) | 0% (n=0) | 0% (n=0) | 46% (Nivel de referencia)
vegeta- (n=16)
tivo
Estado 0% (n=0) | 0% (n=0) | 0% (n=0) | 0% (n=0) | 54% Zoavsesnoveser="-33 1 92,
de mi- (n=19) | p=0
nima con- Zpmesestorzmeses =33 1 92,
ciencia p=0
Zoavesesmssnn=-398, p=0
Zoavesesno=9, 7, P=0
Estado 100% 100% 100% 100% 0% Zoavesesnovesen=-2,3, P=0
de plena | (n=15) (n=8) (n=8) (n=4) (n=0) Zpamesesiozmeser— 9,3, P=0
concien- Zoavesesnissinn=-0,3,
cia p=0.77
Zowesene=-0,04, p=0.97

Tabla 16. Numero de dias desde el dia de la lesién hasta emerger a estado de plena con-

ciencia segun estado de conciencia al ingreso.
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Probabilidad de estado de conciencia al momento de la ultima valoracion
segun cuanto tardé en emerger del estado de inconciencia
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Estado de conciencia al momento de la Gltima valoracion

FIGURA 24. PROBABILIDAD DE ESTADO DE CONCIENCIA AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION
SEGUN NUMERO DE DIAS DESDE LA LESION HASTA EMERGER A ESTADO DE PLENA CONCIENCIA.

Con respecto a los dias entre el accidente y el ingreso al CENARE, las personas que
emergieron al estado de plena conciencia esperaron menos dias para entrar al CENARE
después del accidente (mediana=46 dias) que quienes emergieron en estado de minima
conciencia (mediana=67 dias) y que los que permanecieron en estado vegetativo (me-
diana=65 dias) (prueba H de Kruskal-Wallis: x:(2)=11,3; p=0.004). Esto se muestra en la
figura 25.
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Dias desde el accidente hasta el ingreso
al CENARE segun el estado de conciencia
al momento de la ultima valoracion
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1
Vegetativo Minima conciencia Plena conciencia
Estado de conciencia al momento de la Gltima valoracion

FIGURA 25. DIAS DESDE EL ACCIDENTE HASTA EL INGRESO AL CENARE SEGUN EL ESTADO DE
CONCIENCIA AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION

Con respecto a la edad, las personas que emergieron al estado de plena conciencia (me-
diana...= 26 afios) son significativamente mas jovenes que las que en su Ultima valoracion
presentaron estados vegetativos (mediana... = 46 afios) y de minima conciencia (mediana..
= 58 afios). Como se puede ver en la tabla 17 y la figura 26, la edad no es un predictor
significativo de si alguien va a emerger en un estado de minima respuesta. Sin embargo, la
edad si predice significativamente que, entre mas joven sea el paciente, mas probabilidades

tiene de emerger al estado de plena conciencia (z=-2.7, p=0.006).
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Edad de los pacientes segun su estado de
conciencia al momento de la ultima valoracién

90-

70-

1
Vegetativo Minima conciencia

Plena conciencia
Estado de conciencia al momento de la Gltima valoracion

FIGURA 26. EDAD DE LOS PACIENTES SEGUN SU ESTADO DE CONCIENCIA AL MOMENTO DE LA
ULTIMA VALORACION. LOS NUMEROS INDICAN LA MEDIANA DE CADA CATEGORIA.
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Estado de plena con- | 26 (n=35)

ciencia

z=-2.7, p=0.006

Tabla 17. Estado de conciencia al momento de la Ultima valoracion segun la edad.

Probabilidad de que un paciente tenga cierta edad, dependiendo
de su estado de conciencia al momento de la ultima valoracion

egetativo Minima conciencia
50- 50
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F3p- 30
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10 - 10
0- 0

30 50 70 a0 20 30 40 50 6O
Edad (afios)

Plena conciencia

40-

FIGURA 27. PROBABILIDAD DE DETERMINADO ESTADO DE CONCIENCIA AL MOMENTO DE LA
ULTIMA VALORACION SEGUN LA EDAD

La escolaridad no esta correlacionada al valor de estado de conciencia al momento de la

ultima valoracion, ni para la divisién entre primaria, secundaria y universidad (prueba H de

Kruskal-Wallis: x:(2)=0,48, p=0,79), ni para la division entre si los pacientes terminaron o no

la primaria (prueba de Kruskal-Wallis: x2(1)=3,4, p=0,066).

Las complicaciones no estan relacionadas con el estado de conciencia al momento de la

dltima valoracién (prueba H de Kruskal-Wallis: x3(12)=17,7, p=0.13), tampoco el tipo de

complicacién si se dividen en ninguna, infecciosa y no infecciosa (prueba H de Kruskal-




101

Walllis: x2(2)=2,5; p=0.29), ni la presencia o no de complicaciones (prueba U de Mann-
Whitney: W=389, p=0.10). Adema4s, no estan correlacionados con el estado de conciencia
al momento de la dltima valoracion los dias de estancia hospitalaria (correlacién de ran-
gos de Spearman: S=51492, p=0.41, p=0.10) ni el sexo del paciente (prueba U de Mann-
Whitney: W=350, p=0.33).

4. 5. Resumen del Estado de conciencia al momento de la Ultima valoracién

De las variables estudiadas, hay 5 que son predictores significativos del valor del estado de
conciencia al momento de la Ultima valoracién: el estado de conciencia al momento de in-
greso, el tipo de lesién, los dias desde el accidente hasta emerger al estado de conciencia,
los dias entre el accidente y el ingreso al CENARE, y la edad. Estas variables también
predicen significativamente el valor de Rancho Los Amigos al momento de la Ultima valora-

cién, la que refuerza su importancia como factores predictivos.

La escolaridad, especificamente si los pacientes terminaron o no la primaria, es marginal-

mente significativa (p=0.066) pero haria falta mas pacientes para verificar esta relacion.

De las variables estudiadas, hay tres que no son predictores del valor del estado de con-
ciencia al momento de la Ultima valoracion: las complicaciones, los dias de estancia hospi-

talaria y el sexo.

4.6. Ultima escala MIF documentada

La distribucion de la ultima escala MIF documentada se muestra en la figura 28. Esta dis-

tribucién no es normal (prueba de normalidad de Shapiro-Wilk: w=0.64, p<0.0001)
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Numero de personas segun ultima Medida
de Independencia Funcional documentada
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FIGURA 28. NUMERO DE PACIENTES SEGUN ULTIMA ESCALA MEDIDA DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL DOCUMENTADA

Con respecto a la escala MIF al momento del ingreso, entre mayor sea la escala de MIF
de ingreso, mayor serd la Ultima escala MIF documentada. Dado que el puntaje de la Ultima
MIF documentada no esta distribuido en una curva normal, y el MIF de ingreso tampoco lo
esta (prueba de normalidad de Shapiro-Wilk: w=0.49, p<0.0001), se usé una prueba de
correlacion de rangos de Spearman para determinar la correlacion entre los dos. Esta
prueba fue significativa (S=29377, p=0.000002, p=0.49). De nuevo, como se ve en la figura
29. entre mayor sea el MIF de ingreso del paciente, mayor seré su Ultima MIF documentada.
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Ultima Medida de Independencia Funcional documentada
dependiendo de la Medida de Independencia Funcional
al momento del ingreso
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FIGURA 29. ULTIMA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL DOCUMENTADA SEGUN MEDIDA DE
INDEPENDENCIA FUNCIONAL AL INGRESO

El tipo de lesién, al momento del ingreso estd marginalmente correlacionado con el valor
de la dltima escala MIF documentada (prueba de Kruskal-Wallis: x3(1)=3.6, p=0.058). Como
se puede ver en la figura 30, los pacientes con lesiones traumaticas tienen mayor variabili-
dad en sus resultados de ultima MIF documentada, y pueden alcanzar puntuaciones mas
altas que los pacientes con lesiones no traumaticas, quienes nunca lograron puntuaciones

en ultima MIF documentada mayores a 57.
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Ultima Medida de Independencia Funcional documentada
segun la lesién al momento del ingreso
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FIGURA 30. ULTIMA ESCALA MIF DOCUMENTADA SEGUN TIPO DE LESION.

El nimero indica la mediana de cada categoria.

Con respecto a los dias para emerger al estado de plena conciencia desde la fecha de
lesion, los pacientes que emergen antes al estado de plena conciencia tienen mayores
valores de ultima MIF documentada. Una examinacion preliminar muestra que la diferencia
entre los grupos es solo marginal (prueba de Kruskal-Wallis: x:(4)=47.6, p<0.00001). Como
se ve en latabla 18 y la figura 31, las personas que emergieron al estado de plena concien-
cia entre 0 y 6 meses después de la lesion tienen mas variabilidad en su ultima MIF docu-

mentada, y pueden lograr resultados mas altos al momento de salida.
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Tiempo para emerger al estado de

Numero de pa-

Mediana de la Ultima MIF do-

plena conciencia cientes cumentada
De 0 a 3 meses 15 40
De 3 a 6 meses 8 44
De 6 meses a 1 afio 8 29
Mas de 1 afio 4 29

Tabla 18. Tiempo desde el dia de la lesion hasta emerger a estado de plena conciencia y

mediana de la ultima Medida de Independencia Funcional asociada

Ultima Medida de Independencia Funcional segun el tiempo transcurrido
desde la lesién hasta emerger al estado de plena conciencia
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FIGURA 31. ULTIMA MIF DOCUMENTADA SEGUN EL NUMERO DE DIiAS DESDE LA LESION HASTA
EMERGER AL ESTADO DE PLENA CONCIENCIA.
Los ndameros indican la mediana para cada categoria.
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La edad de los pacientes es un predictor significativo del puntaje de la ultima escala MIF
documentada: Entre mas joven sea el paciente, mejor sera su puntaje de la uGltima escala
MIF documentada (correlacién de rangos de Spearman:; S=29377, p=0.000005, p=-0.46).
La figura 32 muestra la distribucion de la Gltima escala MIF documentada con respecto a la

edad.

Ultima Medida de Independencia Funcional
documentada segun la edad de la persona
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Edad (afios)

M
m
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Uttima Medida de Independencia Funcional documentada

FIGURA 32. ULTIMA ESCALA MIF DOCUMENTADA SEGUN EDAD

La escolaridad dividida en dos etapas (primaria completa e incompleta) si fue significativo
(prueba de Kruskal-Wallis: x2(1)=5.9, p=0.015): Los pacientes que han terminado la primaria
tienen mayor variabilidad en sus resultados, y logran puntajes MIF mayores al momento del
egreso (mediana: 25) que quienes no han terminado la primaria (mediana: 18). La escola-
ridad dividida en tres etapas (primaria, secundaria y universitaria) no es un predictor signi-

ficativo del MIF al egreso (prueba de Kruskal-Wallis: x:(2)=1.3, p=0.53).
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Ultima Medida de Independencia Funcional
documentada dependiendo de si las personas
terminaron o no la primaria
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FIGURA 33. ULTIMA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL DOCUMENTADA SEGUN
ESCOLARIDAD.
Los numeros indican la mediana para cada categoria.

Las complicaciones no estan relacionadas con la dltima MIF documentada (prueba de
Kruskal-Wallis: x:(12)=17.4, p=0.14) ni con el tipo de complicacién si se dividen en nin-
guna, infecciosay no infecciosa (prueba de Kruskal-Wallis: x2(2)=5.2, p=0.07). Sin embargo,
si hay una correlacion significativa entre tltima MIF documentada y la presencia o no de
complicaciones (prueba de Kruskal-Wallis: x2(1)=4.8, p=0.03): Los pacientes sin compli-
caciones logran valores en MIF mas altos (mediana: 35) que los pacientes con complica-

ciones (mediana: 19).
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Ultima Medida de Independencia Funcional
documentada dependiendo de si la persona
presenta o no complicaciones médicas

oy

Mo

[}
1

100-

50- [

35

19

Ultima M edida de Independencia Funcional documentada

Si Mo
Presencia de complicaciones médicas

FIGURA 34. ULTIMA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL DOCUMENTADA SEGUN PRESENCIA O
NO DE COMPLICACIONES MEDICAS

No hay correlacién entre la Gltima MIF documentada y los dias de estancia hospitalaria
(correlaciéon de rangos de Spearman: S=53930, p=0.64, p=-0.06), los dias entre el acci-

dente y el ingreso al CENARE (prueba de Kruskal-Wallis: x:(49)=57.3, p=0.19) y el sexo
(prueba de Kruskal-Wallis: x:(1)=0.4, p=0.53).

4.7. Resumen de Ultima escala MIF documentada

El valor de ingreso MIF, los dias para emerger al estado de plena conciencia y la edad son

factores que predicen significativamente el valor de la Gltima MIF documentada.

4.8. GOSE
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Los pacientes muestran una distribucién bimodal del GOSE, con un maximo de pacientes
con GOSE=1 y GOSE=3 (prueba Shapiro-Wilk de normalidad: w=0.82, p<0.0001). La me-
diana del valor de GOSE es 3. La tabla 19 y la figura 35 describen la distribucién del GOSE.

Valor GOSE | Numero de pacientes
(n=70)

1 28 (40%)

2 4 (6%)

3 24 (34%)

4 0 (0%)

5 7 (10%)

6 4 (6%)

7 2 (3%)

8 1 (1%)

Tabla 19. Numero de personas segun valor de GOSE
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Numero de personas segun valor de Glasgow Outcome
Scale Extended al momento de la ultima valoracion
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FIGURA 35. NUMERO DE PERSONAS SEGUN VALOR DEL GLASGOW OUTCOME SCALE EXTENDED

El GOSE no es una escala que brinde valor de ingreso, por lo que no se puede calcular

esta correlacion.

Con respecto a los dias para emerger al estado de conciencia, los pacientes que emer-

gen entre 0-3 meses después del accidente y entre 3-6 meses después del accidente tienen

mayor variabilidad en sus resultados, y un 28% y 38% respectivamente lograron valores
entre 6 y 8 en la escala GOSE (prueba H de Kruskal-Wallis: x:(4)=29.7, p=0.000006). En

contraste con esto, ningun paciente que emergié después de los 6 meses logré un valor de

GOSE mayor a 5. Estos datos estan resumidos en la tabla 20 y la figura 36.

GOSE

0-3 meses
(n=15)

3-6 meses | 6-12 meses | Mas de 1 afio (n=4) NE (n=35)

(n=8)
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1 3 (20%) 0 (0%) 2 (25%) 0 (0%) 23 (66%)
2 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (11%)
3 5 (33%) 5 (63%) 3 (38%) 3 (75%) 8 (23%)
5 3 (20%) 0 (0%) 3 (28%) 1 (25%) 0 (0%)

6 2 (14%) 2 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

7 1 (7%) 1 (13%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

8 1 (7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Tabla 20. Valor del Glasgow Outcome Scale Extended segun el tiempo transcurrido desde

la lesion hasta emerger al estado de plena conciencia. Los porcentajes estan dados por

columnas. El porcentaje puede no sumar 100% debido a redondeo.
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Valor de Glasgow Outcome Scale Extended al momento de
la ultima valoracion segun el tiempo transcurrido desde la
lesion hasta emerger al estado de plena conciencia
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Tiempo transcurrido desde la lesion hasta emerger a estado de plena conciencia

FIGURA 36. VALOR DEL GLASGOW OUTCOME SCALE EXTENDED SEGUN EL TIEMPO
TRANSCURRIDO DESDE LA LESION HASTA EMERGER AL ESTADO DE PLENA CONCIENCIA.

Los numeros indican la mediana para cada categoria.

Los dias entre el accidente y el ingreso al CENARE son un predictor significativo de
GOSE (prueba de Kruskal-Wallis: x3(6)=13.4, p=0.037). En general, las personas que espe-
raron menos tiempo para ingresar al CENARE después del accidente obtuvieron mejores

valores en la escala GOSE.
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Dias desde el accidente hasta el ingreso al CENARE segun el valor de
Glasgow Outcome Scale Extended al momento de la ultima valoracion
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FIGURA 37. DIAS DESDE LA LESION HASTA EL INGRESO AL CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
SEGUN EL GLASGOW OUTCOME SCALE EXTENDED

Con respecto a la edad, en general, los pacientes mas jovenes tienen valores mas altos de
GOSE (correlacién de rangos de Spearman: S=81884, p=0.0002, p=-0.43).
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Edad de las personas dependiendo del valor de Glasgow Outcome
Scale Extended al momento de la ultima valoracion
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FIGURA 38. EDAD SEGUN GOSE AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION

Con respecto a la escolaridad, hay una relacién significativa entre el valor del GOSE al
momento de la Ultima valoracién y si el paciente terminé o no la primaria (prueba U de
Mann-Wilson: W=322, p=0.006): Los pacientes que terminaron la primaria tienen resultados
GOSE mayores (mediana: GOSE=3) que los pacientes que no terminaron la primaria (me-
diana: GOSE=1). La figura 39 muestra que los pacientes que terminaron la primaria logran
valores mas altos de GOSE. La divisién de educacién en tres etapas (primaria/secunda-
ria/terciaria) no fue un predictor significativo de valor GOSE de salida (prueba H de Kruskal-

Wallis: x2(2)=2,7, p=0,26).
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Valor de Glasgow Outcomes Scale Extended al momento de la Ultima
valoracién dependiendo de si las personas terminaron o no la primaria
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FIGURA 39. GLASGOW OUTCOME SCALE EXTENDED AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION
ACORDE A S| EL PACIENTE COMPLETO O NO ESTUDIOS PRIMARIOS.

Los numeros indican la mediana para cada categoria.

Con respecto al tipo de lesién, no hay una relacion significativa entre el tipo de lesién y el
puntaje GOSE (prueba U de Mann-Wilson: W=403, p=0.18).

Con respecto a las complicaciones, no fueron significativas las correlaciones entre el
GOSE y las complicaciones (prueba H de Kruskal-Wallis: x3(12)=14,5, p=0.27) y el GOSE
y el tipo de complicacién (prueba H de Kruskal-Walls: x:(2)=6,0, p=0.0497). Si es significa-
tiva la relacion entre el GOSE y la presencia o no de complicaciones (prueba U de Mann-
Wilson: W=425, p=0.03): Los pacientes que no presentaron complicaciones tienen valores
de GOSE mas altos (mediana: 35) que los que si presentaron complicaciones (mediana:

19). La figura 40 muestra la distribucion del GOSE al momento de la Gltima valoracion.
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Valor de Glasgow Outcomes Scale Extended al
momento de la ultima valoracién dependiendo de
si la persona presenta o no complicaciones médicas
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FIGURA 40. PRESENCIA DE COMPLICACIONES MEDICAS SEGUN GLASGOW OUTCOME SCALE
EXTENDED AL MOMENTO DE LA ULTIMA VALORACION.

Los numeros indican la mediana para cada categoria.
Finalmente, no fueron significativos los dias de estancia en el hospital (correlacion de
rangos de Spearman: S=53444, p=0.59, p=-0.06) y el sexo (prueba U de Mann-Wilson:

W=386, p=0.69).

4.9. Resumen del GOSE
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Hay 3 variables independientes que predicen significativamente el valor de egreso en los
cuatro elementos estudiados, incluyendo el GOSE: los dias para emerger al estado de
plena conciencia, los dias desde el accidente hasta el ingreso al CENARE, y la edad. Ade-
mas, de esto, hay dos factores que predicen tanto el GOSE como el MIF y el RLA: la esco-
laridad y las complicaciones. Esto refuerza la hipotesis de que hay un grupo de variables
utiles para predecir el estado de salida de los pacientes.

4.10. Resumen de valores de salida

La tabla 21 muestra cuales predictores son predictores significativos del valor de salida de
los cuatro elementos estudiados (RLA al momento de la Ultima valoracién, estado de con-
ciencia al momento de la ultima valoracion, tltima MIF documentada y GOSE al momento
de la ultima valoracion). Para estos cuatro, los dias para emerger a plena conciencia y la
edad fueron valores significativamente predictivos. Para las tres escalas en las que se cal-
cula el valor de ingreso (RLA, estado de conciencia, MIF) el valor de ingreso fue un predictor
significativo del valor de salida. Los dias desde el accidente hasta el CENARE es un pre-
dictor significativo para estado de conciencia y GOSE y marginalmente significativo para
RLA. El tipo de lesion es un predictor significativo de RLA y estado de conciencia, y margi-
nalmente significativo del MIF. Las complicaciones son predictores significativos de RLA,
estado de conciencia al momento de la Gltima valoracién y MIF. La escolaridad es un pre-
dictor marginalmente significativo de RLA y de MIF al momento de ultima valoracion. Los
otros factores (dias de estancia en el hospital y sexo) no fueron predictivos para el grupo

de pacientes estudiados.

Predictores: RLA | Estado de con-| MIF | GOSE
ciencia
Valor en la escala al momento del ingreso X X X NA

Tipo de Lesion X X (x)
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Dias para emerger a plena conciencia X X
Dias desde el accidente hasta el ingreso al | (X)

CENARE

Edad X X
Escolaridad X (x)
Complicaciones X X

Estancia en el hospital

Sexo

Tabla 21. Predictores de la evolucién funcional de los pacientes con trastornos de concien-

ciaingresados por primera vez en la Unidad de Neurotrauma del Centro Nacional del Centro

Nacional de Rehabilitacion en el periodo 2012-2016. La x significa que ese predictor es un

predictor significativo del valor de Ultima valoracién en esa escala.
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Discusioén

El estudio muestra un perfil epidemioldgico de la poblacion con trastornos de conciencia
con caracteristicas similares a las descritas por Zarate(64) en su estudio; una poblacién
predominantemente masculina, con niveles de escolaridad bajos y lesiones de tipo trau-
maticas. El perfil difiere ligeramente en la edad, al ubicar el madximo de pacientes en
edades mas jovenes (18-20 afios) y dos grupos adicionales de concentraciones impor-
tantes de pacientes en edades mas altas (45-50 afios y 60-65 afios), con una media de

edad muy similar (38 afios).

Los datos mostrados coinciden ademas en edad, sexo y etiologia con las muestras de
los estudios de Whyte(45)(57), Noé(58), Nakase-Richardson(42), Seel(29) y Ng(61).

En cuanto a los dias de ingreso hospitalario tras la lesion, los mismos muestran una
media en rangos similares a los presentados en otros estudios(45)(29) y con estados
de conciencia al ingreso en 54,3% de pacientes en estados de minima conciencia y
45,7% de pacientes en estado vegetativo, proporciones como las documentadas en los
estudios de Noé(58) y Seel(29).

Ciertamente el porcentaje de complicaciones médicas en este estudio es muy alto (86%)
comparado con datos obtenidos en otros estudios (73% y 59,8%)(61)(45), pero debe
tomarse en cuenta que los datos de complicaciones médicas en este estudio no fueron
clasificados como complicaciones médicas presentes a la admisién o adquiridas du-
rante la hospitalizacion y por ejemplo, en el caso de las Ulceras por presion, principal
complicacién médica documentada en este estudio, se presenta en un 43% de casos,
muy superior a la documentado en otros estudios (14%)(29), pero se desconoce si la
totalidad de las mismas se presentaban ya al momento de la admision, proviniendo de
otros centros médicos o del domicilio, recalcando la importancia del abordaje de pre-
vencion de complicaciones en la fase aguda. El resto de las complicaciones médicas
en este estudio se documentan en rangos cercanos a los presentados por otros autores,

a saber, las mas relevantes:
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-Infecciones de tracto urinario 36% (53%, 47%, 32%) (61)(29)(62)
-Bronconeumonia 34% (30% y 17%) (61)(29)

-Trastornos metabdlicos 24% (no documentados en otros estudios)
-Procedimientos 10% (12%) (29)

Los procesos bronconeumonicos se presentan con mayor incidencia que en otros estu-
dios, llamando la atencién sobre la necesidad de fortalecer tanto la prevencion como el
abordaje rehabilitador pulmonar. Respecto a los procedimientos, es importante resaltar
esta baja incidencia, pues es un factor relevante de interrupcion del proceso de hospi-
talizacién. La mayoria de los pacientes con trastornos de conciencia ingresan al Centro
Nacional de Rehabilitacion con la sonda de gastrostomia para alimentacion colocada
en su hospital de origen, evitando que el proceso de preparacion y recuperacion se de

€en nuestro centro.

En cuanto a la evolucion funcional, este estudio logré obtener los datos de las ultimas
valoraciones realizadas a los pacientes al menos 1 afio y medio después de su ingreso
hospitalario, permitiendo un tiempo de evolucién suficiente para observar el desenlace

de los casos.

Las ultimas dos décadas han documentado el incremento en la sobrevida y la expecta-
tiva de vida prolongada de esta poblacién(58) por lo que la importancia de establecer la
frecuencia de emerger a estados de plena conciencia de nuestros pacientes, asi como
su evolucion funcional, es critica para reevaluar el abordaje que se ha venido dando
tradicionalmente a estos pacientes y modificar la practica médica hacia un enfoque
orientado no solo a dar medidas de confort a estos pacientes sino a perseguir su ma-
xima recuperacion y rehabilitacion funcional, en un entorno de manejo integral desde

los periodos agudos de atencion.

La escala Rancho Los Amigos permite documentar el funcionamiento cognitivo del pa-
ciente, el cual es un elemento relevante asociado con los resultados funcionales. Este

estudio muestra como el valor de la escala Rancho Los Amigos al momento del ingreso,
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el tipo de lesién y los dias para emerger al estado de plena conciencia desde el mo-
mento de la lesiéon son predictores fuertes del valor de RLA al momento de la dltima

valoracién en la poblacion estudiada.

De la totalidad de pacientes que emergen a estados de plena conciencia, el mayor por-
centaje de pacientes alcanzan un Rancho Los Amigos V, mientras se observan frecuen-
cias menores al 10% para cada uno de los niveles entre VI y X. Adicionalmente, los
pacientes quienes ingresan con RLA Il tienen mas probabilidades no solo de emerger

sino también de alcanzar niveles mas altos de RLA al momento de su ultima valoracion.

Se describe que en muchos estudios se falla en reportar o controlar el tiempo desde el
dia de la lesién y se realizan mas bien seguimientos desde el dia del ingreso, lo cual
impide conocer la trayectoria real e historia natural de la recuperacion del trastorno de
conciencia(27). Este estudio document6 el tiempo en dias desde la lesion hasta el mo-
mento de emerger al estado de plena conciencia, permitiendo recopilar estos datos. Se
obtuvo que los pacientes que emergen al estado de plena conciencia mas rapido tienen
mejores resultados y alcanzan mayores nhiveles tanto en la escala Rancho Los Amigos
como en la escala MIF, que aquellos que tardan mas. Cinco de los pacientes que emer-
gieron a plena conciencia antes de los 6 meses lograron alcanzar escalas de Rancho
Los Amigos en la Gltima valoracion iguales o mayores a 8. Adicionalmente, los pacientes
que emergen a plena conciencia antes de los 6 meses desde el dia de la lesion tienen
una mayor variabilidad de resultados en la escala GOSE, obteniendo mejores resulta-
dos. Ningun paciente que emergio a estado de plena conciencia después de 6 meses
logré obtener una escala de GOSE mayor a discapacidad moderada baja. Este dato es
relevante pues exige la revisién de cuan pronto los pacientes acceden a servicios de
rehabilitacion especializada y en qué medida se promueve la recuperacion funcional de
esta poblacién previo a la admisién al Centro Nacional de Rehabilitacién, recordando
gue una recuperacion mas rapida reduce la carga de discapacidad, disminuye los cos-

tos de atencion y minimiza la carga psicosocial para el paciente y su familia(28).
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La media de dias desde el dia de la lesion hasta el dia de ingreso al Centro Nacional
de Rehabilitacion es de 58 dias, lo cual deja un margen estrecho a las intervenciones
de rehabilitacién antes de finalizar el espacio de 3 meses donde se documenta la mejor
evolucién de los pacientes. Esto debe hacer que se replantee el abordaje a nivel de
hospitales generales de los pacientes con trastornos de conciencia, de forma que, si por
el nivel de complejidad el paciente no logra ingresar antes, se logre potenciar su recu-
peracion funcional y también que se revisen los tiempos de atencion en el Centro Na-
cional de Rehabilitacién, de forma que la atencion de este grupo de pacientes sea lo
mas pronta posible.

Es importante rescatar que aln después del afio se documentaron pacientes que emer-
gieron al estado de plena conciencia, sin embargo, ninguno de ellos alcanzé niveles de
escala Rancho Los Amigos por encima de 6. Estos hallazgos de recuperacion a plena
conciencia sobre el afio de evolucién estarian acorde a lo ya documentado en mdultiples
estudios y que han generado cambios conceptuales y del abordaje del paciente con
trastorno de conciencia, inclusive modificando terminologias como lo fue la eliminacion
del estado vegetativo persistente por estado vegetativo crénico, al documentarse que
algunos pacientes aln presentaran cambios funcionales después del
afo(57)(42)(44)(28).

En cuanto al estado de conciencia al momento de la Ultima valoracién, se obtuvo que,
en los 70 pacientes estudiados, un 23% (16) se encontraron en estado vegetativo, 27%
(19) en estado de minima conciencia y 50% (35) en estado de plena conciencia. Estos
datos correlacionan con datos de centros con programas especializados como los do-
cumentados en el estudio de Seel(29) en cuanto al tratamiento especializado temprano
de pacientes con trastornos de conciencia, con 12% de pacientes que permanecieron
en EV, 35% en EMC y 53% emergieron a EPC. Sin embargo, debe rescatarse que, en
este estudio, que comparte cifras muy similares con nuestro centro, se realizé un segui-
miento de casi la totalidad de los pacientes que emergieron a plena conciencia a centros

de rehabilitacion para dar continuidad a su proceso de rehabilitacion, lo cual no ocurre
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en nuestro centro y se realizan mas bien internamientos espaciados entre si para dar

continuidad al proceso de mejoria funcional.

Otros estudios como el de Ng(61) presentaron datos de emerger a EPC en 71% de
participantes, mientras que el estudio de Nakase-Richardson et al(42) documentaba
datos para los Programas de Sistemas Modelos de Trauma Craneoencefalico (TBI Mo-
del Systems Programs — TBIMS) con 68% de los pacientes emergiendo a estados de
plena conciencia. Finalmente Katz et al(44) presentan en su estudio 72% de pacientes

guiénes emergieron a plena conciencia.

El estudio muestra datos congruentes con otros estudios, en cuanto a que los pacientes
con un estado de minima conciencia al ingreso tienen mayores probabilidades de recu-

peracion que los pacientes en estado vegetativo(28).

Se documentd que 18 pacientes emergieron a plena conciencia fuera de la hospitaliza-
cion, por lo que el equipo tratante no se enterd de esta mejoria funcional sino hasta que
el paciente atendi6é a su cita de control. Esta situacion genera que se desaprovechen
momentos criticos en el proceso de rehabilitacion, que luego incidirdn en el resultado

funcional del paciente.

En cuanto a la etiologia, se documentan en este estudio que los pacientes con lesion
traumatica tienen mayores probabilidades de recuperacién, asi como de alcanzar ma-
yores resultados en la escala Rancho Los Amigos que los pacientes con lesion no trau-
matica, de igual forma tienen una mayor probabilidad de emerger a estados de plena
conciencia. También en la escala MIF los pacientes con lesiones traumaticas pueden
alcanzar mayores puntajes que aquellos pacientes con etiologias no traumaticas, docu-
mentandose en este estudio que aquellos pacientes con lesiones no traumaticas nunca
obtuvieron puntajes MIF sobre 57. Estos datos son similares a los ya descritos en la
literatura, donde se reporta que los pacientes con trastornos de conciencia de etiologia
traumatica se encuentran probablemente asociados a mayores probabilidades de me-

joria(27) y mas puntualmente, que los pacientes en estados de minima conciencia con
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una lesion traumatica tendrdn un mejor prondstico que aquellos con una lesién no trau-
matica(28). Sin embargo, no se documentaron hallazgos similares en cuanto al tipo de

lesion y a la escala GOSE al momento de la dltima valoracion.

La escolaridad es un predictor relativamente débil del valor RLA al momento de la Gltima
valoracion en la poblacion estudiada. En general, las personas con mas estudios tienen
mayores probabilidades de lograr valores altos de RLA al momento de la dltima valora-
cién. Los pacientes que completan la primaria presentan valores mas altos en la ultima
MIF y GOSE al momento de la ultima valoracién que aquellos que no la completaron,
presentando ademas mayor variabilidad en sus resultados. No se encontré una corre-
lacién entre la escolaridad y el estado de conciencia al momento de la Ultima valoracién,
ya sea para personas con primaria incompleta o completa o estudios primarios, secun-
darios o terciarios. A pesar de que estos hallazgos documentan cierta correlacion con
lo que se documenta en la literatura, no reflejan los datos obtenidos en estudios de
reserva cognitiva, que muestran que a mayor exposicion a la educacién hay mayor pro-

babilidad de recuperacion sin discapacidad(65).

En cuanto a la edad, es una variable predictora significativa tanto de la escala MIF,
estado de conciencia, escala GOSE al momento de la ultima valoracion y ultima MIF
documentada. Se documenté en este estudio que las personas mas jovenes tienen ma-

yores probabilidades de lograr valores altos de RLA al momento de la Ultima valoracion.

Se describe en la literatura la alta tasa de complicaciones en estos pacientes y su efecto
negativo sobre morbilidad y mortalidad(28)(29)(45), sin embargo, en el presente estudio
no se documento una correlacion entre la presencia o no de complicaciones médicas y
el nivel de escala Rancho Los Amigos o nivel de conciencia al momento de la Ultima
valoracion, es probable que esto se deba a que en este estudio no se documentaron
complicaciones como espasticidad, trastornos del suefio, agitacién o agresividad, las
cuales son frecuentes pero no suelen generar interrupciones del proceso de rehabilita-

cién o ameritar traslados a otro centro hospitalario.
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Los dias de estancia hospitalaria no fueron predictores del valor RLA ni el estado de
conciencia al momento de la ultima valoracién en la poblacion estudiada, de igual forma
no presentaron correlacién con la escala MIF o GOSE. Esto se debe probablemente a
gque en este estudio se documentd Unicamente la primera estancia hospitalaria de los
pacientes y en muchos casos ante la presencia de mejoria funcional son reingresados

y esto genera impacto sobre su evolucién funcional.

Es importante aclarar que en este estudio se documenté que la escala MIF no se realiza
en todas las consultas de seguimiento, por lo que se tom¢ la ultima documentada en el
expediente, la cual puede o no corresponder al Ultimo seguimiento en el cual se valora

por Ultima vez la escala Rancho Los Amigos, estado de conciencia y GOSE.

El sexo tampoco fue predictor del valor de RLA, estado de conciencia, MIF o GOSE.

En este estudio 28 pacientes fallecieron, correspondiendo a un 40% de los pacientes,
quiénes presentaron una escala GOSE de 1. Este porcentaje podria considerarse es-
perable conociendo la historia del desenlace de los pacientes con trastornos de con-

ciencia crénicos, con mortalidad a los 2-5 afios posterior al evento.

Solo un 10% de los pacientes alcanzé niveles de discapacidad moderada alta o supe-
rior, que permitiera algun tipo de empleabilidad, sin embargo 6% de este 10% lo hace
con una capacidad reducida. Se desconoce el nimero exacto de pacientes que mas
alla de la potencial capacidad de laborar, realmente laboran y corresponde a uno de los

aspectos que debe estudiarse de forma cercana en la reinsercion de esta poblacion.

Es relevante destacar que hay 3 variables independientes que predicen significativa-
mente el valor de egreso en los cuatro elementos estudiados (Rancho los Amigos, es-
tado de conciencia, Medida de independencia funcional y Glasgow Outcome Scale
Extended): los dias para emerger al estado de plena conciencia, los dias desde el acci-
dente hasta el ingreso al CENARE, y la edad. Ademas, de esto, hay dos factores que

predicen tanto el GOSE como la MIF y el RLA: la escolaridad y las complicaciones. Esto
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refuerza la hip6tesis de que hay un grupo de variables Utiles para predecir el estado de

salida de los pacientes.
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Limitantes

La principal limitante radica en el pequefio tamafio poblacional y la gran cantidad de
permutaciones posibles, lo que impedia realizar un modelo Unico que incluya todas las

variables al mismo tiempo.

Una limitante importante corresponde al hecho de que no hay una estandarizacién en
los tiempos de seguimiento de los pacientes a través de la consulta externa, por lo que
las escalas no son aplicadas a tiempos similares, de forma que mientras un paciente
tuvo su udltima valoracién de escala Rancho Los Amigos a los 9 meses, otro paciente
pudo presentar una escala Rancho Los Amigos correspondiendo a su Ultima valoracién
al afio o inclusive al momento del egreso si el paciente abandon6 el control, por lo que
las fechas de dltima valoracién tanto de escala Rancho Los Amigos como de estado de

conciencia pueden corresponder a periodos distintos de evaluacion.

Adicionalmente la escala MIF no se realiza de forma usual en la consulta externa, por
lo que en muchas ocasiones la Ultima escala MIF documentada no correlaciona con la
fecha de la escala Rancho Los Amigos o estado de conciencia al momento de la dltima

valoracion, aun para el mismo paciente.

Otra limitante se encuentra en que este estudio tomé los datos de dias de estancia
hospitalaria correspondientes Unicamente a la primera hospitalizacién, sin embargo,
muchos pacientes presentan mas de un periodo de hospitalizacién, que no se refleja en

los dias de estancia hospitalaria anotados en el presente estudio.

Finalmente, una limitante relevante corresponde al hecho que estos datos fueron reco-
lectados en un centro de rehabilitacién especializado, lo que limita la generalizacién de

estos resultados.



128

Conclusiones

El perfil epidemioldgico de pacientes muestra una mediana de 38 afios, con un maximo
de pacientes entre los 18-20 afios y concentraciones importantes de pacientes entre los

45-50 afios y los 60-65 afios.

El 78,5% de los casos corresponden a hombres y 21,5% a mujeres, con niveles de
escolaridad predominantes por debajo de los 6 afios, correspondiendo a primaria com-
pleta o incompleta el 60% de pacientes, entre 7 y 11 afios de educacién el 25,7% vy
sobre los 12 afios correspondiendo a universitario incompleto, completo o estudios téc-

nicos un 14,3%.

Un 82,8% de casos corresponden a una etiologia traumatica, mientras el 17,2% corres-
ponden a etiologias no trauméaticas de tipo infeccioso, hipéxico, metabdlico y vascular.

Los pacientes tuvieron que esperar un tiempo de 58 dias (mediana) desde la lesién
hasta el ingreso hospitalario, con una mediana de estancia hospitalaria de 27 dias, y
con un periodo mediano de 110 dias desde la lesién hasta emerger al estado de plena

conciencia.

El 86% de los pacientes reportaron alguna complicacién médica. Las complicaciones
mas comunes fueron Ulcera por presién, bronconeumonia e infeccidn de tracto urinario,

reportadas por 43%, 36% y 34% de los pacientes respectivamente.
El 50% de los pacientes emergieron a un estado de plena conciencia.
El valor de la escala RLA al momento de la dltima valoracién tiene como predictores

fuertes: el valor de escala RLA al momento del ingreso, el tipo de lesion y los dias para

emerger al estado de plena conciencia desde el momento de la lesion.
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Los pacientes con RLA Il al ingreso tienen mejores resultados que los pacientes con
RLA Il al ingreso y aquellos cuya etiologia es traumatica tienen mejores resultados en
cuanto a Rancho Los Amigos gue los pacientes con lesion no traumatica. Los pacientes
que emergen al estado de plena conciencia mas rapidamente tienen mejores resultados

en la escala Rancho Los Amigos que aquellos que tardan mas.

La escolaridad y la edad son predictores relativamente débiles del valor de RLA al mo-
mento de la ultima valoracién en la poblacion estudiada. Aquellos pacientes con mas
estudios y mas jovenes tienen mayores probabilidades de lograr valores altos de RLA

al momento de la ultima valoracion.

La presencia o no de complicaciones, los dias de estancia hospitalaria y el sexo no
fueron predictores del valor RLA al momento de la Ultima valoracién en la poblacion

estudiada.

Las variables estado de conciencia al momento de ingreso, el tipo de lesién, los dias
desde la lesion hasta emerger al estado de plena conciencia, los dias entre el accidente
y el ingreso al CENARE, y la edad son predictores significativos del estado de concien-
cia al momento de la dltima valoracién. Estas variables también predicen significativa-
mente el valor de Rancho Los Amigos al momento de la Ultima valoracién, la que

refuerza su importancia como factores predictivos.

La escolaridad, especificamente si los pacientes terminaron o no la primaria, es margi-
nalmente significativa en la prediccion del estado de conciencia al momento de la dltima

valoracién, es necesario un mayor nimero de pacientes para verificar esta relacion.

Las complicaciones, los dias de estancia hospitalaria y el sexo no son predictores del

estado de conciencia al momento de la Ultima valoracion.

El valor de ingreso MIF, los dias para emerger al estado de plena conciencia y la edad

son factores que predicen significativamente el valor de la Gltima MIF documentada.
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Hay 3 variables independientes que predicen significativamente el valor de egreso en
los cuatro elementos estudiados, incluyendo el GOSE: los dias para emerger al estado
de plena conciencia, los dias desde el accidente hasta el ingreso al CENARE, y la edad.
Ademas, de esto, hay dos factores que predicen tanto el GOSE como el MIF y el RLA:
la escolaridad y las complicaciones. Esto refuerza la hipétesis de que hay un grupo de
variables Utiles para predecir el estado de salida de los pacientes.

Una vez que el paciente emerge al estado de plena conciencia no siempre se mantiene
la intensidad del tratamiento rehabilitador, generado duda sobre si se alcanzé el maximo

potencial funcional posible.

Los instrumentos utilizados actualmente son insuficientes para un adecuado segui-
miento de la evolucidn funcional del paciente, existiendo a la fecha escalas que facilitan

y estandarizan esta valoracion.
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Recomendaciones

Realizar una revision del protocolo de atencién de pacientes con trastornos de concien-
cia en el Centro Nacional de Rehabilitacién de forma que sea posible actualizar y opti-

mizar las intervenciones recibidas durante la hospitalizacion.

Implementar el uso de escalas como la escala de recuperacion de coma, para brindar
un seguimiento mas preciso a la evolucién del paciente con trastorno de conciencia y

que permite plantear con mayor claridad las metas individualizadas.

Se recomienda estandarizar el periodo de seguimiento a través de la consulta externa,
de forma que las citas se encuentren acorde a los periodos mas relevantes de cambio
funcional, a saber, durante los primeros 3 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses y 24
meses de forma que sea posible no solo realizar las evaluaciones de forma estandari-

zada, sino que sea posible tamizar a los pacientes que presentan mejoria funcional.

Generar alternativas de abordaje para pacientes con trastornos de conciencia que no
sean candidatos a hospitalizacion para su proceso de rehabilitacién y ensefianza a fa-

miliares, como podrian ser pequefios grupos de trabajo para entrenamiento a familiares.

Optimizar la intensidad del tratamiento de rehabilitacion posterior al emerger a estado
de plena conciencia de forma que se promueva el alcance del mayor potencial funcional

posible.

Valorar la aprobacion para ampliar la disponibilidad de farmacos estimulantes del pro-
ceso de emerger a estados de plena conciencia incorporando farmacos que actual-
mente no se encuentran en la lista oficial de medicamentos de la institucién y que

podrian mejorar la evolucion funcional de los pacientes con trastornos de conciencia.

Se recomienda incorporar la ensefianza a la familia sobre como objetivar la evolucién

del estado de conciencia del paciente, de forma que, si documentan cambios relevantes
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en el estado de conciencia, tengan la posibilidad de ser valorados con prontitud y de
esta forma disminuir los periodos entre el periodo en dias para emerger al estado de
plena conciencia desde la lesion hasta una nueva valoracion para determinar las nuevas

intervenciones rehabilitadoras.

Valorar la posibilidad de establecer mecanismos de seguimiento, por ejemplo, teleme-
dicina, para pacientes de zonas alejadas, de forma que, si la familia considera que existe

progresion en el estado de conciencia, sea posible realizar un tamizaje mas expedito.

Deben establecerse vinculos colaborativos con los hospitales nacionales y fortalecer el
rol del médico fisiatra a fin de mejorar la aplicacion de protocolos de atencion temprana
para pacientes con trastornos de forma que los pacientes se encuentren en condiciones
Optimas para el inicio del proceso de rehabilitacion postagudo y se eviten complicacio-

nes prevenibles.

Generar enlaces con los diversos hospitales nacionales en cuanto a educacion sobre la
evolucién y manejo de los pacientes con trastornos de conciencia para mejorar la cap-
tacién y optimizar el proceso de referencia de los pacientes con trastornos de conciencia
al Centro Nacional de Rehabilitacion, de forma que se brinde la atencién requerida por

esta poblacion.

Se recomienda continuar realizando estudios de este tipo con un mayor nimero pobla-
cional, de forma que sea posible realizar un estudio estadistico mas extenso y sea po-

sible valorar todas las permutaciones sujetas a posibilidad de estudiar.
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Anexos



ANEXO 1: Escala de Medida de Independencia Funcional

(MIF)(66)

CATEGORIAS DOMINIO FIM TOTAL

Autocuidado Motor 126 puntos
1. Alimentacion 91 puntos

Arreglo personal

Bano

Vestido hemicuerpo superior

Vestido hemicuerpo inferior

Aseo perineal

S

CGontrol de esfinteres
7. Control de la vejiga
8. Control del intestino

Movilidad
9. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas
10. Traslado en bafio
11. Traslado en bafiera o ducha

Ambulacion
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas
13. Subir y bajar escaleras

Comunicacion Cognitivo
14. Comprension 35 puntos
15. Expresion

CGonocimiento social

16. Interaccion social
17.Solucién de problemas
18. Memoria

Cada item es puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad
Sin ayuda 7 Independencia completa
6 Independencia modificada
Dependencia modificada 5 Supervision
4 Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
3 Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)
Dependencia completa 2 Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)

134
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ANEXO 2: Escala de resultados de Glasgow ampliada

(Glasgow Outcome Scale Extended — GOSE) (67)(46)

1. Muerte
2. Estado Vegetativo Condicion de no vigilia, solo con respuestas refle-
jas, pero con periodos de apertura ocular esponta-
nea

3. Discapacidad Severa Baja | Paciente dependiente completo de otros. Depen-
diente en AVD
4. Discapacidad Severa Alta | Dependencia completa de otros para algunas acti-
vidades. Pueden cuidar de si mismos y permane-
cer mas de 8 horas solos en casa, pero son
dependientes para otras actividades. No logran uti-
lizar transporte publico ni realizar compras por si

mismos.
5. Discapacidad Moderada Pacientes con alguna discapacidad como afasia,
Baja hemiparesia o epilepsia y/o déficits de memoria o

personalidad, pero capaz de cuidar de si mismo.
Independientes intradomiciliar, pero dependientes
extradomiciliar. Puede volver al trabajo en ambien-
tes protegidos o puestos no competitivos, rara vez
participa de actividades sociales o ludicas. Proble-
mas psicologicos diarios (irritabilidad, ansiedad,
depresion, labilidad).
6. Discapacidad Moderada | Vuelta al trabajo con capacidad reducida, participa-
Alta cién reducida en actividades sociales o ludicas,
menos de la mitad de las ocasiones que antes.
Problemas psicoldgicos semanales. Capaz de via-
jar en transporte publico.
7. Buena Recuperacién Baja Buena recuperacién con déficit mental y social
leve. Déficits psicolégicos o neurolégicos menores.
8. Buena Recuperacién Alta | Buena recuperacion sin déficit
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ANEXO 3: Escala Rancho Los Amigos de nivel de funcionamiento cognitivo

(66)(68)
Nivel No res- Parece que el paciente estuviera en un suefio profundo y no res-
I puesta ponde a voces, sonidos, luces o al tacto.
Nivel | Respuesta | El paciente reacciona inconsistentemente sin que haya ningun tipo
Il generalizada | de estimulacién. La primera reaccion puede ser un dolor profundo,
puede abrir los ojos, pero no enfoca nada en particular.
Nivel | Respuesta | Las respuestas del paciente son a proposito, pero son inconsisten-
1] localizada tes, y estan directamente relacionadas con el tipo de estimulo pre-
sentado, por ejemplo, al rotar su cabeza para que se concentre en
un sonido o un objeto, el paciente puede seguir comandos (6rde-
nes) simples, pero de una forma inconsistente y demorada.
Nivel Confuso, El paciente se encuentra en un estado alto de actividad, severa-
v agitado mente confuso, desorientado y no esta consciente de los eventos
actuales. Reacciona frente a su propia confusién, miedo o
desorientacion. EI comportamiento es frecuentemente extrafio e
inapropiado para el medio ambiente en que se desenvuelve. Un
comportamiento excitable puede llegar a ser abusivo o agresivo.
Nivel Confuso, El paciente parece alerta; responde a comandos simples, realiza
Vv inapropiado- | tareas por 2 o 3 minutos, pero se distrae muy facilmente por cosas
no agitado | en el ambiente, experimenta frustracion, lenguaje inapropiado, y no
aprende ninguna informacion nueva.
Nivel Confuso- El paciente sigue 6rdenes simples de forma consistente, necesita
Vi apropiado | guias, puede volver a aprender habilidades antiguas, como las acti-
vidades de vida diaria, pero los problemas de memoria interfieren
con nuevos aprendizajes. Tiene algo de conciencia de él mismo y
de otros.
Nivel | Automatico- | El paciente es fisicamente capaz, y puede realizar su rutina diaria
Vi apropiado | de forma automatica, pero puede tener un comportamiento como el
de un robot y una confusion minima; hay necesidad de recordarle
actividades; tiene poca visién acerca de su condicion, inicia las ta-
reas, pero necesita una estructura, no razona muy bien, no puede
resolver conflictos ni tiene habilidades para planear cosas.
Nivel | Proposito- | El paciente esta alerta, orientado; recuerda e integra acontecimien-
VI apropiado | tos pasados y presentes; aprende nuevas actividades y puede con-
tinuarlas sin supervision; independiente en casa y tiene habilidades
para las actividades de la vida diaria; capaz de conducir; déficit en
tolerancia al estrés, al raciocinio (juicio); persiste el razonamiento
abstracto; puede funcionar a un nivel social reducido.
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Nivel
IX

Decidido-
adecuado

El paciente realiza varias actividades de forma independiente entre
tareas y las completa de forma adecuada, por al menos dos horas
consecutivas; esta consciente de sus impedimentos y de cuando
ello le interfiere para terminar sus tareas, requiere de alguna ayuda
para anticiparse a los problemas antes de que estos ocurran,
puede haber un poco de depresion; el paciente puede ser facil-
mente irritable y tiene un bajo nivel de tolerancia a la frustracion.

Nivel

Decidido-
adecuado

El paciente es capaz de realizar simultaneamente multiples tareas
en todos los ambientes posibles, pero requiere descansos periodi-
camente. Irritabilidad y baja tolerancia a la frustracion pueden per-
sistir, especialmente cuando se siente enfermo, fatigado o bajo
estrés emocional.
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