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PRESENTACION

Hemos dedicado la presente publicaciéon a uno de los segmentos de
poblacion con Dafio Cerebral que, junto con el de menores y a las per-
sonas con trastorno conductual grave, constituyen poblaciones espe-
ciales dentro de nuestro colectivo. Se trata de las personas cominmen-
te aludidas como en estado vegetativo, estado minima respuesta, etc.
Personas con absoluta dependencia de terceras personas para todas las
actividades de la vida diaria. Su atencion y cuidado supone una enorme
carga emocional, fisica y econdmica para las familias.

La atencidn a las familias y personas con Dafio Cerebral en situaciones de
mayor vulnerabilidad (menores, alteraciones conductuales graves, dafios
cerebrales severos) es una preocupacion del Movimiento Asociativo de
Dafio Cerebral FEDACE desde sus comienzos hace mas de 25 afios.

Dentro de esta necesidad de atencién a las familias y personas con Dafio
Cerebral Severo, en el afio 2011 desde FEDACE dentro del Programa de
Talleres se realizo una actividad monografica de formacién de nuestros
técnicos en este drea concreta y el disefio de una publicacion técnica
“Cuadernos FEDACE sobre Daio Cerebral: sindrome de vigilia sin res-
puesta y de minima conciencia”. Nuestro propdsito era poner en valor
el conocimiento de nuestras asociaciones en la atencion a las personas
con Dafio Cerebral y sus familias, compartirlo y ponerlo al servicio de
la sociedad. Desde las asociaciones abordamos esta problematica con
el objetivo de poner en comun planteamientos y Buenas Practicas para
atender la estimulacién y el cuidado mas adecuado a la situacién de
estas personas y sus familias.

En 2021, gracias al apoyo econdmico de la Fundacion GMP dentro del
proyecto “Estados Alterados de Conciencia” y al inestimable soporte
técnico del Grupo Vithas Neurorhb hemos realizado una revisiéon téc-
nica del “Cuadernos FEDACE sobre Daiio Cerebral: Sindrome de vigi-
lia sin respuesta y de minima conciencia” citado anteriormente con
aquellos aspectos de vital importancia en la valoracion, intervencion
con las personas con Dafio Cerebral Severo y sus familias.

Esperamos que sea de su utilidad y agrado.






Prélogo

PROLOGO

Han pasado 10 afios desde que FEDACE nos invité en 2011 a elaborar
este primer documento sobre los estados alterados de la consciencia
que ahora actualizamos. Muchas cosas han ocurrido a nuestro alrede-
dor, desde que elaboramos este primer documento, y entre ellas que
este grupo de poblacion dentro del Dafio Cerebral tenga un mayor in-
terés y espacio a nivel cientifico, sanitario y social. Creemos que este
cuaderno ha aportado su granito de arena para dar visibilidad a las per-
sonas con Dafio Cerebral gravemente afectados y sus familias.

El primer objetivo que nos propusimos fue compartir toda la experien-
cia e interés en estos pacientes desde nuestro grupo de trabajo de Neu-
roRHB en Hospitales Vithas. En segundo lugar queriamos darle un con-
tenido tedrico a todos los conceptos y entidades clinicas de los estados
alterados de la consciencia, y por ultimo que este documento tuviera el
mayor rigor cientifico usando metodologia basada en la evidencia. Un
hecho muy significado que observamos en nuestra actividad cientifica,
es el gran interés que han despertado los pacientes en estado alterado
de conciencia. A dia de hoy podemos encontrar numerosas publicacio-
nes y trabajos de investigacion en congresos y en revistas cientificas,
formacién de grupos de trabajo a nivel europeo e internacional asi
como Unidades Especificas para el diagndstico y tratamiento de estos
pacientes. En este tiempo hemos visto como se han creado guias cli-
nicas especificas para este colectivo tan especifico, nuevos farmacos y
técnicas de estimulacion no invasiva.

En la parte asistencial y social aiin queda mucho por recorrer y avanzar
pero también hemos observado progresos tales como la inclusion de es-
tas personas dentro de programas de neurorrehabilitacion, en los que
ademas se da voz y visibilidad a los familiares y cuidadores.

Tal y como ocurrié en la primera edicién de este Cuaderno pretende-
mos cumplir con varios cometidos: primero, dar conocimiento actua-
lizado sobre el diagndstico, valoracion y tratamiento de personas con
Dafio Cerebral en estado alterado de conciencia, de forma sencilla sin
escatimar informaciones y datos uftiles.

Para facilitar la lectura de este Cuaderno hemos incluido un cuadro re-
sumen de los principales diagndsticos en personas con Dafio Cerebral
en estado alterado de conciencia.
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CUADRO RESUMEN DE LOS PRINCIPALES DIAGNOSTICOS EN PACIENTES
EN ESTADO ALTERADO DE LA CONCIENCIA
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En segundo lugar, pretendemos seguir llenando el vacio de conocimien-
tos sobre esta materia y hacer accesible a la gran mayoria de profesiona-
les dedicados apersonas con Dafio Cerebral en estado alterado de con-
ciencia en las distintas fases hospitalaria, de neurorrehabilitacion y en la
fase a largo plazo. Por Ultimo, podréis encontrar la propuesta de modelo
de atencion del paciente siguiento los principios del modelo de aten-
cién a personas con Dafio Cerebral en estado alterado de conciencia:
atencion continua, especializada y coordinacién asistencial.
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Agradecemos desde NeuroRHB de Hospitales Vithas la oportunidad que
FEDACE, que nos ha brindado en poder compartir este trabajo y realizar-
lo conjuntamente. Para nosotros sigue significando un premio a todo el
trabajo realizado estos Ultimos afios y una gran oportunidad de poder
ofrecer nuestro conocmiento y experiencia a todos aquellos profesiona-
les implicados en su atencidn, con el objetivo de tratar mas y mejor a este
colectivo de personas mas gravemente afectadas por el Dafio Cerebral.

El Cuaderno de FEDACE “Estados alterados de la conciencia tras un
Daiio Cerebral” pretende llenar de conocimientos y nuevas inquietudes
sobre las personas mas afectadas tras sufrir un Dafio Cerebral, asi como
ser una guia de utilidad en la practica clinica diaria. Por Ultimo queremos
dar nuestro mas sincero agradecimiento y reconocimiento a todos nues-
tros pacientes y familiares, ya que con ellos aprendemos y nos esforza-
mos dia a dia a ser mas profesionales y mas humanos.

Joan Ferri Campos

Director del Servicio de Neurorrehabilitacion de Hospitales Vithas
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I. ASPECTOS PRACTICOS EN LA FASE HOSPITALARIA

José Maria Dominguez Roldan, Claudio Garcia Alfaro, Alicia Cuadra Calahorra.
Servicio de Cuidados Intensivos. Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.

1. INTRODUCCION

Las lesiones cerebrales severas en su fase aguda requieren un manejo
en unidades hospitalarias especializadas, principalmente en las unida-
des de cuidados intensivos (UCI). El abordaje diagndstico y terapéutico
suele transcurrir en dichas unidades dado que habitualmente el meca-
nismo lesional supone un riesgo vital.

El manejo de esta poblacion clinica es el paradigma de una actividad
médica interdisciplinaria y multidisciplinaria. Aunque las personas con
Dafio Cerebral suelen estar ingresados en la UCI con un médico espe-
cialista en medicina intensiva como primer referente médico, desde el
momento inicial la actuacion conjunta de intensivistas, neurocirujanos,
neurorradiologos y neurorrehabilitadores se hace imprescindible. Asi
mismo todas las disciplinas que habitualmente tratan al paciente neu-
rocritico (enfermeria, fisioterapia, etc.) deben de sincronizar su labor
con un objetivo comun: la restauracién de la salud de la persona con
Dafio Cerebral.

2. MECANISMOS LESIONALES

Para que una lesién cerebral genere una alteracion del nivel de con-
ciencia es necesario que se produzcan lesiones estructurales bilaterales
de gran severidad o lesiones profundas con afectacion de estructuras
subcorticales incluyendo talamo, diencéfalo y tronco de encéfalo. Entre
los mecanismos lesionales que generan alteraciones del nivel de con-
ciencia encontramos por orden de frecuencia:

Encefalopatias isquémico-andxicas debidas a parada cardiorrespi-
ratoria.

Traumatismos craneoencefdlicos graves con capacidad de generar
lesiones axonales difusas.

Hemorragias subaracnoideas causadas por la ruptura de aneuris-
mas cerebrales.

Hemorragias intracerebrales de origen hipertensivo o de otra causa
que afectan a estructuras implicadas en el nivel de conciencia.
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Capitulo I. Fase hospitalaria

3. EVALUACION EN LA FASE AGUDA

Tras la lesion cerebral es necesaria una exhaustiva y precoz evaluacién
clinica para valorar la severidad de la posible afectacién global funcio-
nal cerebral. El signo clinico mas expresivo de la existencia de una alte-
racion cerebral difusa severa es la existencia de un trastorno del nivel
de conciencia.

Existen varias herramientas de evaluacién del nivel de conciencia y de
la disfuncién neuroldgica en la fase aguda de pacientes neurocriticos.
Algunas de estas escalas fueron disefiadas especificamente para la eva-
luacion de personas con Dafio Cerebral con determinadas patologias.
Asi por ejemplo, en personas que sufren una hemorragia subaracnoi-
dea espontanea, el empleo de la escala de Hunt y Hess o |a escala de
la World Federation of Neurosurgeons es de gran utilidad para la apro-
ximacién a la disfuncion neuroldgica. Por su parte, la Escala de Coma
de Glasgow (GCS), aunque inicialmente fue descrita para la evaluacion
de los trastornos de consciencia debidos a un traumatismo craneoen-
cefalico, ha extendido su uso a la evaluacion del nivel de consciencia en
diversas etiologias. Esta escala incluye tres apartados: respuesta ocular,
respuesta verbal y respuesta motora (Anexo 1). Su puntuacion oscila
entre 3 puntos (ausencia de respuestas) y 15 puntos (adecuado nivel de
conciencia). Por consenso se considera que una persona con una pun-
tuacién en la GCS por debajo de 9 puntos se encuentra en estado de
coma. De los tres apartados incluidos en la escala, las respuestas moto-
ras son las de mayor relevancia clinica a la hora de evaluar la disfuncién
neuroldgica. Asi, si en el apartado de respuestas motoras el paciente
puntla 5-6 puntos se infiere que el procesamiento de la sefial se esta
produciendo a nivel de la corteza cerebral; una puntuacion de 2 implica
un procesamiento a nivel tronco encefalico y una puntuacion de 1 pun-
to refleja una ausencia de procesamiento intracraneal.

La GCS solo refiere el nivel de disfuncién neuroldgica en el momento
de su evaluacién, no teniendo necesariamente implicaciones pronds-
ticas. No obstante, cuando se analizan grupos de pacientes neurocriti-
cos, aquellos personas con puntuaciones altas de la escala tienen mas
mayores posibilidades de supervivencia y de recuperacion ad integrum.
Por el contrario, las personas con puntuaciones muy bajas tienen esta-
disticamente menores posibilidades de recuperacion completa, sobre
todo en los casos en que la puntuacién al ingreso del paciente es menor
oigual a 5 puntos.
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4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y SU UTILIDAD
EN LA FASE AGUDA

En el paciente neurocritico ademads de la evaluacion clinica, existen
pruebas complementarias (estudios de imagen, neurofisiologia, etc.)
y sistemas que monitorizan diversos aspectos de la funcion cerebral y
aportan informacidén relevante para el diagndstico y el prondstico de
esta poblacidn. A continuacion se describen las técnicas empleadas con
mayor frecuencia en el abordaje terapéutico del paciente neurocritico.

4.1 Tomografia Axial Computarizada

La Tomografia Axial Computarizada Cerebral (TAC) es una técnica ra-
dioldgica capaz de evidenciar el dafio primario producido por el agen-
te lesional, es decir, por el traumatismo craneoencefdlico (hematomas
epidurales, hematomas subdurales, hemorragias intracerebrales, datos
sugestivos de lesion axonal difusa, etc.), por hemorragias subaracnoideas
(invasion sanguinea de los espacios subaracnoideos de la base del craneo,
hemorragia intraventricular...), por hemorragias intracerebrales esponta-
neas, etc. Ademas, puede evidenciar la existencia de situaciones de com-
promiso cerebral secundario al dafio primario (hipertension intracraneal,
compresién de estructuras neuroldgicas que comprometen el nivel de
consciencia) y puede hacer sospechar la existencia de situaciones criticas
gue ponen en riesgo la vida del paciente (datos de herniacién cerebral,
signos de severo compromiso de la perfusion cerebral, compresiéon de
arterias cerebrales...).

lgualmente pueden observarse imdagenes tomograficas que sugieren
trastornos en el flujo sanguineo cerebral como en el caso de la encefalo-
patia isquémico-andxica en el que existe una ausencia de diferenciaciéon
entre la sustancia blanca y la sustancia gris (Figura 1). En la fase subagu-
da, la TAC puede también mostrar la existencia de datos que sugieren
una mala recuperacién neuroldgica como la existencia de hidrocefalia, de
acumulo de liquido cefalorraquideo perihemisférico (higromas); infartos
cerebrales, atrofia o zonas de malacia cerebral y datos compatibles con
lesion axonal difusa.
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Figura 1. Imagen de Tomografia axial computarizada en la que se observa una ausencia
de diferenciacion de la sustancia branca y la sustancia gris cerebral en paciente que habia
sufrido una parada cardiorrespiratoria, sugestiva de encefalopatia isquémico-anoxica.

4.2 Resonancia nuclear magnética

El uso de la resonancia nuclear magnética (RNM) en el paciente neu-
rocritico se ha incrementado en los Ultimos afios debido al aumento de
la velocidad de adquisicién de imagenesy a que las salas de exploracién
en los hospitales rednen los medios de monitorizacion y el personal
especializado para la realizacion de la prueba. Las secuencias de difu-
sion y FLAIR adquieren una especial relevancia tanto en lesiones axo-
nales difusas de origen traumatico del cuerpo calloso como en lesiones
precoces por isquemia cerebral y encefalopatias isquémico-andxicas ya
que pueden determinar precozmente el diagndstico. Recientemente,
las pruebas de resonancia funcional que registran la respuesta cerebral
antes una estimulacion dada han comenzado a utilizarse por su relevan-
te valor prondstico.

4.3 Monitorizacion de la presién intracraneana

La monitorizacién de la presion intracraneal (PIC) es una técnica ba-
sada en la insercion de un catéter a nivel intracraneal que es capaz de
medir y registrar de modo continuo, y durante al menos la primera se-
mana (tras la cual el catéter suele ser retirado), los valores de la presién
dentro del craneo.
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Aunque la monitorizacion de la PIC es una técnica invasiva sus complica-
ciones son infrecuentes, proporcionando en todos los casos una valiosa
informacion clinica con relevantes implicaciones terapéuticas, tanto a
nivel clinico como quirdrgico. Puede evidenciar, entre otros aspectos, la
existencia de un flujo sanguineo cerebral por debajo de los requerimien-
tos y la presencia de conos de presion en los distintos compartimentos
del crdneo que lleven no solamente a isquemia cerebral sino también
al compromiso de estructuras cerebrales clinicamente significativas y de
riesgo vital para la persona con Dafio Cerebral.

4.4 Monitorizacion de PtiO2

La monitorizacion de la presion tisular cerebral de oxigeno (ptiO2) es
una técnica que consiste en la insercion de un catéter a nivel cerebral
para medir directamente la oxigenacion cerebral. La monitorizacién de
la ptiO2 permite detectar episodios de un insuficiente aporte de oxige-
no para las necesidades metabdlicas del cerebro. Esta deteccion permi-
te instaurar de un modo temprano tratamientos dirigidos a corregirla
y a prevenir los dafios derivados de la misma. Tanto la ptiO2 como la
PIC aportan una e informacion relevante para el manejo terapéutico de
esta poblacion.

4.5 Sonografia doppler transcraneal (SDT)

La sonografia doppler transcraneal (SDT) es una técnica incruenta ba-
sada en el uso de ultrasonidos que ha supuesto una importante aporta-
cién al diagndstico de las alteraciones fisiopatoldgicas intracraneales en
el paciente neurocritico. La SDT evalua la velocidad del flujo sanguineo en
las principales arterias de la base del craneo y de los principales afluen-
tes sanguineos del cerebro. Es de gran utilidad en la estimacién del flujo
sanguineo cerebral en personas con TCE y hemorragias intracerebrales,
derivando en actuaciones terapéuticas relevantes en estos pacientes.

Probablemente la mayor aportacion de la SDT en pacientes neurocri-
ticos radica en la deteccién de vasoespasmos en personas con hemo-
rragia subaracnoidea espontanea, permitiendo la instauracién de un
tratamiento de alta eficacia (por ejemplo: angioplastias endovasculares
a través de cateterismo) y que puede servir para evitar el desarrollo
de infartos cerebrales en los territorios de dichas arterias. Otra de sus
importantes contribuciones es la confirmacion de la ausencia de flujo
sanguineo cerebral en situaciones extremadamente criticas. Si estas si-
tuaciones no son detectadas y revertidas con diligencia las consecuen-
cias clinicas pueden ser muy graves.
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En el caso de personas en estado vegetativo (EV)/sindrome de vigilia
sin respuesta (SVSR), frecuentemente asociado a paro circulatorio ce-
rebral con posterior reperfusién, la SDT suele mostrar con frecuencia
un incremento de las velocidades del flujo en las arterias de la base del
craneo; estos datos de hiperperfusion, aunque de buen prondstico des-
de el punto de vista de la supervivencia, suelen reflejar un fenédmeno de
reperfusion no controlada que se asocia a un alto riesgo de alteracion
del nivel de conciencia.

4.6 Otras técnicas

Aunque con menor impacto prondstico y terapéutico, existen otras téc-
nicas que también suelen ser empleadas en el manejo de personas con
dafio neuroldgico grave en fase aguda.

La electroencefalografia a pie de cama ha mostrado su utilidad prondsti-
ca en personas que han sufrido un evento cerebral isquémico-anoxico, si
bien su especificidad se ve ocasionalmente afectada por el uso de sedan-
tes de tipo benzodiacepinicos y barbituricos. En la Tabla 1 se muestran los
hallazgos neurofisioldgicos mas caracteristicos de esta poblacion y su cla-
sificacion en niveles de severidad. Los registros de grado | evolucionaran
favorablemente ya que poseen ritmos fisioldgicos y aparecen cambios re-
activos a la estimulacién. No asi aquellos de grado IV y V, caracterizados
por ritmos muy patoldgicos y que no reaccionan a los estimulos admi-
nistrados externamente y que pronostican, aunque no invariablemente,
una mala evolucion. Los grados intermedios Il y I, presentes frecuen-
temente en los estadios iniciales del SVSR, carecen de valor prondstico y
dificultan conocer la posible evolucién de la persona con Dafio Cerebral.
Ademas, es posible que el electroencefalograma detecte actividad epi-
|éptica en ausencia de signos clinicos (epilepsia silente) que no habria
sido detectada ni tratada sin la ayuda de esta exploracion.

Tabla 1. Grados en el registro electroencefalografico de las personas
con lesion cerebral de mecanismo isquémico-anodxica

SE] Ritmo dominante alfa, algo de actividad theta y delta.
Reactivo a estimulos
Ritmo theta y delta, algo de actividad alfa normal.
GRADO Il , )
Reactivo a estimulos.

GR 1} Ritmo theta y delta predominante, no actividad alfa normal.
Ritmo delta de bajo voltaje.

GRADO IV ) i
No reactivo a estimulos.

GRADO V Isoeléctrico
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En los ultimos afios también se estan empleando técnicas no invasivas
de estimacion de la capacidad de neurotransmision cerebral sustenta-
das en las mismas bases que la encefalografia clasica. Entre estas técni-
cas destaca la monitorizacién continua mediante BIS (indice biespec-
tral), que nos permite saber si los procesos de neurotransmision de la
sefial bioeléctrica cerebral estan comprometidos en las fases agudas de
la lesion cerebral. Por su parte, técnicas incruentas de medicién de la
saturacion regional cerebral de oxigeno (mediante parches colocados
en la region frontal del paciente) basadas en espectroscopia con luz
cercana al infrarrojo (NIRS) son empleadas en algunas ocasiones para
realizar una estimacién de la entrega de oxigeno al cerebro asi como de
la extraccion cerebral del mismo.

La monitorizacidn clinica de la PIC y de la ptiO2, la monitorizacién me-
diante SDT, EEG NIRS y BIS ademds de una precisa evaluacion de los ha-
llazgos en la TAC, configuran hoy en dia el marco del manejo diagndstico
durante la fase aguda del Dafio Cerebral grave. La integracién de estos
factores delimita un esquema fisiopatoldgico que ayuda a planificar el
abordaje terapéutico del paciente en las fases iniciales.

5. CONCLUSIONES

Existen diversas etiologias que pueden provocar estados alterados de
la conciencia como es el sindrome de vigilia sin respuesta (SVSR) y el
estado de minima conciencia (EMC). Es excepcional que una lesién pri-
maria del sistema nervioso genere una alteracion del nivel de concien-
cia, salvo que se trate de lesiones directas del tronco del encéfalo como
hematomas espontaneos en protuberancia/mesencéfalo o lesiones
traumaticas asociadas a un severo dafio axonal (sobre todo cuando éste
se sitla en la regién dorsal de mesencéfalo-protuberancia). En el resto
de casos las alteraciones del nivel de conciencia son consecuencia de la
coexistencia de Dafio Cerebral primario (ya sea como consecuencia del
impacto directo sobre el cerebro en caso de TCE, o bien de hemorragias
cerebrales o procesos isquémicos) y del dafio secundario generado por
aquellos. La hipertensidon endocraneal, la hipoxia cerebral, la hipoten-
sion arterial o el desarrollo de un entorno metabédlico desfavorable
para la estructura neuronal que dafie la estructura celular o no favorez-
ca su restauracion son los principales elementos que pueden generar
una lesion secundaria.

Por todo ello la monitorizacién continua y la atencién continuada en
los primeros dias del cuadro clinico son elementos claves en el posterior
desarrollo de déficits neuroldgicos graves entre los que se incluyen los
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estados alterados de la conciencia. EI SVSR se asocia frecuentemente a
lesiones cerebrales globales, en las que ha existido un cuadro de hipo-
perfusion cerebral global (como el que ocurre tras una parada cardiaca
prolongada) o una situacién de shock prolongado con hipoperfusion
cerebral mantenida. Ademas de ello, en la génesis de este sindrome
es altamente probable la coexistencia de una reperfusién cerebral no
controlada tras el paro cardiaco o tras la hipotensién. Este fenédmeno de
reperfusion no controlada es considerado como un elemento de vital
importancia en el dafio secundario cerebral global. Por su parte el EMC
incluye lesiones focales multiples, casi siempre en regiones distantes
de las estructuras encefélicas, y que pueden ser primarias, pero sobre
todo secundarias. Solamente una afectacion cerebral bilateral de las es-
tructuras clave en el funcionamiento de la consciencia puede abocar a
los mencionados sindromes.

Con el objeto de optimizar los resultados clinicos en pacientes
neurocriticos los tratamientos médicos y quirurgicos deben diri-
girse a través de las mencionadas técnicas de monitorizacién a:
Evitar las elevaciones de la PIC
Disminuir el riesgo de bajo flujo sanguineo cerebral
Favorecer la entrega de oxigeno al cerebro

Estimular la normalidad en la neurotransmision

Todos estos aspectos técnicos se ven completados por el desarrollo de
estructuras asistenciales con vocacién de servicio a las personas con
Dafio Cerebral y que tiene que estar disponibles las 24 horas del dia y
los 365 dias del afio para que las actuaciones terapéuticas sean inme-
diatas, permanentes y continuas con el objeto de proteger el cerebro
dafiado y acondicionar un entorno bioldgico que permita la maxima
restauracion de las funciones cerebrales.
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ANEXO 1. GLASGOW COMA SCALE

ESCALA DE COMA DE GALSGOW (GCS)

APERTURA OCULAR 1 Ninguna
2 Al dolor
3 Al habla

4 Espontanea

RESPUESTA VERBAL 1 Ninguna
2 Sonidos ininteligibles
3 Palabras inapropiadas
4 Conversacion confusa
5 Orientada

RESPUESTA MOTORA 1 Ninguna
2 Respuesta extensora
3 Flexion anormal
4 Refleja
5 Localizada
6 Alaorden

PUNTUACION TOTAL
Puntuacién <8: Estado de coma, lesion cerebral grave

Puntuacion 9-12: Lesion cerebral moderada
Puntuacion 13-15: Lesion cerebral leve
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Il. CUIDADOS DE ENFERMERIA

Verénica Mancebo
Supervisora Planta de Hospitalizacién del Hospital Vithas Aguas Vivas

1. INTRODUCCION

Aligual que en el resto de dreas cuando el paciente ingresa en la planta
de hospitalizacién, el equipo de enfermeria debe realizar una valora-
cion de la situacion clinica del paciente en base a la observacion directa
y considerando los informes médicos de los que se disponga v la infor-
macién aportada por los familiares o acompafiantes. A partir de esta
valoracion se deben establecer unos objetivos terapéuticos individua-
lizados que serdn reevaluados de forma periddica con el fin de evitar
las complicaciones propias del proceso de hospitalizacion prolongado.
Ademas, durante su estancia en planta es importante formar, entrenar
y educar a la familia en los cuidados basicos con el fin preparar el alta
hospitalaria.

A lo largo del siguiente capitulo se expone la valoracién por patrones
funcionales que se realiza en nuestro Servicio y que permite obtener
una importante cantidad de datos relevantes de una manera ordenada.
Aunque cualquier otro abordaje puede ser igualmente vélido, se reco-
mienda que la intervencién, dado el alto grado de cuidados de segunda
persona de forma prolongada que requieren las personas con Dafio Ce-
rebral, se realice siempre de forma sistematica y periddica.

2. CUIDADOS RESPIRATORIOS

A su llegada a la planta de hospitalizacién debemos registrar:

La presencia de alteraciones de la frecuencia respiratoria como
disnea, taquipnea y/o bradipnea y alteraciones del patrén respi-
ratorio.

La necesidad de dispositivos de soporte respiratorio (gafas nasa-
les, mascarillas, traqueostomias, etc.), asi como sus caracteristicas,
los periodos de recambio establecidos y los cuidados habituales
que requieren.

La existencia o no de tos productiva, asi como el uso terapéutico de
farmacos e inhaladores.
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La traqueotomia es un procedimiento quirldrgico que consiste en rea-
lizar una incisién en la pared anterior de la traquea, justo por debajo
de las cuerdas vocales, donde se introduce una canula que comunica
las vias respiratorias con el exterior por medio de un orificio llamado
estoma. Las personas en esta situacion clinica son portadores con fre-
cuencia de cdnulas de traqueostomia para asegurar la permeabilidad
de la via aérea. Aunque éstas son caracteristicas de la fase aguda puede
ser necesario mantenerlas periodos prolongados de tiempo e incluso
de forma permanente.

Existen diferentes tipos de canulas en funcién del material de fabri-
cacion y de la indicacion terapéutica. Segun el material de fabricacién
distinguimos:

Cdanulas metalicas: Estan fabricadas en plata o acero, son reutiliza-
bles y pueden disponer de pequefios orificios que ayudan a la fona-
cion. Estan indicadas en los casos en que se requiera una traqueos-
tomia durante un periodo prolongado o de forma permanente y
pueden ser higienizadas y esterilizadas facilmente. Su principal han-
dicap es que carecen de adaptador para la ventilacién mecanica.

Canulas de cloruro de polivinilo (PVC): Actualmente son las mas
utilizadas ya que se pueden adaptar facilmente a los respiradores y
disponen de fenestracion para la fonacion.

Canulas de silicona: No disponen de canula interna pero si de fe-
nestracion en caso necesario. Se utilizan en personas que presen-
tan dificultades para adaptarse a las canulas internas

Segun su indicacién terapéutica:

Canulas con o sin balon: El balon, situado en el extremo distal de
la canula, permite el sellado de la via aérea y la ventilacién sin fu-
gas de aire y puede ser inflado o desinflado segln necesidad. Las
canulas con balén se utilizan en personas que precisan ventilacién
mecdanica y cuando existe riesgo de broncoaspiracion. La presion
del baldn debe ser controlada y mantenida en rango de seguridad
para evitar lesiones traqueales y/o aspiracion.

Canulas fenestradas o no fenestradas: Las canulas fenestradas dis-
ponen de uno o mas orificios en la pared que permiten el paso del
aire y la fonacién.
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Figura 2. Distintos tipos de canulas

Los principales cuidados al paciente traqueostomizado estdn dirigidos
al mantenimiento éptimo de la traqueostomia para evitar las posi-
bles complicaciones. A continuacidn, se exponen unas indicaciones
generales:

MANTENIMIENTO DEL TRAQUEOSTOMA. INDICACIONES GENERALES

Para prevenir su obstruccién la canula interna se limpiara al me-
nos cada 8h o tantas veces como requiera el tipo de secreciones.

La canula externa se cambiara una vez a la semana si se encuentra
en condiciones éptimas. Si el balon esta defectuoso o se requiere una
canula de distinto tamafio se cambiara en el momento necesario.

Durante el manipulado en las curas debemos evitar el desplaza-
miento de la canula mediante la sujecion con los dedos de la placa
movil.

Se aconseja colocar la cama con una inclinacion de al menos 452

para favorecer que la caja toracica pueda expandirse sin resistencia
y respirar con menos trabajo.

Los cuidados enfermeria a nivel respiratorio en adultos van encami-
nados a:

Control de la presion del pneumo: Esta presion debe oscilar entre
los 20-25 mmHg. Valores superiores aumentan el riesgo de isque-
mia y estenosis de la mucosa traqueal, mientras que valores infe-
riores aumentan el riesgo de broncoaspiracion.
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Aspiracidn y limpieza de secreciones: La aspiracion se realizard
en base a la cantidad y el estado de las secreciones. Aunque es in-
dispensable que las vias respiratorias sean permeables asegurando
la adecuada ventilacién del paciente, las aspiraciones deben limi-
tarse a casos de necesidad ya que potencian el riesgo de infecciéon
y la irritacion de la mucosa. En el caso de las canulas fenestradas el
aspirado debe realizarse con la canula interna (camisa) puesta para
evitar que la sonda salga por las aberturas provocando dafios en la
mucosa traqueal al aspirar.

Humidificacion del aire: El aire que