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Motivacion

Revisando bibliografia sobre cuidados y Dafio
Cerebral Adquirido (en adelante DCA), se de-
tecta, como el rol de intervencion de enfermeria
a nivel de cuidados y acompanamiento de la
persona usuaria y su familia, en el abordaje del
dafo cerebral adquirido en el entorno sociosa-
nitario, iba desapareciendo a medida que este
evolucionaba hacia una estabilizacion de su pa-
tologia. Sin que estuviese fundamentada dicha
ausencia, en la falta de necesidad de la persona
de recibir cuidados. Esto puede estar relacionado
con diferentes factores:

e La intervencién de otros profesionales
en el proceso de recuperacion (rehabilita-
cién) de la persona.

¢ La asuncién por parte de la familia y el
entorno domiciliario de casi la totalidad de
los cuidados, una vez que la persona recibe
el alta hospitalaria.

e La percepcion por parte de la persona
usuaria y de su familia de que los cuidados
pasan a ocupar un segundo lugar, priorizan-
do otro tipo de atenciones.

¢ La falta de continuidad o ruptura de los
procesos asistenciales que acompafan a
la persona durante el tiempo de dure todo
el proceso: hospital, unidades de DCA, hos-
pitales de media-larga estancia, centros de
rehabilitacién, centros de dia y atencion en
su comunidad.

La planificacion y ejecucién de los cuidados de

la persona deben ir acompafiando al sujeto ya
desde la evolucion favorable de las primeras
fases de intervencion (criticas y agudas) donde
el abordaje va a ir dirigido al mantenimiento de
su estabilidad clinica y a evitar que se produzcan

complicaciones sobre afiadidas y secundarias al
DCA, pasando por el seguimiento necesario para
lograr una estabilizacién real del sujeto. Durante
las siguientes etapas (subagudas o postagudas)
en las que la persona deberia estar inmersa en
procesos de rehabilitacién, el papel de interven-
cion de enfermeria es fundamental como parte
activa del equipo transdisciplinar, mediante el
control de las dificultades asociadas al DCA,
desencadenantes del mismo o que intervengan
como factores de riesgo, y el seguimiento o
deteccion de determinados procesos que puedan
ocasionar problemas de salud, hasta ahora au-
sentes y que deriven en interrupciones, retrasos
0 enlentecimiento en los trabajos de rehabili-
tacidn sirva como ejemplo posibles reingresos
hospitalarios por no abordar la patologia o sus
déficits correctamente, producto de ello la per-
sona sufre complicaciones.

La prevencion de caidas, el seguimiento y con-
trol de cuidados relacionados con la piel, el
seguimiento de heridas quirdrgicas, los sistemas
alternativos de alimentacion o excrecién o respi-
racion de que disponga el usuario, el control se-
guimiento y asesoramiento de los tratamientos
farmacologicos y el de las funciones que pueden
verse alteradas y ocasionar descompensaciones
a nivel organico o incluso pueden llevar a la
persona hasta niveles de salud previos a haber
sufrido el DCA. Y por ultimo el acompafiamiento
necesario y fundamental de la enfermeria hacia
la etapa de cronicidad de su estado, mediante el
establecimiento de planes de cuidados que ayu-
den a la persona y a su familia a conocer, convi-
vir y sobrellevar los déficits motoricos y cogniti-
vos resultantes del DCA, acompafiando durante
todo el proceso de integracion de la persona en
su vida familiar, entorno social y el necesario
seguimiento en relacién a la promocion



de la salud necesaria para consolidar y mantener
unos habitos de vida dirigidos a la promocion y
mantenimiento de los avances obtenidos en los
procesos de rehabilitaciéon y por ende a la pro-
mocion de su autonomia personal.

Cada cuidado debe ser prioritario en funcién de
la etapa en que se encuentre la persona y no por
ello uno es mas necesario que otro, de tal mane-
ra que si para etapas mas inmediatas al dano, lo
prioritario es salvar y estabilizar la vida evitando
complicaciones, en etapas posteriores, en las
gue el DCA esteé consolidado y estabilizado,
nuestra intervencion debe dirigirse hacia otros
objetivos relacionados con su bienestar, relacio-
nes sociales, o de ocio, que no son menos im-
portantes, ya que desde la experiencia podemos
asegurar, que en esos momentos, esas necesida-
des son las prioritarias para la plena realizacion
de la persona con DCA.

Tomaremos como punto de partida las fases
iniciales del proceso patoldgico, es decir los cui-
dados cuando la persona sufre el DCA, y a partir
de ellos iremos evolucionando hacia los niveles
de intervencion donde desarrollamos nuestra
actividad profesional, el entorno socio sanitario,
que es precisamente donde queremos enfocar
nuestro objeto de actuacion, ya que pensamos
que no hay suficientes materiales de referencia
en esta materia.

El disefno y programacion de los planes de cuida-
dos de enfermeria en las fases de intervencion a
nivel socio sanitario (fases pos agudas y croni-
cas), deben cumplir una serie de requisitos para
que sean valorados por el usuario y su familia
como algo necesario y positivo, que le aportara
beneficios sobre su salud y le acompanara du-
rante el proceso de rehabilitacion.

Debemos tener en cuenta también los factores
condicionantes que pueden llevar al fracaso o a
la no ejecucién y seguimiento correcto de estos
planes por parte del usuario, su familia o de los
profesionales que intervienen, para esto es pri-
mordial establecer planes de cuidados realistas,
huyendo de los convencionalismos, dando un
especial protagonismo al usuario y su familia,
siendo muy importante consensuarlos con ellos.
Ademas los objetivos deben ir orientados hacia
su abordaje como ser bio-psico-social, asi como
a la promocion de la autonomia de la persona y
no a trabajar solamente sobre signos y sintomas
concretos o necesidades individuales.

El usuario debe percibir la enfermeria como inte-
grante del equipo transdisciplinar y no como una
parte aislada del mismo, como un profesional
que desde la ayuda que le esta prestando en el
mantenimiento de su estado, ejecucién de cui-
dados, acompanamiento terapeutico y vigilancia
de su salud, realiza una labor muy importante
en esta etapa de rehabilitacion, recuperacion o
mantenimiento de funciones, para que su proce-
so de rehabilitacion culmine en éxito y el apro-
vechamiento terapéutico sea el maximo en el
menor tiempo de ejecucion.

Los planes de cuidados deben ir acompafando

a los objetivos terapéuticos definidos para estas

etapas de ejecucion, debiéndose establecer cua-
les son las prioridades del usuario, realizando el

seguimiento de la estabilidad clinica y control de
constantes, procesos patoldgicos o de las funcio-
nes que se quieren evaluar.

Ciertamente en estas etapas de intervencion
toman mas protagonismo especialidades que en
un primer momento de abordaje no estaban tan
presentes dentro de los objetivos del tratamiento



(medicina de rehabilitacion, neuropsicologia, psi-
quiatria, psicologia, fisioterapia, terapia ocupa-
cional, logopedia) y el usuario y su familia perci-
ben estos servicios como muy necesarios, dados
su déficits, por lo cual nuestro campo de actua-
cién no debe de ser aislado del entorno donde
se esta desarrollando la vida de la persona.

Sin embargo, como profesionales, tenemos que
saber trasmitir que es tan importante el grado
de intervencion terapéutica, como el de cuidados
y mantenimiento de salud que ofrecemos con los
planes a tal efecto, y que ambos deben ser eje-
cutados de manera trasversal e interdependiente
a las prioridades, en funcién de la etapa evolu-
tiva de la patologia de la persona, cambiando la
intensidad, pero siempre imprescindibles dentro
de los programas individualizados de rehabilitacion.

Nuestra experiencia esta basada en mas de

12 afios de trabajo en el Centro de Referencia
Estatal de Atencion al Dafio Cerebral (Ceadac),
donde abordamos el DCA, en el entorno socio
sanitario y desde la perspectiva de los cuidados
y las necesidades de una persona que ha sufri-
do esta patologia, trabajando con los usuarios y
sus familiares para la promocién de autonomia
personal, y el regreso a su entorno de vida.
Durante este tiempo hemos atendido a mas de
2 000 personas. Cada plan de intervencion ha
sido disefiado de forma individualizada y los
objetivos de trabajo han sido establecidos y
consensuados con el usuario y su familia, no
obstante, la peculiaridad del DCA, nos lleva a
redisefiar constantemente nuestro tipo de ac-
tuacion, ya que no hay dos personas iguales, ni
dos procesos patologicos que cursen de forma
similar.

Después de algunos éxitos, seguramente mu-
chos fracasos y en ocasiones frustraciones por
no poder ayudar de la forma que esperabamos
0 se esperaba de nosotros, hemos desarrollado
formas de actuacion, afrontando situaciones pe-
culiares, aprendiendo con el usuario y su familia
y nutriéndonos de la profesionalidad y el cono-
cimiento de muchos profesionales que nos han
acompafiado y nos han ayudado a entender y
conocer una patologia tan diversa como es el DCA.

Por todo esto queremos trasmitir y exportar
el conocimiento desarrollado sobre el DCA en
general y en particular sobre sus cuidados, de
tal manera que se puedan beneficiar tanto los
usuarios y sus familias.
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2. Los cuidados en un entorno sociosanitario

En la realidad y desde el punto de vista insti-
tucional al abordar una patologia como el DCA,
nos encontramos con dos modelos de atencidn
separados, el sistema sanitario y el social, la
linea de actuacién a nivel de intervencion nos
lleva a hablar de un sistema de atencién socio
sanitario ya que integra varios aspectos como
pueden ser la proteccion de la enfermedad, la
dependencia, y sus cuidados, las circunstancias
que acompanan la dependencia, la rehabilita-
cion, la reinsercion sanitaria y social de la per-
sona con DCA y la promocion de su autonomia
personal y el apoyo a las familias.

Partiendo de la premisa de que un sistema de
atencion de estas caracteristicas (socio sanita-
rio) “no sélo debe cubrir los aspectos basicos de
la atencidn sanitaria sino también de la atencion
social” nuestros cuidados deben ir dirigidos a
cubrir todas las etapas de intervencion en este
proceso.

Introduccion al Dafio Cerebral

Adquirido (DCA)

3. Introduccion al Dano Cerebral Adquirido (DCA)

A partir de ahora vamos a acercarnos a la pato-
logia que nos interesa abordar y mas adelante

a las fases de intervencién en un entorno socio
sanitario, que es donde desarrollamos nuestra
actividad asistencial y precisamente donde echa-
mos mas en falta los contenidos que ayuden a
profesionales del sector, familiares y cuidadores
a realizar o entender los procedimientos que
mas adelante expondremos.

No pretendemos hacer una revision bibliografica
exhaustiva sobre el DCA, ya que hay infinidad
de publicaciones que ademas estan a disposicién
de las personas interesadas en ampliar conoci-
mientos en esta materia en el servicio de infor-
macion y documentacion del Ceadac, con lo cual
nos centraremos en dar algunas especificidades
sobre el DCA que nos puedan poner de forma
rapida y sencilla en el contexto del mismo.

Casi siempre el DCA irrumpe en nuestras vidas
de forma abrupta y en muy pocas ocasiones es-
tamos preparados para afrontar el reto de cuidar
a una persona con este tipo de patologia.

La inmediatez con que tenemos que reaccionar
ante algo que nos llega de golpe, necesaria-
mente conlleva la toma de decisiones que ge-
neralmente no suelen ser las mas adecuadas a
la hora de planificar como afrontar esta nueva
situacion que se nos presenta.

Hasta que logramos establecer cuales son las
prioridades a la hora de planificar los cuidados
que debemos aplicar a la persona usuaria pasa
tiempo que corre en detrimento de su salud y
bienestar.

11
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Establecer unas pautas claras y sencillas de
como organizarnos en el momento de la plani-
ficacion y ejecucién de los cuidados, contribuird
a favorecer las intervenciones necesarias en
los diferentes estadios de abordaje del mismo,
permitir que el trabajo nos resulte mas senci-
llo de aplicar y encontrar menos problemas en
el momento de cuidar y afrontar determinadas
situaciones de urgencia.

3.1 Qué es el DCA

En términos generales se trata de una lesion,
normalmente subita, en las estructuras cerebra-
les que conlleva una serie de secuelas de tipo
fisico funcional, sensorial y cognitivo que produ-
cen en la persona que la sufre un deterioro im-
portante en la salud y en aspectos relacionados
con su bienestar y calidad de vida, sin olvidarnos
de la repercusion a nivel familiar y social.

Las causas que pueden producir un DCA son
diversas, aunque las mas comunes suelen ocu-
rrir cuando nos golpeamos en la cabeza con un
agente externo, o cuando se altera el funciona-
miento de nuestro cerebro debido a un agente
in,tgrno que ha producido una lesién de forma
subita.

Dentro de las causas analizaremos las
que con mas frecuencia nos encontramos
en nuestro entorno:

1. Traumatismos Craneoencefalicos (TCE).

2. Accidentes Cerebro Vasculares (ACV).

3. Tumores del Sistema Nervioso Central (SNC).
4. Infecciones o Neuroinfecciones.

5. Encefalopatias postandxicas.

El conocimiento de éstas, nos ayudara en el
planteamiento y planificacién de los cuidados,
ya que las secuelas resultantes pueden variar en
funcién del area afectada.

3.2 Traumatismos craneoencefalicos (TCE)

Segun algunas estadisticas, los TCE son la pri-
mera causa de muerte de los jovenes en edades
comprendidas entre los 15-24 anos de edad, en
paises desarrollados, convirtiéndose esta pato-
logia en un serio problema para los sistemas de
salud publica. Por lo que las administraciones
deben invertir de forma urgente en recursos
para disminuir esta epidemia silenciosa, me-
diante servicios, sistemas y politicas de comu-
nicacion que ayuden a la toma de conciencia en
los jovenes y la poblacidon en general sobre las
consecuencias de determinadas actuaciones que
pueden derivar en sufrir TCE.

Los mecanismos de produccion mas frecuentes
son:

e Accidentes de trafico.

e Caidas.

¢ Accidentes en el trabajo.

e Accidentes relacionados con actividades
deportivas.

Si bien el mecanismo de produccién de los TCE
esta directamente vinculado con el grupo pobla-
cional al que mas afecta (jovenes), ningun otro
grupo de poblacion esta exento de poder sufrir
un TCE, por lo cual las medidas de prevencién
encaminadas a evitarlos o prevenirlos deben ir
dirigidas a lo sociedad en general.

13
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Un TCE es una agresion de origen traumatico en
la cabeza, con evidencia de dano en estructuras
encefalicas, sin perjuicio de su intensidad o gravedad.

Generalmente se producen alteraciones de
consciencia (independientemente del tiempo de
duracion) y evidencia dafios diversos motoricos
o cognitivos dependiendo de su caracter y gra-
vedad.

En general se clasifican de acuerdo a su topografia.

Externas: se han producido alteraciones de la
piel, herida incisa o erosiva o hematoma externo.

Internas: en estas, las lesiones pueden encon-
trarse en el craneo (fracturas, hundimientos o
diastasis en la sutura craneal y las extracerebra-
les (en las cuales hay lesion a nivel de meninges
epidurales, subdurales y subaracnoideas).

Intracerebrales: lesiones en el parénquima cere-
bral que generalmente pueden ser hematomas
y contusiones. Hay otros tipos de clasificaciones
gue van definidas segun el tiempo de impacto:

e Dafio Cerebral Primario: se produce de
forma inmediata al traumatismo puede ir
acompafiado de fractura del craneo, con-
tusiones cerebrales de tipo hemorragicas y
lesiones en materia blanca.

e Dafo Cerebral Secundario: este se inicia
en el impacto, pero se va desarrollando en
un intervalo de tiempo mas o menos pro-
longado y las consecuencias patoldgicas
que puede ir sufriendo la persona, pueden
ir desde las hemorragias, edemas, hemato-
mas, hidrocefalias o infecciones cerebrales.

Directo: por colisién directa de objeto fisico con
la cabeza.

Indirecto: cuando este traumatismo no es pro-
ducto de accién directa con agente agresor. En
estos casos es muy importante vigilar las po-
sibles manifestaciones clinicas y signos neuro-
légicos de la persona después de haber sufrido
el dafio, ya que al ser explorada puede no pre-
sentar sintomatologia que evidencie una lesion
encefalica.

3.3 Atencién y manejo de una persona que ha
sufrido un TCE

En los momentos iniciales en que abordamos la
atencidon de una persona que ha sufrido un TCE,
las actuaciones deben ir encaminadas a salvar la
vida del sujeto, todas las acciones deben tener
como fin principal la estabilizacién y el traslado
urgente de la persona a un centro hospitalario.
Basados en nuestra evidencia, podemos afirmar,
qgue en este tipo de patologias el tiempo de ac-
tuacion y traslado va a condicionar directamente
el tipo y la intensidad de las lesiones neurolo-
gicas, y las secuelas resultantes del TCE , que
marcaran la evolucion de todo el proceso de
rehabilitacion del sujeto afecto.

La atencion debe ser prestada por profesionales
especializados en la medicina de emergencia,
ya que la experiencia médica va a contribuir de
manera determinante en los resultados finales.

Como norma general la atencién de urgencia
desde el punto de vista de enfermeria, como
parte del equipo de emergencia, debe ir orientada

15
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hacia las siguientes actuaciones: identificar si
hay lesidon neuroldgica, mantener el campo de
actuacion en condiciones de seguridad, inmovi-
lizar la columna cervical de la persona, mante-
ner la via aérea permeable administrar oxigeno
terapia en los casos que se requiera y valorar

la posible aplicacion de ventilacidn mecanica,
controlar las constantes y la saturacién, mante-
ner la estabilidad hemodinamica de la persona y
valorar la toma de acciones ante lesiones aso-
ciadas en personas con pluritraumatismos, como
pueden ser hemorragias, fracturas, hipotension,
lesiones de torax o que afecten la adecuada oxi-
genacion de la persona.

Desde el punto de vista de actuaciones hospita-
larias, los cuidados de enfermeria estaran diri-
gidos a potenciar la estabilidad del paciente y
estan determinados por el tipo de unidad donde
esté ingresado. En las unidades de cuidados
intensivos el objetivo ird mas centrado a mante-
ner la estabilidad hemodinamica del paciente y
mantenerlo en la mejores condiciones fisioldgi-
cas posibles, evitar complicaciones secundarias
y al tratamiento de lesiones especificas. Los
cuidados iran centrados a control de temperatu-
ra, tratamiento respiratorio, posicionamiento del
paciente en la cama, monitorizacién de constan-
tes hemodinamicas, manejo de convulsiones, es-
tados de agitacion y control metabdlico asi como
los cuidados relativos al ajuste hidrico.

3.4 Accidentes Cerebrovasculares (ACV)

Segun datos epidemioldgicos, las enfermedades
cerebrovasculares representan la primera causa
de mortalidad global en Espafa, la tercera causa
de muerte y la primera de incapacidad en la po-
blacion adulta en paises desarrollados. Partiendo
de los pocos datos estadisticos con que se cuenta,

se estima que la incidencia anual de los ACV en
Espafia es de 156 casos nuevos/100.000 ha-
bitantes y su prevalencia es de 500-600 casos
/100 000 habitantes (Tratado de enfermeria
neurologica “La Persona, la enfermedad vy los
cuidados. 32 Edicidn. Rosa Sufier Soler”).

Estos datos dan evidencia del elevado coste
social, econdmico y sanitario de la atencidén a las
personas que sufren esta patologia, para logar
que ellas y sus familiares tengan un adecuado
manejo terapéutico.

Para mejorar los datos anteriores, se estan po-
tenciando campafias de prevencién encaminadas
a dar conocimiento de los factores de riesgos
que pueden llevar a sufrir un ACV, su modifica-
cion y al reconocimiento de la sintomas prima-
rios que evidenciarian estar a punto de sufrir
una enfermedad de este tipo y los mecanismos
que tenemos a nuestro alcance como ciudada-
nos, para saber cémo actuar.

ACV de tipo isquémico: estos se producen por
una alteracién circulatoria en zonas del pa-
rénquima encefalico generando, en funcion de
su ubicacidn, el area de la lesion y tiempo de
duracién, unas manifestaciones de déficit neuro-
légicos que pueden evolucionar desde su desa-
paricion, hasta el agravamiento de los mismos
comprometiendo la vida del sujeto.

ACV de tipo hemorragico: aparecen como con-
secuencia de una rotura vascular espontanea,
creando un hematoma a nivel del parénquima
cerebral o en el espacio subaracnoideo.

17



Qué nos puede llevar a sufrir un ACV:
factores de riesgo

No modificables
Edad, sexo, raza, herencia.
Modificables

Hipertensién arterial (HTA), tabaquismo, enolis-
mo, hipercolesterolemia, obesidad, enfermedad
coronaria, drogas tratamientos con anticoagulantes y
fibrinoliticos.

Qué podemos hacer para disminuir el riesgo de
padecer un ACV

Desde el punto de vista de la enfermeria y apo-
yandonos en nuestra labor de educadores en
salud tenemos que potenciar la modificaciéon de
estilos de vida:

e Evitar el consumo de tabaco y drogas.

e Moderar el consumo de alcohol.

e Potenciar la realizacion de actividad fisica
moderada.

e Potenciar el consumo de alimentos saludables
y la ingestion de dietas variadas.

e Reducir el consumo de sal.

En los casos en que los factores de riesgo estén
asociados a patologias o tratamientos farma-
coldgicos concretos se indicara a la persona el
seguimiento estricto y control de su enfermedad,
(HTA, enfermedad coronaria diabetes mellitus,
colesterol) y los tratamientos con anticoagulan-
tes y fibrinoliticos.

3.5 Atencién y manejo de una persona que ha
sufrido un ACV

En el manejo y tratamiento de una persona que
se sospeche puede estar sufriendo o haber sufri-
do un ACV, la atencion se establecera en funcidn
de diferentes etapas o fases de actuacién, que
nos llevaran desde lo mas inmediato, que sera

el reconocimiento de los signos y sintomas en

el entorno, el traslado urgente al hospital, la
intervencion intrahospitalaria de urgencia, el tra-
tamiento agudo y la continuidad de los cuidados
en la fase crdnica de la patologia.

Un reconocimiento temprano de la sintomato-
logia de la enfermedad y la toma de conciencia
por parte de la persona y su entorno de que
ello implica una situacion grave y de actuacion
urgente, junto con mecanismos de traslados
accesibles y cercanos al ciudadano, influiran

de manera muy positiva en la atencion y en

la reduccion de posibles secuelas neuroldgicas
resultantes de la lesién. Por eso es de vital
importancia que la poblacién en general sepa
reconocer qué tipo de signos o sintomas pueden
inducir a que una persona pueda estar sufriendo
un ACV y en consecuencia, las administraciones
deben poner a disposicién de los ciudadanos los
servicios, sistemas y politicas de medios de co-
municacion para proporcionar informacion y los
recursos para la difusién y la rapida atencion de
los mismos.

En nuestra labor como profesionales de la salud,
debemos hacer todo el esfuerzo posible por con-
tribuir a la divulgacidn de los programas espe-
cificos de atencion a los ACV y a la difusion del
conocimiento general sobre esta patologia y su
tratamiento.
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Los programas especificos de atencién a los ACV
y la difusién del conocimiento general de esta
patologia y su tratamiento.

Desde el punto de vista de los cuidados en la
fase aguda de la enfermedad, nos podemos
encontrar (en funcién del tipo de lesién) a una
persona con alteraciones de las funciones de la
movilidad fisica y de los procesos cognoscitivos,
por lo cual nuestros cuidados deben ir dirigidos a
cubrir estas necesidades y potenciar habilidades,
para que las vaya desarrollando por si misma o
con ayuda de su cuidador/familiar.

3.6 Tumores e infecciones que afectan al cerebro

Otras de las causas mas frecuentes con que nos
encontramos en el DCA, son los tumores y las
infecciones del SNC, muchas de las secuelas a
nivel motdrico, sensorial y cognitivo que puede
presentar un usuario condicionaran en mayor o
menor medida su capacidad de autonomia para
realizar tareas de autocuidado que afectaran su
calidad de vida.

Existen varios tipos de tumores cerebrales, ge-
neralmente su prondstico estara sujeto a la loca-
lizacion del mismo y a la evolucidén que presente.

Los signos y sintomas son muy variados y sus
manifestaciones pueden presentarse desde un
simple dolor de cabeza o cefalea, pasando por el
aumento de la presion intracraneal la somnolencia,
hasta signos y sintomas mas especificos depen-
diendo de la localizacion, como son, pérdida de
fuerza, dificultad para hablar o déficit del campo
visual, convulsiones, hemorragia y tienden a evo-
lucionar hacia un déficit neuroldgico generalizado.

En nuestro ambito de actuacion nos podemos
encontrar con dos tipos de usuarios, el que ha
sido diagnosticado de un tumor cerebral y ha
sido sometido a intervencién quirdrgica para
extirparlo y el que aun siendo diagnosticado no
procede la intervencién. Generalmente los dos
tipos presentan secuelas motdricas o cognitivas.

Los pacientes que han sufrido infecciones del
SNC presentan un alto grado de complicaciones
potenciales, ademas de los déficits propios del
DCA. Los cuidados y la atencion estaran disefa-
dos de manera individualizada en funcién de las
necesidades que presente la persona.

Entre las complicaciones que nos podemos en-
contrar en ambos grupos patoldgicos estan: el
compromiso del nivel de conciencia, la alteracién
de los signos vitales y neuroldgicos, afectaciones
de la funcion motorica, del lenguaje, crisis comi-
ciales, afectaciones de tipo endocrino metabdli-
cas, infecciones y otras.

Como resultante de esto y en funcion del grado
de afectacion que presente la persona, pueden
surgir diversas alteraciones para realizar de
forma auténoma el autocuidado, el bafio y la hi-
giene, el vestido, desvestido, la movilidad fisica,
el control de los esfinteres, la alimentacion, la
integridad de la piel, las relacionadas con el len-
guaje, la comunicacion y trastornos cognitivos y
de memoria.

Nuestros cuidados iran orientados a cubrir esas
necesidades, apoyar el proceso de rehabilitacion

y potenciar la promocion de su autonomia personal.
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Como hemos visto hasta aqui, las patologias que
dan origen a un DCA pueden ocasionar diferen-
tes alteraciones que van a afectar negativamen-
te a la persona alterando en mayor o menor
medida su estilo de vida y el de su entorno. Sin
embargo previamente a esta situacion el usuario
estaba acostumbrado a desenvolverse social-
mente con total autonomia, tanto en la ejecu-
cion y toma de decisiones sobre sus actos como
en su autocuidado y a eso en la medida de las
posibilidades es a donde deberiamos volver.

4.1 El conocimiento de la persona y de su entorno

Aprovechar el conocimiento que tenemos de la
persona en el momento de la planificacidn de los
cuidados asi como la observacidn de la evolucién
de la misma tanto en aspectos fisicos como
psicoldgicos nos dara pautas muy claras para
conseguir los objetivos que nos propongamos.

Se debe velar siempre por sus intereses y cen-
trar los cuidados desde la persona a partir de
sus gustos, costumbres o aficiones.

En un orden de prioridades, no so6lo tendremos
en cuenta el mantenimiento, conservacion y
recuperacion de los problemas fisicos, infravalo-
rando los aspectos sensoriales, cognitivos y de
comunicacion, ya que muchos de los problemas
que afectan a la persona no se ven, por lo que
se nos pueden escapar o pasar desapercibidos,
creando determinadas secuelas que pueden en-
lentecer el proceso de recuperacion.

Establecer planes de cuidados para una persona
con DCA, que esta comenzando a descubrir su
nueva situacion de dependencia, no es una tarea

facil, la enfermedad no solo afecta a la persona,
sino también al entorno mas inmediato, con lo
cual es importante que estos objetivos estén
contemplados dentro de los planes a ejecutar.

Cuidar de una persona que ha sufrido un DCA
requiere por nuestra parte de una sensibilidad
especial, se establece una relacion muy estre-
cha, compartimos aspectos muy profundos de su
intimidad y de sus costumbres, nos enfrentamos
a procesos patoldgicos y de restablecimiento de
funciones que duran mucho tiempo, la persona
va pasando por diferentes fases de la situacion
y esto puede resultar dificil de abordar, por esto
es recomendable trabajar nuestros objetivos
asistenciales y de cuidados dentro del marco del
equipo multiprofesional, ya que algunos de sus
integrantes nos ayudaran a orientarlos en fun-
cion de donde nos encontremos.

4.2 Primera toma de contacto

Todos los datos referentes a la persona y su pa-
tologia que podamos reunir seran de mucha uti-
lidad. Debemos saber cuales son las areas mas
afectadas para asi poder plantear una serie de
cuidados orientados a cubrir estas necesidades,
la nutricidn, sus vias de eliminacién, su movili-
dad, el estado de su piel y la higiene corporal, la
comunicacién, el reposo y el suefio, y su estado
cognitivo entre otras.

El éxito en la consecucion de los objetivos, en
gran medida dependera de lo capaces que sea-
mos de identificar tempranamente qué cuidados
basicos tenemos que aplicar.

Nos gustaria reorientar nuevamente al lector ha-
cia el entorno donde se desarrollaran y aplicaran
estos cuidados, dejando un poco atras todo el
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proceso patoldgico previo, la persona ha evolu-
cionado en su patologia de base y nos encontra-
MoOS con un usuario que una vez estabilizado y
dada el alta del nivel I de atencion (hospitalaria)
esta inmerso en un proceso de rehabilitacion,
pero presenta una serie de déficits y necesida-
des que comprometen de alguna manera su es-
tabilidad clinica y limitan su independencia para
desenvolverse con autonomia en la vida diaria.

La entrevista

En la primera toma de contacto se debe realizar
una entrevista con el usuario y su familia, con el
objetivo de recabar toda la informacion relativa

a la persona y a la evolucién su proceso patoldgico.

En ella debemos tener en cuenta el estado pre-
morbido del usuario.

En nuestro cuestionario de evaluacion al menos
debemos recoger los siguientes datos:

¢ Antecedentes personales.

e Alergias o intolerancias.

e Origen del DCA y secuelas resultantes
de los mismos (fisicas y cognitivas).

e Estabilizacién del proceso patoldgico.

¢ Habitos téxicos.

e Tratamiento farmacoldgico actual.

¢ Control de constantes (tension arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura y
frecuencia respiratoria).

e Aspectos relacionados con el metabolismo
y habitos nutricionales.

e Talla, peso, Indice de Masa Corporal.

e Alteraciones relacionas con la alimentacion.

e Tipo de dieta como tratamiento.

e Riesgos de disfagia.

e Sistemas de alimentacién alternativo.

e Sondas nasogastricas o tipo PEG.

e Dificultad relacionada con la masticacion/
presencia de protesis dentales.

e Estado de la piel (coloracion, hidratacion,
presencia de edemas).

e Presencia de ulceras por presion, o heridas
quirdrgicas en proceso de cicatrizamiento
(localizacion).

e Continencia/incontinencia.

e Sistemas de evacuacion o presencia de
sondas vesicales.

e Sistemas de absorbentes.

e Patrones y habitos de eliminacion.

e Programas de reeducacion de esfinteres
(Controles de esfinteres).

e Alteraciones en la movilidad/déficit
motorico resultante del DCA.

e Formas de desplazamiento.

¢ Tipo de ayuda en trasferencias.

e Uso de Sistemas de productos de apoyo
para movilidad/desplazamiento.

e Uso de férulas u ortesis (ubicacion y coloca-
cion).

* Riesgos de caidas.
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e Presencia de alteraciones cognitivas relacionados con la deglucion y masticacion,
relacionadas con: intolerancias alimenticias y muy importante el

- La comunicacion-alterada Si/No - nivel de independencia de la persona para esta
Forma de comunicarnos preferentemen- necesidad.
te con el usuario, comprension.

- Alteraciones relacionas con la memoria,
orientacién, conciencia del déficit, es-
tados de animos, confusion o de tipo
conductual.

e Otras alteraciones sensoriales afectadas

A continuacién haremos un analisis pormenori-
zado de esta capacidad, marcaremos unos ob-
jetivos a conseguir y plantearemos una serie de
pautas y cuidados que podemos aplicar en cada
caso, tanto en instituciones como en el domicilio

(visién, audicién, gusto, olfato).
Alteraciones de la sensibilidad tactil (tipo

de la persona.

Y UbicaCién). Déficit para Objetivos a Cuidados y/o
26 Presencia de dolor - evaluar intensidad, B eoe por s conseguir e

ubicacion. _
Las relaciones con el descanso y el suefo.
Alteracion del patron de suefo.

4.3 La capacidad para alimentarse de forma
autonoma

Una de las necesidades que con mas fre-
cuencia se presenta en las personas con
DCA es la dificultad para alimentarse por si
solos y hacerlo en condiciones de seguri-
dad. Esta afectacion viene dada por varios
motivos que van a ir desde la incapacidad
funcional para realizar la actividad con total
autonomia, hasta alteraciones relacionadas
con la deglucién, que condicionan su segu-
ridad, los tipos de texturas y consistencias
que la persona puede ingerir.

La dieta adecuada es la que podemos con-
sensuar con la persona, a la medida de sus
posibilidades. Respetando las restricciones

médicas, podemos hacer que los alimentos
qgue ingerimos sean lo mas atractivos posi-
ble y que se ajusten al gusto personal, sin

pasar por alto si existen problemas

o Alteraciones
funcionales, del
proceso cognitivo.

* Asegurar un adecua-

do estado nutricional
del usuario.

e Proporcionar una

hidratacién ade-
cuada.

* Asegurar la ingesta
de alimentos sdlidos
y liquidos en condi-
ciones de seguridad.

e Mantener un peso
corporal idéneo me-
diante una dieta
equilibrada.

* Potenciar la auto-
nomia del usuario
en relacion a la
actividad.

 Verificar tipo de dieta.

e Asegurar previamente
las vias de alimentacion
que utiliza el usuario.

 Ver historial de alergias
e intolerancias alimen-
tarias.

 Verificar tipo de tex-
turas y consistencias de
los alimentos solidos y
liquidos.

e Posicionar adecuada-
mente al usuario en la
mesa.

* Posicionamiento ade-
cuado del cuidador con
respecto al usuario.

* Proporcionar un
ambiente relajado sin
elementos distractores.

¢ Cuidados relacionados
con la deglucién:

e Comprobar que no
quedan restos del bolo
alimentario en cavidad
bucal.

¢ Realizar maniobra de
potenciacion de la
seguridad al tragar.

* Controlar la fatigabili-
dad de la persona hacia
la actividad, con regis-
tros de tiempos.

¢ Apoyar al usuario en las
actividades que no pue-
de realizar por si solo.

¢ Estimular al usuario en
las actividades que
puede ir entrenando.
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4.4 Cuidados en usuarios con alteraciones de la
deglucion con alimentacion por PEG

Uno de los sintomas que nos podemos encon-
trar en personas que han sufrido un DCA son
las disfagias, alteraciones de la deglucién que
suponen un grave problema, ya que este déficit
esta relacionado directamente con una necesi-
dad fundamental, la de alimentarnos.

La disfagia es la dificultad para la deglucién
ocasionada por alteraciones estructurales o fun-
cionales, que provocan un debilitamiento de la
musculatura en la zona orofaringea, provocando
una disfuncion en proceso de la deglucion, que
conlleva una serie de riesgos.

Hay algunas manifestaciones que nos pueden
evidenciar que una persona sufre una disfagia
como pueden ser el babeo constante, la tos con
la ingesta o después de esta, la regurgitacion
nasal de los alimentos, la presencia de residuos
en la lengua y cavidad bucal, la voz himeda, ca-
rraspeo continuo o frecuente, perdida de peso...

En las alteraciones de la deglucién en las que
esta contraindicada la alimentacién por via oral
se recurre a la colocacion de sistemas alternati-
vos de alimentacion por sondas a via digestiva
que nos ayudan a alimentar al usuario en con-
diciones dptimas y a asegurarnos de que este
aporte ayudara a mantener su adecuado estado
nutricional, las mas comunes que nos podemos
encontrar son:

La sonda nasogastrica: sonda que se introduce
por los orificios nasales, hasta el estomago.

La sonda de gastrostomia: sonda colocada direc-
tamente en estomago a través de un estoma en
la cavidad abdominal. Su colocacién se realiza
mediante intervencién quirdrgica por endoscopia
percutanea.

Acudimos generalmente a la sonda nasogastrica
en problemas que tendran una resolucion tem-
poral y no se dilataran mucho en el tiempo,
generalmente suele ser incomoda y genera una
serie de contraindicaciones como pueden ser irri-
taciones laringeas y esofagicas y lesiones a nivel
de nariz.

Para usuarios que requeriran un periodo largo de
alimentacién por sonda, la opcion mas adecuada
es la Gastrostomia Percutanea Endoscopia (PEG)
esta via de alimentacion nos asegura reducir las
complicaciones relacionadas con la nutricion y
no limita la actividad del usuario con respecto al
tratamiento rehabilitador.

Estomas: generalmente los cuidados con el es-
toma suelen ser sencillos de aplicar, basta con
lavar la zona con agua y jabon durante la hi-
giene, aplicar solucién fisioldgica y cubrir con
un aposito de gasa para evitar el contacto de la
sonda con la piel.

PEG: en relacion con la sonda la debemos movi-
lizar y girar diariamente, con cuidado para evitar
adherencias, intentar resguardarla con sistemas
de proteccidon de forma que evitemos extraccio-
nes de forma accidental en las movilizaciones
del usuario y durante la rehabilitacion.

Los medicamentos que deberiamos primar son
presentaciones en forma de liquidos o solubles y

29



30

comprimidos que se puedan triturar, evitando
otras presentaciones que pueden obstruir la luz
de la sonda.

Es importante que la persona permanezca senta-
da o ligeramente incorporada durante la adminis-
tracion y al menos media hora después de haber
finalizado para evitar reflujos gastroesofagicos.

Las complicaciones mas frecuentes que pueden
surgir son la obstruccion de la luz de la sonda, la
salida accidental de la misma y la salida de conte-
nido gastrico.

4.5 Como alimentar a una persona via PEG

El tipo de alimentacion a administrar se hara
segun la prescripcion establecida, controlando el
aporte hidrico y teniendo en cuenta siempre las
necesidades de cada persona.

Por lo general la alimentacién que se proporciona
al usuario son preparados comerciales de labora-
torios nutricionales y farmacéuticos que contem-
plan los aportes y requerimientos que necesita

la persona, y presentan las condiciones idéneas
en relacion a consistencia y viscosidad. Aunque
también hay prescripciones de preparados caseros
triturados tipo turmix, en estos casos debemos
valorar que el tipo, la consistencia y viscosidad del
preparado se adecue al tipo y a la luz de la sonda.

En los caso de utilizar sistemas de alimentacién nos
podemos encontrar con que se administre la solu-
ciéon con bomba de infusion, donde se graduara la
cantidad y velocidad de la solucién a administrar,
aungue lo mas comun en nuestro ambito de traba-
jo son los sistemas de alimentacion por caida libre
donde se regula la alimentacion de forma intermitente.

Debemos valorar la situacién de la sonda
enteral mediante, las marcas de seguridad
o la insuflacién de aire y auscultacion con
el fonendoscopio.

En la alimentacion con jeringa tipo bolus
la administracion es intermitente, para lo
que se utilizaran jeringas de 50 cc.

Como hemos visto hasta aqui, el proceso de
alimentacion de una persona con DCA suele ser
complejo y se ha visto alterado en gran medi-
da por los sintomas derivados de su patologia
previa , por lo cual no raramente nos vamos a
encontrar con usuarios que tengan grandes pro-
blemas relacionados con su estado nutricional
como la perdida de apetito y de peso, las dificul-
tades de masticacion o deglucién, los problemas
digestivos, las dificultades motodricas que limitan
la actividad, las alteraciones neuropsicoldgicas y
las patologias asociadas (HTA, diabetes mellitus
y otras) y en definitiva la dependencia en mayor
o menor medida de otra persona para la activi-
dad, va a condicionar mucho la calidad de vida
de estos usuarios.

En los momentos de elaborar un tipo de dieta
adecuada a una persona con DCA van a influir
muchos factores que llevaran a que esa dieta
sea aceptada por la persona o que por el con-
trario sea rechazada, generando una serie de
inconvenientes que no son menos importantes a
la hora de establecer nuestros cuidados.
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En la practica nos encontramos con dietas adap-
tadas que procuran cubrir las necesidades nutri-
cionales de los usuarios, que van desde los que
aun teniendo problemas de deglucién inician un
proceso de reeducacion de la misma con el fin
de ir generando autonomia y seguridad en este
proceso, hasta los que son capaces de deglutir
via oral y pueden presentar o no, alteraciones
relacionadas con la masticacion, o aspectos re-
lativos a la fatigabilidad o alteraciones de origen
conductual o cognitivo.

El éxito o no dependera de lo capaces que sea-
mos de establecer dietas que se adapten a las
necesidades de los usuarios y contemplen “el co-
mer” como un factor cultural y social muy arrai-
gado en la sociedad, en modo de placer, y que
todas las estrategias del proceso de nutricion/
alimentacién sean consensuadas con los factores
trasdisciplinares que intervienen en el mismo.

4.6 La capacidad para moverse de forma autbnoma

Una de las secuelas mas evidentes y que ge-
neran mas compromiso y expectativas en las
personas que han sufrido un DCA, es la pérdida
de la capacidad para moverse por si solos. Esta
va a producir una situacion de dependencia de
otra persona, que el usuario va a percibir con
verdadera frustracion, y vendra condicionada por
alteraciones de origen neuroldgico que repercuten
sobre los sistemas muscoloesqueléticos, ge-
nerando limitaciones como pueden ser la dis-
minucion de la fuerza muscular, el aumento o
disminucién del tono muscular, la incapacidad
funcional para cambiar de posturas, pasar de un
lugar a otro, levantarse, andar, correr, rotar,
levantar y manipular objetos, trasferir el propio
cuerpo entre otras muchas limitaciones.

La movilidad es una necesidad que se ve altera-
da en gran parte de las personas que han sufri-
do un DCA. Es muy importante saber el modo
mas adecuado de desplazamiento de la persona
(silla de ruedas, andador, sistemas de apoyo).

Debemos organizar el espacio y/o distribuirlo en
funcion del medio de desplazamiento de la per-
sona, si se desplaza en silla de ruedas es impor-
tante tener en cuenta que para poder girar se
necesita un espacio de un metro y medio de
didametro.

Si la persona puede caminar debemos facilitar la
tarea y favorecer su movilidad de forma auténo-
ma, eliminando cualquier obstaculo de sus areas
de paso para evitar las caidas.

e Evitar alfombra, suelos deslizantes y mojados.

e Una iluminacién adecuada.

e Accesos accesibles a bafnos.

e Colocacion de pasamanos en pasillos y es-
caleras.

e Acceso a una luz eléctrica que la persona
pueda encender.

e Luces nocturnas para evitar la desorientacion.

¢ Colocacion organizada de sus objetos perso-
nales y material de trabajo.

e Mobiliario ergonémico que favorezca la au-
tonomia de la persona.
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Debemos también valorar el ritmo de actividad y
reposo durante el dia y la tolerancia del mismo.

Se favorecera la autonomia de la persona y re-
duciran los riesgos de caidas.

En los periodos nocturnos o reposos prolongados
en cama o en silla de ruedas, se deben estable-
cer ritmos de cambios posturales y estimular en
la medida de lo posible la independencia de la
persona respecto a estas actividades, ejercitan-
do sus funciones a través de ejercicios de facil
aprendizaje para que mueva en la medida de sus
posibilidades las extremidades.

El espacio donde se desarrolle la vida, debe ser
lo mas confortable posible, procurando que sea
amplio y luminoso. Es importante potenciar la
iluminacién natural para que la persona man-
tenga una percepcion clara del dia, la tarde, la
noche ya que de esta manera se contribuira de
forma positiva en su orientacion.

A continuacién haremos un analisis de esta
necesidad afectada, marcaremos unos objetivos
a conseguir y plantearemos una serie de pautas
y cuidados que podemos aplicar en cada caso y
pueden aplicar tanto en instituciones como en el
domicilio de la persona.

Déficit para
moverse por si solo
relacionado con

Objetivos a
conseguir

Cuidados y/o
pautas de
manejo

¢ Alteraciones funcio-
nales por deterioro
de la fuerza mus-
cular.

* Asegurar un adecua-
do posicionamiento
y alineacion del
cuerpo.

* Potenciar la autono
mia del usuario en
relacion al movi-
miento.

* Potenciar el uso y
manejo con las ex-
tremidades inferiores
y superiores.

* Realizar las trasfe-
rencias en condicio-
nes de seguridad.

* Prevenir complica-
ciones resultantes de
la falta de movilidad.

* Asegurar desplaza-
mientos en condicio-
nes de seguridad.

* Mantener el cuerpo con
una alineacion correcta.

e Estimular al usuario en
las actividades que pue-
da realizar por si solo
(llevar, mover, levantar
objetos).

e Conocer el grado de in-
dependencia del usuario
en relacion a las
trasferencias y utilizar
los tipos de ayuda
establecidos.

¢ Realizar los cambios
posturales, movilizacio-
nes y vigilancia de la
piel y del estado nutri-
cional del usuario.

e Estimular la deam-
bulacién (si es posible)
utilizando sistemas de
ayuda a nuestro alcance
(bastones, andadores).

e Establecer sistemas
dispositivos de
movilidad (sillas de
ruedas) acordes a las
necesidades del usuario
y en caso que proceda
estimular a la autono-
mia en su manejo.

4.7 Riesgos de una persona con alteraciones de

la movilidad

Existen varios riesgos que estan vinculados a la
falta de movilidad de las personas, alteraciones
musculoesqueléticas, de la integridad de la piel,
aumento del riesgo de caidas entre otras.

Las problemas de movilidad en el DCA van
acompafadas generalmente por disminucion de
la fuerza muscular, alteraciones del tono, inmo-

vilidad fisica y limitaciones funcionales que van a

potenciar que la persona sea propensa a sufrir
alteraciones de la integridad cutanea, si a esto
sumamos un inadecuado estado nutricional, al-
teraciones de esfinteres que conlleven uso de

absorbentes que potencien la humedad de piel
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y alteraciones sensitivas, nos podemos encontrar
con un potencial usuario de sufrir ulceras por
presion.

Nuestras actuaciones desde el punto de vista de
enfermeria deben de ir dirigidos a mantener la
integridad de la piel de la persona. Los cuidados
que adoptaremos irdn encaminados en primer
lugar a la prevencion mediante la proteccion

de zonas de presidon y prominencias dseas, la
hidratacion de la piel y la vigilancia del adecuado
estado nutricional del usuario, en los casos que
el compromiso de su movilidad lo requiera usar
sistemas de prevencion como el colchdn anties-
caras y sobre todo potenciar la autonomia de la
persona para intentar cambiar de postura con
frecuencia facilitandole las ayudas necesarias
para este fin.

4.8 La higiene y el estado de la piel

Es muy importante en las personas con DCA
mantener la higiene diaria y el cuidado de la
piel. Muchos problemas y molestias pueden de-
rivarse de una inadecuada higiene personal. Un
gran problema que sufre la persona es la pérdi-
da de capacidad para mantener por ella misma
un adecuado control de su autocuidado y autoi-
magen. Procurar un lavado diario de la piel, es
mejor utilizar la ducha que la bafiera y siempre
con la persona sentada. La higiene diaria debe
incluir el cuidado de la limpieza de la boca.

La ropa de uso personal debe de ser comoda,
pero sobre todo debe adaptarse al gusto de

la persona de esta forma sentira reforzada su
imagen personal y contribuira de forma positiva
en su estado psicoldgico prestando atencion al
cambio de ropa de uso personal y de cama.

La piel debe de ser hidratada intensamente y
sometida a inspeccidon en cada lavado, inci-
diendo en zonas expuestas a presion de promi-
nencias 0seas y pliegues cutaneos no debemos
olvidar que una de sus funciones principales es
la “Funcion de Barrera” con ello reduciriamos la
aparicién de sequedad, ulceras, infecciones por
hongos y bacterias, etc.

4.9 Riesgos de caidas

Las caidas en personas con DCA suelen ser un
riesgo muy presente que influye de manera
negativa en la evolucion del usuario, ya que las
lesiones resultantes pueden enlentecer o retra-
sar el proceso de rehabilitacién, y generan en
los usuarios sensacion de inseguridad y miedo,
estan vinculadas por lo general a afectaciones
de movilidad, disminucion de la fuerza muscular
y alteraciones de origen cognoscitivos que impi-
den al usuario ser consiente de sus limitaciones,
aunque también se pueden dar por no tener en
cuenta los medidas y criterios de accesibilidad
adecuados en los entornos.

Para que las personas con diversos déficits se
puedan mover con total seguridad, es muy
importante dentro de las medidas de actuacién
preventivas valorar al inicio de tratamiento que
usuario puede presentar riesgos de caidas, esta-
blecer medidas de prevencion, seguridad y reali-
zar registros de caidas donde figure la causa, los
mecanismos o factores de produccion y la accio-
nes que se tomaron.

37



Ejemplo de REGISTRO DE CAIDAS

DATOS IDENTIFICATIVOS DEL USUARIO

Apellidos y Nombre:

Equipo:

Edad:

Sexo:

Fecha Ingreso:

Régimen:

Habitacion:

FECHA Y LUGAR DEL ACCIDENTE

Fecha: Hora:

Identificacién del lugar del accidente:

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

A/ ACTIVIDAD QUE REALIZABA:

B/ MECANISMO Y PRODUCCION:

C/ INSPECCION Y DETECCION:

D/ FACTORES EXTRINSECOS-AMBIENTALES:

E/ MEDIDAS DE SUJECCION MECANICA EXISTENTES EN EL MO-
MENTO DEL ACCIDENTE:

F/ TESTIGOS PRESENCIALES (ESPECIFICAR IDENTIDAD):
VALORACION INICIAL DEL USUARIO

Sin lesiones aparentes:

Pautar Medidas de Observacion:

Con Lesiones:

Herida: Sangrado: Deformidad: Impotencia Funcional:

P. Arterial:

F. Cardiaca:

Ritmo:

Glucosa: ) )

INTERVENCION TRAS LA CAIDA

Derivacion al hospital:

Atencidn en el Centro: Si

Cura Herida: Puntos de Sutura:

Otra Atencion Prestada:

Diagnostico:

Tratamiento: i

FIRMA DE/LOS PROFESIONALES QUE ATENDIO/ATENDIERON AL
USUARIO:

Nombre de los Profesionales:

Aviso Familiar: - Via: -

Familiar con el que se contacto: -

Apunte Realizado por :

NOMBRE DEL DUE [ N@ DE COLEGIADO][Enfermeria] .

[ FECHA Y HORA].

ANALISIS - CONCLUSIONES

Leido: - Fecha leido: Leido por: NOMBRE MEDICO DE REFEREN-
CIA [N° COLEGIADOQY] [Medico]

Necesita Actuacion derivada: Prevision/Cumplimiento Pautas:
Mecanismo: Localizacion:

Observaciones:

ACTUACIONES DERIVADAS

4.10 La capacidad para comunicarnos y hacer-
nos entender

Si hay un sintoma de DCA que genera en la per-
sona un verdadero estado de frustracion y aisla-
miento, es la dificultad para hablar, poder expresar
lo que esta sintiendo, trasmitir sus pensamientos
y hacerse entender mediante el lenguaje hablado.
En ocasiones no son capaces de comprender el
significado de las palabras o son incapaces de
emitirlos.

Estos trastornos vienen ocasionados por lesio-

nes en las areas del procesamiento del lenguaje
motorico y sensitivo y como resultantes de ellas
tenemos a un usuario con incapacidad para hablar,
dificultades para expresarse, comprender o para
formar palabras, es lo conocemos como afasia.

En el momento inicial de la toma de contacto con
el usuario, debemos valorar su estado cognoscitivo
y capacidad para expresarse y comprender lo que
le decimos, esto es fundamental en este periodo
del proceso de recuperacion de la persona, ya que
los planes de cuidados requieren de mucha cola-
boracién del usuario.

Podemos adoptar una serie de medidas para
intentar que la comunicacion usuario—profesio-
nal y viceversa sea lo mas efectiva posible, como
pueden ser, la reduccidn de estimulos distractores
(radios, televisiones, etc.), establecer un contacto
visual directo con la persona mientras hablamos
con ella, aportar gestos al didlogo para hacernos
comprender mejor, emplear preguntas que re-
guieran respuestas cortas con monosilabos, hablar
de forma pausada y dejar un tiempo para que el
usuario nos responda. Es importante asegurarnos
de que el usuario nos ha entendido y si nosotros
entendimos lo que él nos queria decir.
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Actividades Basicas
de la Vida Diaria (ABVD):
El autocuidado

Por lo general este tipo de usuarios estara
inmerso en un proceso de rehabilitacion de su
lenguaje. En ocasiones podemos recurrir tam-
bién a otros recursos que potenciaran que la
comunicacion sea efectiva como pizarras, table-
ros o iconografia.

Las personas que sufren DCA presentan en un
alto grado distintos tipos de alteraciones funcio-
nales, en las cuales, se pierde de forma parcial o
total la autonomia para llevar a cabo por si mis-
mas las ABVD. Estas limitaciones como hemos
visto afectan al propio cuidado personal (auto-
cuidado), la vida en familia, en el hogar y las
relaciones con su entorno.

Las situaciones tienen una gran variedad y hay
muchos factores que las determinan, pero todas
tienen en comun que generan dependencia.

Los cuidados basicos de una persona con DCA
no deben orientarse solamente al mantenimiento
de su salud y a cubrir sus necesidades, sino que
deben ir estrechamente vinculados a la promo-
cion de la autonomia personal.

La persona debe hacer todo lo que sea posible
por si misma, en las actividades que requiera
apoyo hay que intentar potenciar que participe
en lo posible y se deje ayudar sélo en lo impres-
cindible, teniendo en cuenta la seguridad, sin
gue ésta sea un factor limitante que nos impida
evolucionar en la autonomia del usuario, para
esto nos apoyaremos en técnicas y productos de
apoyo que facilitan la autonomia personal y nos
permiten la realizacién de las tareas con total
seguridad.

5.1 El déficit en el autocuidado

Los procesos de rehabilitacién de las personas
con DCA van a centrar estrategias muy concre-
tas en el entrenamiento de las funciones alte-
radas en relacion al autocuidado (vestido, des-
vestido, bafio, higiene y uso de WC). Esto viene
dado por las dificultades y/o incapacidades que
presentan los usuarios para realizar de forma
independiente estas actividades.

En los planes de cuidados que se planteen tene-
mos que potenciar las habilidades en la realiza-
cién de las mismas por parte del propio usuario 41
y su familia, ademas de establecer el grado de
autonomia que presenta el usuario para realizar
las actividades de autocuidado: lavarse, secarse,
ducharse, el cuidado de las partes del cuerpo, la
higiene personal relacionada con la eliminacion,
el tipo de ayuda que necesita y las pautas de
manejo en el momento de intervencion relacio-
nadas con el vestirse, ponerse y quitarse la ropa
y el calzado y planificar la secuencia de la tarea.

Estas actividades requieren por nuestra parte
una especial sensibilidad ya que intervenimos en
aspecto de la esfera intima de la persona, con lo
cual el planteamiento de intervencién debe reali-
zarse desde el mas profundo respeto, planteado
desde la colaboracion con la persona usuaria,
respetando sus gustos y preferencias, con un
manejo adecuado del ambito privado y teniendo
en cuenta la proteccion de su intimidad en todo
momento.

Como toda actividad que conlleva un nuevo
aprendizaje y entrenamiento no esta exenta de
riesgos por lo que a continuacion expondremos
una serie de consejos a tener en cuenta:
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¢ El bafio y la higiene personal de la persona

usuaria, si se puede desplazar, es conve-
niente hacerlo en el cuarto de bafio, adap-
tandolo con los sistemas de accesibilidad y
productos de apoyo necesarios para dar ma-
yor seguridad, evitar caidas y manteniendo
su privacidad en todo momento.

Las superficies deben disponer de sistemas
antideslizantes e instalar pasamanos o ba-
randillas en ambos lados del WC y la ducha
y sistemas de alarma accesibles para casos
de caidas.

Disponer de los productos de apoyo mas
adecuados para realizar la actividad, ban-
quetas, sillas de ducha o tablas de trasfe-
rencias para que pueda sentarse. Preferible-
mente utilizaremos el tipo de ducha manual.
Verificar siempre la temperatura del agua,
para evitar quemaduras, las secuelas deri-
vadas del DCA pueden comprender altera-
ciones sensitivas.

Secar bien y evitar la humedad de la piel,
sobre todo en los pliegues (axilas, ingles).
Proteger y cuidar la piel con cremas hidra-
tantes extremando el cuidado de las promi-
nencias 0seas y las expuestas al roce por
férulas o absorbentes.

Usar maquinilla eléctrica, para el afeitado
por seguridad

Usar cepillos de mango largo y engrosado
para la higiene bucal.

Extremar el cuidados de las ufas, con pre-
caucion en el corte ya que pueden presentar
alteraciones a nivel sensitivo, de circulacion
y alteraciones de coagulacion o cicatrizacion.

e Comenzar a realizar de forma auténoma
las actividades relacionadas con su auto-
cuidado, si puede, aunque esto suponga
una dificultad, asi tomara conciencia de su
déficit potenciando el trabajar con la parte
del cuerpo afectada.

e Ayudar en caso necesario en la ejecucion
de la actividad, cronometrando el tiempo
que necesita para realizarla, secuenciando
los pasos a seguir y reforzando aquello que
vaya consolidando.

Todo ello nos ayudara al evidenciar los déficits y
plantear los pasos y estrategias a seguir, vin-
culando la necesidad del autocuidado con la de
promocién de autonomia respecto a dicha
actividad.

e Es aconsejable ejercer un grado de super-
vision determinado en funcidn de la autono-
mia que tenga la persona para ejecutarla,
para evitar posibles accidentes.

En relacion con el vestido y el desvestido:

e Empezar a vestirse primero por el hemi-
cuerpo afecto y desvestirse al revés.

e Potenciar el uso de prendas de vestir prac-
ticas y holgadas, zapatillas con velcro, ropa
sin botones (cremalleras, etc.), pero siem-
pre consensuado como la persona usuaria.

e Utilizar calzado comodo y cerrado para
qgue el pie esté sujeto. Un calzador de man-
go largo le ayudara a calzarse.

e Para vestirse y desvestirse es mejor
estar sentado.
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Hoja de ABV

Datos Personales

Dni — Nombre del usuario

Equipo: Fecha de nacimiento [xx afios]
Sexo:

Habitacion:

Provincia: Comunidad Aut.:
Familiar Contacto:
Tel. Familiares:

En relacion a la actividad que se esta entrenan-
do debemos potenciar la autonomia del usuario
en relacion a:

e Preparar la ropa que quiere usar el dia
siguiente seguln sus gustos y preferencias.

e Organizar y ayudar a secuenciar la activi-
dad. ¢Qué me pongo primero? o épor donde
empiezo a vestirme?

e El tiempo de ejecucion de la actividad y el
grado de dificultad para ejecutarla.

5.2 Los trastornos relacionados con la eliminacion

Los problemas resultantes de alteraciones con

la eliminacion y trastornos del control de esfin-
teres suelen ser uno de los mayores déficits que
arrastra la persona durante todo el proceso de
su enfermedad. Desde las fases iniciales hasta
las mas tardias, incluso ya inmersos en procesos
de rehabilitacion, con mucha frecuencia nos en-
contramos con profesionales o familiares que sin
necesidad justificada recurren a los sistemas

de incontinencia como método preventivo o de
comodidad, sin que verdaderamente la persona
presente un déficit a nivel de esfinteres que con-
lleve el uso de ellos.

Los procesos de reeducacion de esfinteres estan
vinculados directamente al proceso de promo-
cion de autonomia personal. La eliminacién
comprende una necesidad basica y sus posibles

alteraciones generan en esta poblacion una serie
de sintomas que influiran de forma determinante
en su evolucion.

Partimos de personas que por lo general nece-
sitan ayuda de otra para cubrir esta necesidad

y viven este déficit como algo verdaderamente
limitante en su evolucidn, ya que no pueden rea-
lizar su vida con suficiente autonomia y en oca-
siones presentan temor a realizar o a cometer
acciones de forma auténoma por el riesgo que
esto supone (fugas, micciones involuntarias o no
control total de la situacién o temor al rechazo
por usar pafales, etc.).

En el DCA, generalmente estos trastornos pue-
den darse por alteraciones del proceso cognitivo
y/o alteraciones sensitivas y sus manifestaciones
causan incontinencia, retenciéon o un no control
de la urgencia y nuestros objetivos deben de ir
dirigidos hacia una reorientacion del control de
los esfinteres a través de seguimientos y pautas
concretas de actuacion.
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ACTIVIDADES EN LA VIDA DIARIA

Acompafiamiento Presencial: Si / NO )

Tipo de acompafiamiento: Continuo / SUPERVISION
Desplazamiento

Deambulante: No deambulante Escaleras: No

Silla de Ruedas: Manual no autopropulsada Tipo de Silla: Manual
Origen de la Silla: Propia

Desplazamientos con Auxiliar: Si

Pautas:

Salida Exteriores

Permiso salida independiente: No Salida Acompafado: -
Acompafiado familiar: -

Transferencias

Transferencias: Ayuda Fisica 3ra. persona Grua: Si Tipo de Grua:
De Bipedestacion

N© de OAEs para ejecutar la actividad: 2

Observaciones:

Cuidados Personales

Lavar cara y manos: Ayuda Fisica x persona Lavar los dientes:
Ayuda Fisica x persona

Afeitado: Ayuda Fisica x persona Peinado: -

Bafo/ducha: Ayuda Fisica x personas en: SILLA DE DUCHA
RECLINABLE

Observaciones:

Vestido

Parte superior: Ayuda Fisica x personas Parte inferior: Ayuda
Fisica x personas

Calcetines: Ayuda Fisica x personas Calzado: Ayuda Fisica x
personas

Observaciones:

Desvestido

Parte superior: Ayuda Fisica x personas Parte inferior: Ayuda
Fisica x personas

Calcetines: Ayuda Fisica x personas Calzado: Ayuda Fisica x
persona

Observaciones:

Alimentacion

Alimentacion: Ayuda Fisica x persona

Ayudas Técnicas:

Observaciones:

Uso de WC

Uso del WC: Ayuda Fisica x personas

Seguimiento

5.3 Cuidados en la eliminacion urinaria

Las incontinencias son alteraciones en el reflejo
vesical producto del déficit de los procesos cog-
nitivos y nuestros cuidados deben orientar sus
objetivos hacia la recuperacion del patron de
eliminacién urinaria, la disminucidn del uso de
sistemas de incontinencias (absorbentes, colec-
tores) y a proporcionar confort al usuario.

Existen una serie de consejos que debemos tener
en cuenta a la hora de planificar nuestra actuacion:

e Recoger datos y evaluacion del patron
miccional de la persona, y establecer con-
troles de esfinteres horarios con el objeto de
planificar un seguimiento del mismo.

e Proporcionar un horario para reeducar esta
funcién alterada, facilitando el acceso al
WC (es aconsejable un elevador de bafio) u
ofreciendo la cuia o botella cada 2/3 horas,
por ejemplo, al menos durante el dia.

e Estimular el consumo de liquidos de la
persona usuaria principalmente en horario
diurno, disminuir su consumo en la noche.

e Establecer en los planes de reeducacion
de esfinteres la implicacién de la familia en
estos procesos.

¢ No abusar de los sistemas de control de
incontinencias y hacer un uso adecuado de
estos, para asi reducir el estrés que esto
supone para la persona usuaria.

e Los trastornos de esfinteres tienen una
connotacion negativa a nivel social por lo
gue debemos respetar el ambito privado
de la persona y no hacer comentarios en
publico sobre esto, ya que la persona puede
afectar negativamente a la autoestima, y
como resultante de esto puede negar el
problema o limitar la ayuda.
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e En caso de no poder atender la necesidad
del usuario de forma inmediata se le dara
una explicacion y en todo caso intentaremos
priorizarla.

e Realizar una higiene local adecuada siempre
que sea necesaria, evitar la humedad, ma-
los olores y proteger la piel.

e Estar alerta a las sefiales que indican la
necesidad de orinar, si el usuario no es
capaz de comunicarse.

Cuando sea posible se debe animar al usuario
para que haga el desplazamiento al aseo o cuar-
to de bano a cubrir la necesidad.

Durante la noche debemos establecer medidas
de seguridad para evitar accidentes y caidas.

Antes de acostarse, es conveniente intentar
una miccién para dejar vacia la vejiga y dejar
a disposicion del usuario un sistema para que
pueda avisar.

En los casos en los que no se logra un control de
la miccion o no tenga control, se deben valorar
otros sistemas de eliminacion como sondajes
vesicales (permanentes o intermitentes) siste-
mas absorbentes, colectores y en los casos que
corresponda maniobras de estimulacion.

Sondaje vesical permanente: aunque es mas
comun en el ambito hospitalario, nos podemos
encontrar con usuarios que sean portadores de
sonda vesical permanente, con ella nos asegu-
ramos un vaciado permanente de la orina de la
vejiga. Este sistema conlleva una serie de con-
traindicaciones cuando la persona esta sometida
a periodos de constante actividad como pueden
ser programas intensivos de rehabilitacion, ya
gue supone un cuerpo extrafo dentro de la vejiga.

Genera alteraciones a nivel funcional y organicas
de estructuras como la uretra, el meato y con el
tiempo ocasiona una disminucion de la capaci-
dad vesical y posibles traumatismos, ya que en
su extremo lleva un balon inflable que evita su
salida de la vejiga y ante situaciones traumaticas
(tirones, estiramientos) puede causar desgarros
a nivel del esfinter vesical y las demas estruc-
turas adyacentes, sin contar con que general-
mente van conectadas a bolsas recolectoras de
diuresis que aumentan ese riesgo y generan en
la persona que la porta sensaciones negativas,
ademas de las posibles infecciones de orina.

Cateterismo intermitente: si las condiciones
funcionales lo permiten es la técnica mas ade-
cuada a tener en cuenta, ya que le proporciona
al usuario autonomia y le reduce los riesgos de
traumatismos, mantiene la actividad funcional
de la vejiga y sus ciclos de llenado y evacuacién.
El procedimientono es complejo, consiste en la
introduccionde una sonda vesical en la vejiga

de forma intermitente con el objetivo de vaciar
su contenido de orina y se programa en ciclos
determinados con una frecuencia horaria, cuan-
do el usuario esta sometido a programas de ree-
ducacion vesical estos ciclos van aumentando su
frecuencia con el objeto de estimular la miccion
voluntaria.

Esta técnica no esta exenta de riesgos para
el usuario, con lo cual hay que extremar la
higiene de los genitales, realizarla de forma
estéril e intentar no forzar la introduccion
de la misma.

En los casos en los que proceda, se les educara
para que el propio usuario o familiar asuma el
cateterismo, asi proporcionara mas autonomia a
la persona y le reducira la dependencia.
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Colectores de orina: son sistemas de recolec-
cion de orina que generalmente se utilizan con
mayor frecuencia en usuarios varones, aunque
ya empezamos a ver en el mercado este tipo de
sistemas de recoleccién para mujeres. Existen
diferentes modelos y basicamente hay que tener
en cuenta el diametro idéneo y el sistema de
sujecion adecuado.

En nuestro caso recomendamos su uso en des-
cansos nocturnos, para asi evitar el absorbente,
ya que durante el dia limitan autonomia a la per-
sona que esta realizando rehabilitacion. Conlle-
van una serie de precauciones a tener en cuenta
relacionadas principalmente con lesiones a nivel
de la piel en la base del pene, tipo irritaciones o
ulceraciones, casi siempre relacionadas con los
sistemas de fijacion (tiras adhesivas o autoadhe-
sivas). Estos sistemas deben ser de un solo uso,
siendo necesario extremar la higiene de la zona,
incluyendo el rasurado del vello pubico si fuese
necesario y realizando un examen en busca de
posibles reacciones alérgicas, lesiones de la piel
o inflamacion de la zona.

Los riesgos por infecciones de orina: es uno de
los riesgos que con mayor frecuencia se da en
los usuarios portadores de sondas sometidos a
cateterismos vesicales, por lo cual uno de los
mecanismos a que ira dirigida nuestra actuacion
es la prevencion.

Debemos asegurar un adecuado aporte hidrico
de la persona, potenciar las medidas de higie-
ne, intentar reducir la manipulacién de la orina

y realizar la técnicas de sondaje y cateterismo
extremando las medidas de asepsia y antisepsia,
asegurarnos de un vaciado total de la vejiga y
comprobar las caracteristicas de la orina (color,
olor, presencia de sedimentos etc.).

5.4 Cuidados en la eliminacion intestinal

Los déficits en los ciclos de eliminacién y/o
deposicién del contenido intestinal suelen apare-
cer con bastante frecuencia en usuarios que han
sufrido un DCA, pueden estar producidos por
alteraciones relacionadas con mecanismos cog-
nitivos o neurdpaticos que hacen que la persona
pierda el control de esta funcion.

Ante este problema lo primero es valorar la cau-
sa, establecer planes de reeducacion de esfinter,
con mecanismos que potencien la toma de con-
ciencia de la persona usuaria hacia este proble-
ma mediante la pautas de frecuencias horarias y
control de una dieta adecuada, donde se poten-
cie el consumo de fibra, el aporte de liquidos y la
reduccion de aquellos alimentos que actien de
forma negativa respecto a la funcién intestinal,
la realizacion de maniobras y ejercicios de esti-
mulacion, y el control de las deposiciones para
evitar retenciones y potenciar el control
voluntario.

Es dificil asumir que necesitamos ayuda para
algo que normalmente realizabamos de forma
autonoma, con total privacidad y que comprende
la intervencion de otra persona en zonas muy
intimas de nuestro cuerpo, por eso debemos
manejar la ayuda que ofrecemos al usuario de
una forma natural, con discrecion, respetando
sus momentos de intimidad y evitando realizar
comentarios que puedan herir de alguna manera
su susceptibilidad. Culturalmente nos educamos
para evitar hablar de estos temas en publico y
que permanezcan en nuestra parcela de intimi-
dad y como tal nosotros los profesionales hemos
de respetarlo.
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5.5 El uso de absorventes

Siempre que hay alteraciones relacionadas con
el control de los esfinteres la tendencia es a pau-
tar el uso de absorbentes como primer método
de contencidn, si bien como medida preventiva
nos va a ayudar en los primeros momentos, son
sistemas que no estan exentos de riesgos para
la persona, por lo cual debemos tener determi-
nadas precauciones y orientar nuestros objetivos
hacia un uso eficaz y eficiente de los mismos.

El absorbente es un producto sanitario de un
Unico uso, que cumple la funcién de absorber y
retener la orina en su interior con el objeto de
mantener la piel seca, en el momento de ele-
gir qué tipo de absorbente es el mas adecuado,
debemos valorar su eficacia, la tolerancia de la
persona a su uso, que sea facil de colocar, que
no limite la autonomia de la persona para hacer
su vida diaria y que se pueda llevar con comodi-
dad vy discrecion.

Nos podemos encontrar con gran variedad de ti-
pos de absorbentes o panales en funcion de sus
formas, dimensiones, tallas, sistemas de suje-
cion etc. Siempre basaremos nuestra seleccién
en funcién del grado de incontinencia del usua-
1l;io y de su capacidad en relacion a la movilidad
isica.

Precauciones a tener en cuenta:

e Elegir un producto acorde con las necesida-
des del usuario.

e Mantener una adecuada higiene e hidrata-
cion de la zona expuesta.

¢ Realizar el cambio de absorbentes siempre
que sea necesario.

¢ Revisar los absorbentes con frecuencia.

e Realizar una revision de la piel comproban-
do que haya enrojecimientos o irritaciones
a nivel cutaneo siempre que se cambie un
absorbente.

e Controlar la eliminacion de las heces y
hacer revisiones y cambios mas frecuentes
en usuarios con incontinencia doble.

e Potenciar los cambios posturales en usua-
rios con movilidad reducida.
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en el cumplimiento de los mismos, dependera
de lo capaces que seamos de individualizarlos y
adaptarlos a sus necesidades, replanteando los
objetivos en funcidn de esas variables.

La necesidad de recibir cuidados de una persona
que ha padecido un DCA, no termina en las pri-

meras etapas de su patologia, sino que le acom-
panara en muchos casos durante el resto de su

vida, con lo cual tenemos que buscar la manera
de ejecutarlos de forma practica y dinamica.

El dia a dia nos ird condicionando y nos hara re-
plantear y buscar nuevas formulas para cuidar.
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