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¿De qué hablamos?



Conciencia

Dos dimensiones:

• Estar consciente (Arousal):
• Nivel de conciencia, de alerta.

• Formación reticular del Troncoencéfalo-Tálamo.

• Ser consciente (Awareness):
• Contenido de la conciencia: ser capaz de percibirse a

uno mismo y al entorno.

• Córtex cerebral y conexiones subcorticales. 

Vanhaudenhuyse et al. 2011



Estados de alteración de la conciencia

Situación que comporta una alteración de la conciencia,

en una o ambas dimensiones

(nivel de alerta y capacidad de percepción de uno mismo y el entorno),

persistente en el tiempo,

como resultado de una alteración cerebral funcional o estructural.



Causas

• Traumática:
• Traumatismo craneoencefálico severo

• No traumática: 
• Ictus isquémico
• Ictus hemorrágico /HSA
• Encefalopatía anóxica post PCR
• Meningitis/Encefalitis

• Tumor cerebral
• Enfermedades neurodegenerativas
• Enfermedades neurometabólicas
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SÍNDROME DE 
VIGILIA SIN 
RESPUESTA

Cuadros de instauración aguda:

Mejoría 
progresiva



Coma:
Afectación del nivel y del contenido de la conciencia: 

• Ausencia de apertura ocular espontánea.

• Ausencia de ciclo sueño-vigilia. 

• Ausencia de conciencia del entorno.

Estado transitorio (<4s) hacia muerte cerebral/fallecimiento, o hacia otros estados.

SÍNDROME DE 
VIGILIA SIN 
RESPUESTA



Síndrome de Vigilia sin 
Respuesta (SVSR):

Nivel de conciencia conservado:

• Apertura ocular espontánea.

• Presencia de ciclos sueño-vigilia.

Afectación del contenido de la conciencia:

• Ausencia de conciencia del entorno.

• Ausencia de respuestas a la orden. 

• Funciones autonómicas preservadas.

• Presencia de respuestas reflejas.

SÍNDROME DE 
VIGILIA SIN 
RESPUESTA

Antiguo “Estado Vegetativo”, en desuso

(Royal College of Physicians, 2003).



Estado de Mínima Conciencia 
(EMC):

Afectación del contenido de la conciencia, pero con suficiente 
preservación de neuronas como para mantener conexión corteza-
tálamo. 

Evidencia limitada de conciencia, mostrada en alguno de estos 
comportamientos:

• Fijación o seguimiento visual reproducible.

• Respuesta gestual o verbal de sí/no (indep. exactitud)

• Realización de órdenes simples.

• Respuestas motoras o emocionales.

• Verbalización inteligible.

Minor- Major.  

SÍNDROME DE 
VIGILIA SIN 
RESPUESTA

Aspen Neurobehavioral Conference Workgroup (Giacino et al. 2002)



Diagnóstico: Punto clave

Examen clínico!! 

Coma Recovery Scale – Revised (CRS-R): De elección para la valoración de estos 
pacientes. 

23 ítems divididos en 6 subescalas: 
• Función auditiva

• Función visual

• Función motora

• Función oromotora

• Comunicación

• Arousal

40% errores 
diagnósticos



• SVSR: Mínima probabilidad de recuperación de conciencia tras >12 meses (causa
traumática) o >6 meses (causa no traumática). No hay certeza absoluta (existen casos
excepcionales).

• EMC: No se han establecido límites temporales de irreversibilidad, “pronóstico incierto”.

Pronóstico.
Mejor pronóstico rehabilitador en:
• Causa Traumática (Daño axonal difuso).
• Edad joven.
• Mejoría precoz.
• Ausencia de complicaciones tempranas (epilepsia, hipoTA, fiebre, …).
• Respuesta pupilar bilateral.
• Estado de mínima conciencia vs Sme Vigilia Sin Respuesta.



¿Qué necesidades tienen estos pacientes?



• Dependencia funcional completa

• Medidas de soporte:
• Traqueostomía
• Gastrostomía
• Sonda vesical
• Válvulas de derivación ventrículo-peritoneal
• (…)

• Múltiples complicaciones

• Múltiples síntomas

Cuidados Básicos

Cuidados Complejos

Manejo médico y toma de decisiones

Buen control de síntomas



Complicaciones más frecuentes:

• Infecciones (respiratorias, urinarias)

• Úlceras de decúbito

• Estenosis traqueal 

• Disfagia, broncoaspiraciones

• Gastroparesia/enlentecimiento intestinal

• Trombosis venosa profunda

• Fracturas óseas espontáneas por osteroporosis

• Crisis epilépticas. 

• Disfunciones hormonales (SIADH, diabetes 
insípida…)

• Síndrome disautonómico.

Determinan la 
supervivencia

30% Fallecen en el Primer año.

Luego, descenso progresivo de la 
mortalidad. 



Síntomas más frecuentes:

• Dolor

• Espasticidad y rigidez

• Mal manejo de secreciones respiratorias

• Estreñimiento

• Vómitos / Sme. diarreico por intolerancia a nutrición enteral

• Fiebre de origen central



¿Qué necesidades tienen sus familiares?



• Información (cálida, honesta). 

• Acompañamiento emocional. 

• Toma de decisiones compartida.

• Asesoramiento  cuestiones sociales y legales.



¿Los pacientes con 

Estados de Alteración de la Conciencia son 
candidatos a una Atención Paliativa? 



Gran diferencia respecto a otro tipo de pacientes con necesidad 
de atención paliativa (cáncer, insuficiencias de órgano, degenerativas):

• Potencial larga supervivencia (incluso décadas). 

• Menor certeza de diagnóstico y pronóstico recuperacionalmayor 
incertidumbre en la toma de decisiones, expectativas en familiares. 

• Secuela neurológica establecida, no progresión.

• Cambio brusco

• Paciente no competente (dificultad PDA)



• Pacientes con muy pobre “calidad de vida”

• Muchos síntomas

• Muchas complicaciones

• Gran necesidad de cuidados

• Impacto emocional en entorno familiar

• Dilemas éticos

Atención 
Paliativa 
Integral

Pero…



¿Los pacientes en 

Estado de Alteración de la Conciencia son 
candidatos a una Atención Paliativa? 

¿Específica?
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*
*



Mínima literatura acerca de 
las necesidades de atención 
paliativa en estos pacientes. 



Condiciones clínicas inexistentes hasta los años 70, 

debido a los avances médicos y tecnológicos 

Dilemas éticos 







INDIVIDUALIZAR

ADECUAR



• Sala común, 11 camas.
• Control de enfermería propio.
• Consentimiento informado para el ingreso: no medidas agresivas, objetivo principal de control de 

síntomas y cuidados.
• Ingreso indefinido (paciente joven, complejidad de cuidados, no candidato a residencia). 
• Reuniones familiares periódicas
• Horario de visitas
• Seguimiento de familiares por EAPS
• Musicoterapia

ÁREA DE CUIDADOS PALIATIVOS

Unidad de Daño Cerebral Severo Crónico –HSJD Palma:





Retirada de alimentación e hidratación artificial.

Posicionamientos claramente enfrentados:

ALIMENTACIÓN E HIDRATACIÓN  
como CUIDADO

ALIMENTACIÓN E HIDRATACIÓN  
como TRATAMIENTO

VALORAR RETIRADA 
(medida desproporcionada, fútil)

MANTENER HASTA EL FINAL
(cuidado básico paciente 

vulnerable)



Retirada de alimentación e hidratación.
¿La alimentación e hidratación artificial son medidas Beneficientes o Maleficientes en estos pacientes? 

¿BENEFICIENTE porque 
permite la continuidad 
de la vida, da opción a 
remota posibilidad de 
recuperación…?

¿MALEFICIENTE porque 
sólo alarga la vida de 
forma biológica, sin 
garantizar una mínima 
calidad de vida…?


