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1. INTRODUCCION



Gracias al impulso de ocho asociaciones de fami-
lias, en 1995 se cred la Federacion Espanola de Dano
Cerebral (FEDACE). Desde entonces, ha trabajado por
mejorar la calidad de vida y la inclusion social de las
personas con Dafo Cerebral y sus familias. Dentro de
este colectivo, las personas con Estados Alterados de
Concienciasiemprehansidoungrupopoblacionalalque
la Federacion le ha dedicado una especial atencion.

Cuando un Dano Cerebral altera la conciencia de una
persona, su vida y la de quienes estan a su alrededor
cambia de manera subita e imprevista. Los familiares
no tienen respuesta a lo que estd pasando y no saben
coémo proceder. Por eso esta Guia para Familias busca
transmitir informacién practica que sea de ayuda en
estos dificiles momentos. Queremos dar respuesta a
todas las dudas que suelen surgir en un contexto de
este tipo.

Teniendo siempre presente que el contenido de la
publicacion no sustituye a lo que el médico o profe-
sional sociosanitario pueda indicar, esta guia pretende
servir de apoyo y de orientacion ante las necesida-
des informativas que existen en estas circunstancias.

Somos conscientes de que la atencion y el cuidado
de una persona con un Estado Alterado de Concien-
cia tras un Dano Cerebral supone una enorme carga
emocional, fisica y econdmica. Por este motivo, desde
FEDACE queremos transmitir a las familias que no
estais solas: las entidades del Movimiento Asociativo
de Dano Cerebral estamos a vuestro lado para ayudaros.

Esperamos que esta guia “Estados Alterados de la
Conciencia tras un Dafo Cerebral” sea de gran utilidad.



Algunas lesiones cerebrales, sobre todo aquellas
gue afectan a los dos hemisferios de los que se
compone nuestro cerebro o a algunas estructu-
ras cerebrales profundas (ver Figura 1), provocan
distintos estados clinicos que tienen como sinto-
ma comun una “alteracion de la conciencia”.

Aunqgue existen muchas definiciones de concien-
cia, a efectos practicos, en esta guia la palabra
“conciencia” hace referencia a la capacidad que
tenemos cuando estamos despiertos (vigiles)
para percibir nuestros pensamientos, nuestro
cuerpo y todo lo que nos rodea, e interaccionar
con nuestro entorno.

Nuestros propios pensamientos y sensaciones,
asi como la informacion de nuestros cinco sen-
tidos (vista, oido, olfato, gusto y tacto) son la base
qgue constituye el contenido de nuestra concien-
cia. Necesitamos “estar conscientes” (despiertos)
para “ser conscientes” de lo que vemos, oimos,
degustamos, olemos, tocamos o de lo que pen-
samos o sentimos. Las personas con Dano Cere-
bral Severo en estas situaciones pueden “no estar
conscientes” y parecer como si estuvieran dormi-
dos y/o “no ser conscientes” y parecer que nada
de lo que ocurre a su alrededor logra hacerles re-
accionar.

Tras una lesion cerebral grave causante de un
‘estado alterado de la conciencia” la persona con
Dafo Cerebral puede pasar por varias fases de
recuperacién. Esta recuperacion puede mante-
nerse hasta superar esta situacion o detenerse en
cualquiera de las etapas del proceso de atencion.

Las causas mas frecuentes que pueden provocar
una “alteraciéon de la conciencia” son (Figura 1):

Una lesion extensa, afectando a las neuronas
situadas en la corteza cerebral (denomina-
da sustancia gris) de ambos hemisferios del
cerebro. Generalmente estos casos se deben a
una anoxia o falta de aporte de oxigeno sobre
el cerebro que genera un tipo de lesion llama-
da necrosis laminar cortical. Las causas mas
frecuentes de anoxia son las de origen cardio-
légico por enfermedades, infartos o alteracio-
nes del ritmo y/o la frecuencia a la que nuestro
corazon late. Otras causas pueden deberse a la
falta de aporte de oxigeno al cerebro como en
los ahogamientos o atragantamientos, mas
frecuentes en poblacion infantil y anciana.

Una lesion extensa, afectando a las vias ner-
viosas formadas por los axones de las neuro-
nas (denominada sustancia blanca) de am-
bos hemisferios del cerebro. Generalmente
estos casos se deben a un traumatismo o
fuertes golpes sobre el cerebro que genera un
tipo de lesion llamado lesién axonal difusa.
La causa mas frecuente de traumatismos en
nuestro pais son los accidentes de trafico.

Una afectacién en los ntcleos situados en la
profundidad del cerebro (tdlamo, ganglios
basales) y/o del tronco del encéfalo. General-
mente estos casos se deben a una hemorra-
gia o al efecto de traumatismos graves. Las
hemorragias se producen cuando un vaso de
los que irrigan al cerebro se rompe debido a
un aumento de la tensidon arterial o a la rotura
de alguna malformacion, entre otras causas.



Figura 1. Principales estructuras cerebrales y causas que pueden provocar una alteracion de la conciencia.
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* En rojo se marca la localizacion principal de las lesioness lesiones en cada caso.

El coma es un estado de profunda inconsciencia
del que la persona no puede ser despertada. Este
estado suele darse después de una Dano Cerebral
Grave, como las descritas previamente, y supone
el estadio mas grave de pérdida de la concien-
cia (a excepcion de la muerte cerebral).

Las personas en estado de coma permanecen
con los ojos cerrados, No aparecen respuestas es-
pontaneas, localizadas o dirigidas ante estimulos
(visuales, auditivos, gustativos, olfativos, o tactiles)
del ambiente, no hay signos de comprension/
expresion del lenguaje y carecen de ciclos de
dormir-despertarse también llamados de sue-
~Ao-vigilia (no hay periodos en los que la persona
esta con los ojos abiertos y parece que este des-
pierto).



El estado de coma es una situacion transitoria que
puede durar desde unos minutos hasta alrededor
de 2-4 semanas como maximo. A partir de los 28
dias en un estado de alteracion de la conciencia, a
estos pacientes se les denomina estados alterados
de la conciencia prolongados .

Las personas en estado de coma pueden evolu-
cionar positivamente hacia la recuperacion total o
parcial de la conciencia o negativamente hacia la
muerte cerebral.

El término “Estados Alterados de la Conciencia”
engloba, ademas del coma, las distintas entidades
clinicas por las que puede evolucionar una persona
con Dano Cerebral a lo largo del periodo de recu-
peracion.

Estos estados incluyen el Sindrome de Vigilia sin
Respuesta (SVSR), denominado antiguamente
Estado Vegetativo o Coma Vigil y el Estado de
Minima Conciencia +/- (EMC) cuya diferencia se
encuentra en el nivel de respuestas (ver Figura 2).

Para diagnosticar estos estados, los profesionales
dedicados al cuidado de estos enfermos, emplea-
mos diferentes escalas clinicas de valoracion. La
escala mas frecuentemente empleada y recomen-
dada por la Academia Europea de Neurologia se
denomina Escala de Recuperacion del Coma en
su version revisada (CRS-R). A continuacion, se re-
cogen sus principales caracteristicas clinicas, asi
como los signos que marcan la transicion entre los
distintos estados.

Las personas con Dafo Cerebral Grave/Severo suelen
requerir el ingreso inicial en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para el manejo de su situacion clini-
ca. Cuando su estado de salud mejore sera traslado
a la planta de hospitalizacion para continuar con su
proceso de recuperacion.

En estas dos etapas los cuidados y necesidades de la
persona con Dafo Cerebral van a ir cambiando con-
forme lo haga su situacion clinica y el abordaje tera-
péutico (profesionales, objetivos terapéuticos, técni-
cas e intervenciones empleadas, farmacos, etc.) se
adaptara en cada momento a esta evolucion. De igual
forma, las inquietudes y necesidades de los familiares
seran distintas en cada una estas fases. A continua-
cion, se ofrece informacion e indicaciones especificas
para cada etapa.

Las posibles respuestas observadas en
el estado de coma y en el sindrome de vi-
gilia sin respuesta son reflejas y carecen
de intencionalidad. Durante estas fases
la persona no es consciente de su situa-
cion, por lo que no experimenta ningun
sufrimiento emocional.

" Es una temporalidad aceptada por las guias internacionales. Mas alla de 4 semanas no es correcto (clinicamente) hablar de estado de coma sino de

un estado alterado de la conciencia prolongado.
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Figura 2. Principales caracteristicas de los diferentes estados alterados de la conciencia.

Definicion:

Estado de profunda incons-

ciencia del que el sgeto no
puede ser despertado

Duracion maxima 4 sema-
nas.

Signos clinicos:

No abre los 0jos.
No responde a érdenes.

No habla ni tiene otras for-
mas de comunicacion.

No muestra movimientos
con un propésito o un fin.

Signos incompatibles:

Apertura de ojos.

Respuesta al sonido/dolor.

Movimientos voluntarios.
Lenguaje/comunicacion.

Definicion:

Condicion de vigilia sin sig-
nos clinicos de conciencia,
ni de uno mismo ni del otro.

Signos clinicos:

Presenta ciclo de dor-
mir-despertarse con perio-
dos en los que abre y cierra
los ojos.

Puede gemir o hacer so-
nidos, especialmente ante
estimulos molestos o dolo-
rosos.

Puede que llore o sonria o
haga expresiones faciales
sin causa aparente.

Puede mover brevemente
los ojos hacia personas u
objetos pero no los fija o
sigue.

Tal vez reacione con un so-
bresalto a un sonido fuerte.

No responde a érdenes.

No habla ni tiene otras for-
mas de comunicacion.

No muestra movimientos
con un propdésito o un fin.

Signos incompatibles:

Seguimiento/fijacion visual.
Acciones intencionales.

Respuesta emocional a un
estimulo coherente.

Definicion:

Presencia de minima, pero
claramente discernible de
alguna evidencia de con-
ciencia de uno mismo o del
entorno en ausencia de sig-
nos de lenguaje.

Signos clinicos:

Tal vez responda a personas,
cosas Y otros eventos.

Alcanzando objetivos

Tratando de sostener o usar
un objeto.

Manteniendo los ojos enfo-
cados en personas o cosas
por periodo de tiempo tanto
si se estan moviendo como
Si/No.

Signos incompatibles:

Preservacion total o parcial
del lenguaje.

Definicion:

Presencia de minima, pero
claramente discernible de
alguna evidencia de con-
ciencia de uno mismo o del
entorno con de signos de
lenguaje.

Signos clinicos:

A veces sigue ordenes sim-
ples, pero no tiene porque

hacerlo siempre.

A veces se comunica e in-
cluso puede decir SI/NO
usando palabras, algunas
frases comprensibles o
gestos, pero no tiene por-
que hacerlo siempre.

Signos incompatibles:
Discriminacion y uso apro-
piado de objetos.

Comunicacion interactiva y
consistente.

Signos clinicos:

Responden de forma repe-
tida a 6rdenes senciallas de
otras personas como: ‘abre

los ojos", "aprieta mi mano",
dime tu nombre", etc.

Se comunican usando pa-
labras o indicando si 0 no
con movimientos de la ca-
beza o gestos.

Usan un objeto de uso
comun de manera normal
como cepillarse el cabello
con un cepillo, beber de un
vaso, sostener el teléfono

en el oido, etc.



2. DURANTE SU ESTANCIA EN LA UCI



En funcion del nivel de afectacion cerebral la per-
sona con Dano Cerebral puede encontrarse en
cualquiera de las situaciones clinicas descritas pre-
viamente: coma, sindrome de vigilia sin respuesta
(SVSR), estado de minima conciencia (EMC) o cons-
ciente (Ver Figura 2).

Dependiendo de la gravedad de la lesion neurologi-
ca, la persona con Dano Cerebral podra evolucionar
desde el coma, a los diferentes estados descritos, e
incluso hasta recuperar la conciencia. La situacion
clinica general (situacion cardiolégica, respirato-
ria y/o necesidad de ventilacién, situacion clinica
general, estado nutricional, infecciones, afectacion
de otros 6rganos ademas del cerebro, fracturas u
otras comorbilidades etc.) sera, en estos momen-
tos, fundamental. Aquello que afecte a la persona
a nivel clinico, incluyendo las complicaciones neu-
rolégicas y no neurolégicas, también afectara a su
recuperacion.

Durante este periodo es frecuente que se le reali-
cen diferentes exploraciones complementarias
para conocer el alcance de su lesion. Entre las mas
frecuentes se encuentran:

Resonancia Magnética (RM) y/o Tomogra-
fia Axial Computerizada (TAC): son diferentes
pruebas radiologicas que va dirigida a valorar la
extension, localizacion y progresion de la lesion
cerebral causante de estos estados.

Electroencefalograma (EEG): Es una prueba
neurofisioldgica dirigida a valorar como es la ac-
tividad eléctrica de las neuronas de la corteza
cerebral.

Potenciales evocados: Es una prueba neurofi-
sioldgica dirigida a valorar la integridad de las
diferentes vias neuroldgicas gue transmiten
informacion a nuestro cerebro. Los potencia-
les visuales valoran la via visual, los auditivos la
via auditiva y los somatosensoriales las vias que
transmiten la informacion sensitiva desde las ex-
tremidades hasta el cerebro.

Tomografia de Emision de Positrones (PET): Es
una prueba de imagen dirigida a valorar como
estan funcionando las diferentes estructuras de
nuestro cerebro.

Ademas, es posible que durante este periodo se
le realicen analisis de sangre frecuentes y otras
exploraciones (radiografias, electrocardiograma,
etc.) para comprobar el estado clinico general de
su familiar.
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Habitualmente, serd el médico intensivista el en-
cargado de transmitirnos la informacion clinica
mas relevante. A su vez, el personal de enfermeria
nos informara sobre los cuidados y las necesidades
de nuestro familiar. Cada centro suele tener deter-
minado un horario y frecuencia con la que se ofre-
cen los partes médicos, consulte con el personal de
enfermeria.

Aproveche el momento del parte médico
para consultar las dudas y/o solicite una cita.

Apunte aquellas dudas o preguntas que le
hayan ido surgiendo.

Lleve un cuaderno para anotar las indicaciones
que le dan.

No tenga miedo a preguntar todo aquello
que crea necesario o que no haya entendido.

Trate de centralizar la comunicacion en un
familiar y que éste se encargue de transmitir
la informacion al resto de familiares.

12

El cuidado de la persona con Dafo Cerebral va a re-
querir de la accion coordinada de distintas especia-
lidades médicas y sanitarias. El médico intensivis-
ta suele ser el profesional de referencia, pero otras
especialidades (neurocirujano, neurdlogo, cardi6-
logo, médico internista, médico rehabilitador, etc.)
pueden intervenir de manera activa en funcion de
las necesidades del paciente.

El personal de enfermeria se encarga de supervi-
sar el estado clinico, proporcionar los cuidados basi-
cos y dirigir la higiene del paciente y otros profesio-
nales sanitarios como fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales y logopedas pueden intervenir de
forma temyprana para evitar las complicaciones pro-
pias de una inmovilizacion prolongada (rigideces,
deformidades, alteraciones respiratorias, Ulceras
por presion, etc.), instaurar programas de rehabili-
tacion respiratoria en caso necesario, programa de
movilizaciones, instauracion y colocacion de ortesis
y otros productos de apoyo, etc. En caso necesario
puede pedir también el apoyo de un psicdlogo que
le ayude emocionalmente a manejar esta situacion.



Durante su estancia en UCl es posible que la perso-
na con Dano Cerebral pueda requerir de:

Algun tipo de soporte ventilatorio como la ne-
cesidad de una intubacion (introducir un tubo
de plastico flexible por la boca hasta la traquea
para permitir que la persona siga respirando
conectada a un ventilador); una traqueosto-
mia (apertura quirdrgica de la traquea a través
de una incision en el cuello) y/o oxigenoterapia
(aporte externo de oxigeno a través de gafas na-
sales o mascarilla).

Diferentes dispositivos de control de las fun-
ciones vitales como catéteres, sondas o drena-
jes que permiten la administracion de cuidados
basicos en condiciones de seguridad (farmacos,
alimentacion, hidratacion, etc.) asi como la eli-
minacion de residuos y/o exudados.

Sistemas de monitorizacién de constantes: fre-
cuencia cardiaca y saturacion de oxigeno (pul-
sioximetro), electrocardiograma (para compro-
bar la actividad cardiaca), electroencefalograma
(para comprobar la actividad eléctrica cerebral),
presion intracraneal (sensor PIC), etc.

Dado que la persona no es capaz de moverse for-
ma voluntaria, el personal asistencial se encargara
de movilizarlo y realizar cambios posturales con
periodicidad para evitar la aparicion de Ulceras en
la piel y proporcionarle confort. Es posible, que du-
rante las visitas encuentre a su familiar colocado en
diferentes posiciones alternando un lado y otro e
incluso en decubito prono (boca abajo) para favore-
cer la respiracion.

Las UClIs suelen tener establecido un horario fijo
de visitas en las que, si la situacion clinica lo per-
mite, los familiares van a poder visitar a la perso-
na con Dano Cerebral durante un breve periodo de
tiempo. Antes de entrar le indicaran las medidas
higiénicas necesarias (lavado de manos, batas des-
echables, guantes, etc.) asi como las indicaciones
pertinentes en su caso particular. Procure mante-
ner el movil en silencio y consulte antes de tomar
fotografias y/o realizar grabaciones.

Siempre y cuando no entorpezcamos el

trabajo de los diferentes profesionales

que velan por nuestro familiar y siguiendo

sus indicaciones, durante las visitas pode-

mos estimularlo e incluso colaborar en su
cuidado.
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1. :COMO DEBEMOS COMUNICARNOS CON LA
PERSONA CON DANO CEREBRAL SEVERO?

La comunicacion con su familiar debe ser me-
diante contacto visual y/o tactil intentar que
nos mire y cogerle de la mano.

Es importante informarle y verbalizar cual-
quier cosa que vayamos a realizar de forma cla-
ra, sencilla y precisa. £Ej. “Soy Pepi, tu madre, y
Vvoy a peinarte”.

Dele informacion que le ayude a orientarse:
fecha, lugar, estado actual, historia de lo que le
ha pasado.

Cuéntele cosas que le resulten significativas
y hagalo con calma y tranquilidad.

Evite hacer comentarios sobre la situacion cli-
nica o el prondstico delante de la persona con
Dafo Cerebral.

No hable delante de él como si no estuviera.

2. :COMO PUEDO ESTIMULARLO?

Con el objetivo de mejorar su nivel de alerta y fa-
vorecer su percepcion interna y externa del cuerpo
podemos emplear distintos estimulos vinculados
a los sentidos (vista, tacto, oido, etc.). Se recomien-
da que los estimulos sean contrastados (frio-calor,
suave-rugoso, etc.) para observar si las respuestas
son diferentes. Es importante no fatigarle, darle
tiempo y pausas, no presentar estimulos aversi-
vos y estar muy atentos a las posibles respuestas
por minimas que sean.

Puede tocarlo y acariciarlo con distintos esti-
mulos tactiles (algodon, objeto rugoso, etc.) in-
cluso colaborar con el personal sanitario en los
cambios posturales, siempre realizando movi-
mientos suaves y anticipandole lo que vamos a
realizar.

Puede poner musica o grabaciones de familia-
res y amigos, respetando siempre el descanso
del resto de pacientes (auriculares).

Puede mostrarle fotografias explicandole el
contenido de las mismas o incluso mostrarle su
imagen reflejada en un espejo.

Puede colaborar en la higiene y aseo de su
familiar (peinarlo, ponerle crema, etc.). Es im-
portante anticiparle la actividad que se va a
realizar y por qué es necesario. Ej. “voy a afei-
tarte, ;ves que tienes barba?”. Podemos llevarle
la mano a la cara para que se toque, ensefarle
la maquina o el ruido para que lo conozca y ver
cOMO reacciona.



Cuando la persona con Dano Cerebral haya alcan-
zado la estabilidad clinica se procedera a organizar
su traslado a la Planta de Hospitalizacion.

Si la persona con Dano Cerebral estaba trabajan-
do es necesario tramitar la Incapacidad Laboral
temporal (baja médica), que debe hacer llegar a la
empresa o0 a la mutua en caso de ser trabajador por
cuenta propia (auténomo). Para ello debe solicitar
una cita con el Médico de Atencion Primaria (MAP) y
aportarle los informes médicos de los que disponga.

Si necesita un informe médico debe solicitarlo
con antelacion al médico responsable (médico in-
tensivista). Aproveche el momento del parte mé-
dico para solicitarlo. Si necesita un justificante de
ingreso dirijase al departamento de admision del
centro.
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3. DURANTE SU ESTANCIA EN LA PLANTA DE
HOSPITALIZACION



Una vez la persona con Dano Cerebral haya alcan-
zado la estabilidad clinica, sera trasladado a la plan-
ta de Hospitalizacion para continuar con el proceso
de recuperacion. Dado que el estado de coma tiene
una duracion maxima de 4 semanas?, si la persona
con Dafo Cerebral presenta un estado alterado de
la conciencia, es esperable que se trate de un Sin-
drome de Vigilia Sin Respuesta (SVSR) o un Estado
de Minima Conciencia (EMC) en funciéon de su nivel
de respuestas (Ver Figura 2 (pag 9).

En los pacientes en estado alterado de la concien-
cia las principales complicaciones vienen determi-
nadas por el propio estado de inmovilidad y por el
estado neurologico. A nivel clinico, las principales
complicaciones que encontramos son los cuidados
de la piel y mucosas para evitar la aparicion de ul-
ceras por presion, las infecciones (sobre todo de ori-
gen urinario o respiratorio en el entorno hospitala-
rio), la incontinencia de esfinteres (que implicaran
la necesidad de panales y/o sondas vesicales), y el
normal funcionamiento de la capacidad respiratoria,
especialmente en aquellas personas con necesidad
de cénula de tragueostomia y/o oxigenoterapia.

A nivel neurolégico las complicaciones vienen de-
terminadas por la gravedad del Dafo Cerebral. Las
crisis de hiperactividad simpéatica (sudoracion, ta-
quicardia, etc.), las complicaciones neuroquirdrgi-
cas (hidrocefalia, edema) o la aparicion de crisis de
epilepsia sintomatica son las principales complica-
ciones que requieren de cuidados especializados.
La evolucion en esta fase dependera principalmen-
te del ndmero y gravedad de complicaciones que
existan y de la evolucion de su estado neuroldgico.
Los factores prondsticos tradicionalmente recono-
cidos en la literatura médica son:

La edad: En general el prondstico de recupe-
racion de estos estados es mejor cuanto mas
joven es la persona con Dano Cerebral.

La causa que originé el Dafio Cerebral: En ge-
neral los casos de origen traumatico suelen te-
ner mejor pronostico que el resto de las causas.

El tiempo de evolucién: Aunque existen ca-
sos de recuperacion tardia, lo habitual es que
cuanto mas tarde nuestro familiar en recuperar
la conciencia, mas dificil es que lo haga y mayor
serd el nivel de dependencia final.

La situacion neurolégica: El prondstico de es-
tos pacientes es diferente en funcién del estado
en gue se encuentren y el momento de la va-
loracion. En general las personas en estado de
minima conciencia + tienen mejor pronostico
gue los que se encuentran en estado de mini-
Ma conciencia -, y a su vez, estos Ultimos tienen
mejor prondstico que los que se encuentran en
Sindrome de Vigilia Sin Respuesta.
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Una vez en planta sera el médico responsable (in-
ternista, neurdélogo o neurocirujano) el encargado
de informarnos sobre la situacion clinica de la per-
sona con Dafo Cerebral, de su evolucion y del po-
sible abordaje terapéutico (farmacos, tratamientos,
pruebas complementarias, proximos pasos, etc.) en
las visitas diarias programadas.

Asimismo, el personal de enfermeria le informaray
asesorara sobre aspectos practicos sobre el cuidado
y las necesidades de la persona con Dano Cerebral.
No dude en consultar con ellos cualquier aspecto
qgue considere.

El equipo médico liderado por el médico respon-
sable y el personal de enfermeria son los maximos
responsables del cuidado la persona con Dano Ce-
rebral. Ademas, durante esta fase es habitual que
otros profesionales intervengan para abordar as-
pectos clinicos especificos (traumatdlogo, médico
rehabilitador, otorrino, etc.) y pueda aumentarse la
frecuencia e intensidad de los tratamientos de re-
habilitacion a cargo de un equipo transdisciplinar
coordinado que aborde los distintos problemas que
presentan estos pacientes (médico rehabilitador,
logopeda, fisioterapeuta, neuropsicdlogo, terapeu-
ta ocupacional, trabajador social, entre otros).

La mejora de la situacion clinica la persona con
Dano Cerebral va a permitir los que distintos es-
pecialistas del ambito de la neurorrehabilitacion
intensifiquen el programa terapéutico multidisci-
plinar con objetivos individualizados. Es recomen-
dable que la persona con Daflo Cerebral sea inclui-
da en un programa de neurorrehabilitacion para
maximizar sus posibilidades de recuperacion.

EL PROCESO DE REHABILITACION

Debe comenzar de forma temprana, en cuanto la situa-
cion clinica lo permita.

Debe ser especializada y transdisciplinar: requiere de la
accion coordinada de distintos profesionales especializa-
dos en neurorrehabilitacion (médicos, logopedas, neurop-
sicélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, tra-
bajador social, etc.).

Debe ser intensiva. La frecuencia, intensidad y duracion
de las sesiones debe adecuarse a la situacion clinica del
paciente y a sus necesidades.

Antes de salir del hospital debe intentar coordinar con el
médico responsable la continuidad del proceso rehabili-
tador ((Cudndo?, ;doénde?, etc.).
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La neurorrehabilitacion puede ser en régimen de hospi-
talizacion o tratamiento ambulatorio, en funcion de las
necesidades de la persona con Dario Cerebral.

Existen distintos recursos de rehabilitacion disponibles en
funcion de las necesidades de la persona con Dano Cere-
bral. El equipo médico, el trabajador social y la asociacion
de familias y persona con Darfo Cerebral puede orientarle
sobre las opciones disponibles.

Si la lesion ha sido causada por un accidente de trdfico
consulte con la aseguradora o con un abogado la cober-
tura dentro del convenio de lesionados de Darfio Cerebral.



Neuropsicélogo: Se encargard de la evalua-
cion, tratamiento y rehabilitacion de los pro-
cesos coghnitivos, y conductuales de la perso-

Médico intensivista: es el responsable del cui-
dado y tratamiento de la persona con Dafo Ce-
rebral en el estadio mds agudo y de mayor seve-

ridad, durante su estancia en UCI.

Médico internista: médico especialista en el
cuidado médico de su familiar, asi como de sus
complicaciones clinicas.

Neurocirujano: puede ser el médico responsa-
ble en la planta de hospitalizacién. Serd el en-
cargado de controlar y, en su caso, determinar
que la lesiéon neurolégica estd estable

Médico Rehabilitador: especialista del proceso
rehabilitador. Es el responsable del plan de tra-
tamiento rehabilitador.

Neurdlogo: especialista que diagnostica el es-
tado neuroldégico y de conciencia, y elabora su
tratamiento.

Personal de enfermeria: se encarga de la pro-
mocion de la salud, la prevencion de enferme-
dades y la atencién dispensada a los enfermos.

Fisioterapeuta: Responsable de la rehabilita-
cion motora de la persona con Dano Cerebral.
Se encarga de mejorar las capacidades fisicas
y las alteraciones estructurales y sensitivas
para rehabilitar la capacidad y eficacia de los
movimientos.

na y potenciar su funcionamiento en su vida
cotidiana.

Logopeda: se encarga de la prevencion y re-
cuperacion de los trastornos de la deglucion y
de la comunicacion.

Terapeuta ocupacional: se encarga de la esti-
mulacién de la persona con Dano Cerebral y
del asesoramiento sobre la adaptacién del en-
torno domiciliario y la necesidad de productos
de apoyo.

Nutricionista: se encarga del estado nutri-
cional de la persona con Dano Cerebral, pre-
viniendo o corrigiendo la deshidratacion y la
desnutricién y pautando la dieta adecuada en
funcion de sus necesidades.

Trabajador Social: se encarga de asesorar
y tramitar ayudas y prestaciones sociales y
acompanamiento familiar en el proceso tera-
péutico.

Asociacion de familias y personas con Dano
Cerebral: apoya a las personas con Darfo Ce-
rebral y a sus familias en el ejercicio de sus de-
rechos de ciudadania y en su plena inclusion
en la comunidad.



El personal de enfermeria se encargara del control
y registro de las constantes (temperatura, satura-
cion de oxigeno, frecuencia cardiaca, volumen de
diuresis, etc.), de las curas, de la higiene y la alimen-
tacion, de los cambios posturales y de la adminis-
tracion del tratamiento farmacolégico.

Salvo que el equipo médico indique lo contrario, es
recomendable que la persona con Dano Cerebral
se encuentre acompanada ya que los familiares
y/o cuidadores pueden participar de forma ac-
tiva en los cuidados basicos de la persona con
Dano Cerebral bajo las indicaciones del personal
de planta.

Las familias juegan un papel esencial
en el proceso de rehabilitacién. Por ello
deben de estar informada y hay que tenerla
en cuenta en el trabajo coordinado con el
equipo de neurorrehabilitacion.

Organizacion, planificaciéon y reparto de tareas. Procura repartir y organizar de forma
equilibrada las tareas de cuidado para evitar una sobrecarga emocional y fisica.

Comunicacién entre los familiares y/o cuidadores. Se recomienda el uso compartido de
un dietario y/o agenda donde anotar indicaciones y pautas médicas, cambios de trata-
miento, incidencias, respuestas observadas, etc.

Ten a mano una copia del DNI y la tarjeta sanitaria de su familiar. Si es posible digitalizalo
y gudrdalo en tu correo electrénico o dispositivo movil.

Ordena el caos burocratico. Organiza y clasifica todos los informes médicos y la docu-
mentacién relativa a la enfermedad/ al Dafio Cerebral en una carpeta.
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El personal sanitario puede instruirle y asesorarle
sobre los cuidados basicos de la persona con Dafio
Cerebral. Aproveche el periodo de hospitalizacion
para familiarizarse con todo ello.

A) CONTROL POSTURAL: MOVILIZACION Y CAMBIOS
POSTURALES.

En las personas que presentan problemas de mo-
vilidad es recomendable realizar movilizaciones
pasivas y cambios posturales regulares para evi-
tar los efectos de una inmovilizacidon prolongada
(deformidades articulares, rigideces, Ulceras por
presion, acumulo de secreciones respiratorias, etc.).
Las movilizaciones pasivas deben ser suaves, respe-
tando siempre la regla de “no dolor” y controlando
la presencia de signos de alarma como edema, calor,
enrojecimiento, etcétera.

El fisioterapeuta puede indicarnos la correcta ali-
neacion de los segmentos corporales en cada una
de las posiciones, asi como la pauta de coloca-
cion de férulas posturales en caso necesario.

El médico indicara la pauta a seguir en los cambios
posturales, asi como la idoneidad de comenzar con
una adaptacién progresiva a la sedestacién. Para
ello se debe seleccionar el asiento mas adecuado
(cama articulada, butaca reclinable, silla de control
postural, etc.),y comenzar con periodos cortos para
ir aumentando la duracion conforme a su toleran-
cia. Se debe vigilar en todo momento la correcta ali-
neacion corporal y la presencia de signos como la
hipotension, la sudoracion, los mareos, la alteracion
del ritmo respiratorio, etc.).
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B) ESTIMULACION MULTISENSORIAL

Con el objetivo de mejorar el nivel de alerta y el
grado de conexion con el entorno podemos reali-
zar una estimulacion multisensorial, utilizando di-
ferentes tipos de estimulos con los que conectar
con cada uno de sus sentidos. Podemos emplear
estimulos auditivos (muUsica instrumental, alguna
cancion que le guste, etc.), visuales (usando la luz
de una linterna, fotografias, espejo), tactiles (algo-
doén, pluma, guante exfoliante, cremas), olfativos
(ofrecerle distintos aromas), etc.

Los estimulos deben ser significativos (conside-
rar sus aficiones y gustos previos) y contrastados
(frio-calor, suave-rugoso, etc.) para observar si las
respuestas son diferentes. Es importante no fati-
garle (evitar la sobreestimulacion), darle tiempo
Yy pausas y no presentar estimulos muy aversivos.
Debemos registrar cualquier tipo de respuesta y
las circunstancias en que se produce, es decir, lo
que estas utilizando y como lo estas haciendo. Por
ejemplo: “ahora voy a ponerte en la mano algodon,
¢lo puedes tocar? o inotas que es suave?”.

C) ALIMENTACION

Si la persona con Dano Cerebral presenta un bajo
nivel de conciencia, suele estar indicada la alimen-
tacion enteral via sonda nasogastrica (tubo de
plastico flexible de diferentes calibres que lleva ali-
mentos y medicamentos al estdmago a través de la
nariz) o mediante Gastrostomia Endoscopica Per-
cutanea (PEQ) (tubo flexible de alimentacion a tra-
vés de la pared abdominal hasta el estdmago que
permite la nutricion, la administracion de liquidos
y/o medicamentos directamente en el estdmago,
sin pasar por la boca y el esdfago). El personal de
enfermeria le ofreceras las indicaciones necesarias.
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D) HIGIENE Y ASEO

La higieney el aseo personal forma parte de los cui-
dados basicos de estas personas. En funcion de la
situacion de la persona con Dano Cerebral puede
estar indicado el aseo en la cama (aguay jabon, toa-
llitas jabonosas, jabdn seco, etc.) o el uso de sillas
posturales de ducha que aseguren que la actividad
se desarrolla en condiciones de seguridad. Mante-
ner la piel limpia, seca e hidratada, realizar cam-
bios de pafnal frecuentes para evitar lesiones cuté-
neas (irritaciones) e infecciones, la limpieza de la
cavidad bucal, el mantenimiento e higiene de las
ufas son algunas de las tareas que deben realizarse
con regularidad.

Es importante cuidar de su apariencia fisica tal
y como él/ella solia hacerlo (peinado, afeitado, cor-
te de pelo y uflas, hidratacidon con crema, etcéte-
ra. Muéstrele su imagen frente al espejo: todo ello
estimulara sus sentidos. Podemos aprovechar el
momento del aseo para realizar una estimulacion
sensorial: aplicar la crema corporal o facial con un
masaje que cubra toda la superficie corporal; pre-
sentar estimulos a distintas temperaturas (agua);
uso de cremas con distintos aromas; secar la super-
ficie corporal con toallas mas o menos rugosas, etc.



Ayudele a mantener una postura correcta.

Favorezca un entorno tranquilo y libre de distractores.

Evitar la sobreestimulacion.

Emplee estimulos que le resulten significativos basados en sus gustos y aficiones.

Limite la cantidad y la duraciéon de las visitas, debemos favorecer y respectar sus
periodos de descanso.

Verbalice todo aquello que estamos haciendo con ellos en cada momento.

Utilice un lenguadaje sencillo, claro y preciso y limite la cantidad de informacién que
les damos.

Seamos sistemdticos y generemos rutinas en las actividades cotidianas.
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Cuando la situacion clinica lo permita se planteara el
alta hospitalaria y se decidird cual sera el siguiente
destino (domicilio, unidad especializada de neuro-
rrehabilitacion, centro residencial...).

Esta es una decisiéon que debe tomarse de forma
consensuada entre el equipo médico y los familia-
res considerando las necesidades de la persona con
Dafo Cerebral y las particularidades de cada caso (si-
tuacion social, entorno domiciliario...).

Antes de tomar una decision:

1. Déjate asesorar por los profesionales médicos.

2. Contacta con el trabajador social (del hospi-

tal o de zona) y con la asociacion de familias y
personas con Dafo cerebral para conocer los
recursos disponibles cerca del entorno domici-
liario.

3. Valora la disponibilidad de tiempo y recursos
en el entorno familiar.

4. Valora el impacto que el cuidado de una per-
sona con Dano Cerebral severo tiene en el resto
de los miembros de la unidad familiar.

5. Evalua con el resto de familiares las opciones
propuestas.
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Figura 3. Fases del proceso de atencion tras el Daiio Cerebral.

FASE AGUDA FASE SUBAGUDA

HOSPITALIZACION
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ASOCIACION DE DANO CEREBRAL

FASE CRONICA

RESIDENCIA CENTBO DE
DIA

DOMICILIO PISO
TUTELADO
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4. TRAS EL ALTA DE HOSPITALIZACION



Listado de medicacion y recetas correspon-
dientes. Previamente contacte con el médico
de atencioén primaria o si lo precisa con su servi-
cio de atencion domiciliaria.

Asegurese que tienen todas las dudas resuel-
tas y todos los tramites cumplimentados.

Numero de teléfono de referencia en caso de
duda o urgencia.

Cita de seguimiento concertada con el espe-
cialista médico.

Contacto con la Trabajadora Social del hospi-
tal o de zona.

Referencia o derivacién a un centro de rehabi-
litacion especializada

Contacto con la asociaciéon de familias y per-
sonas con Dafo Cerebral de su localidad a
través de la Federacion Espafiola de Dafo Ce-
rebral (FEDACE).

Registrar en el teléfono los nimeros relevantes.
Calendario con citas médicas y burocraticas.
Carpeta para archivar toda la documentacién.
Listado o planning de medicacién.

Llevar una agenda o diario donde anotar las in-
cidencias.

Tener organizados y distribuidos los cuidados de
la persona con Dano Cerebral.

Haber valorado la necesidad de adaptacion del
entorno o la adquisicion de productos de apoyo.
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Necesidad de asistencia domiciliaria

Si el paciente requiere asistencia médica
domiciliara debe contactar con el Médico
de Atencion Primaria (MAP)y con la unidad
de Trabajo Social para que le asesoren.

Adaptacion del entorno y adquisicién de
productos de apoyo

En funcién del nivel de dependencia serd
necesario la adaptacion del entorno y la
adquisicion de productos de apoyo para
facilitar su manejo domiciliario. Los tera-
peutas ocupacionales pueden ofrecerle
asesoramiento al respecto y los trabajado-
res sociales pueden informarles de las ayu-
das o prestaciones disponibles.

¢Quién o quiénes van a hacerse cargo del
cuidado?

Es importante planificar y organizar los
cuidados de la persona con Darfo Cerebral,
asi como recibir la informacion y formacion
necesaria. Para ello debes solicitar el ase-
soramiento de los profesionales sanitarios y
de la asociacion de familias y personas con

Daro Cerebral.

Alo largo de todo el proceso de atencion tras el Dafo
Cerebral de su familiar, existen una serie de tramites
administrativos y judiciales que reconocen la grave-
dad de la situacion clinica por la que esta pasando
su ser querido y pueden ayudarle a la hora de recibir
ayudas, prestaciones u otros reconocimientos.

La tabla adjunta puede ayudarle a saber los distintos
tramites, sus caracteristicas, como tramitarlosy a que
le dan derecho.



Figura 4. Tramites administrativos y judiciales.

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Es el reconocimiento de una
deficiencia fisica, psiquica o sen-
sorial por parte del organismo
correspondiente de la comuni-
dad autéonoma.

VALORACION NIVEL DE
DEPENDENCIA

Aquella situacion en que la per-
sona necesita ayuda de otra
persona o de ayudas impor-
tantes para realizar actividades
basicas de la vida diaria e ins-
trumentales.

INCAPACIDAD LABORAL (IL)

Reconocimiento de la incapaci-
dad para trabajar debido a una
lesion o enfermedad.

INCAPACIDAD JUDICIAL

Situacion juridica en que la per-
sona fisica no tiene suficiente
capacidad para obrar por su es-
tado fisico o psiquico y necesita
de otra persona para regir su
personay sus bienes.

Reconoce tres aspectos:

Limitacion funcional, expresada
como un porcentaje (valido siem-
pre que sea > 33%).

Movilidad reducida (MR).
Ayuda de 3® persona.

Grado |: dependencia moderada
Grado ll: dependencia severa

Grado lll: gran dependencia

Temporal: duracion max. 12
meses. Transcurridos estos me-
ses, el INSS decide si prorroga
hasta los 18 meses o inicia un
expediente de incapacidad
permanente.

Tipos de IL Permanente:

Total: incapacidad para la ac-
tividad laboral previa pero no
para otras.

Absoluta: incapacidad para
cualquier actividad laboral.

Gran Invalidez: incapacidad
para cualquier actividad labo-
ral y requiere ayuda de una 3°
persona.

Tutela: incapacidad total por la
gue el sujeto necesita una re-
presentacion (tutor).

Curatela: el sujeto es capaz,
pero requiere un complemento
de capacidad (supervision).

En cualquier momento una vez
estabilizado el paciente.

Através del trabajador social del
centro de salud o los servicios
sociales (SS) municipales.

En cualgquier momento una vez
estabilizado el paciente.

En los Servicios Sociales corres-
pondientes al empadronamiento.

La Incapacidad Laboral Tempo-
ral debe tramitarse en el mo-
mento de la lesion.

En el Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS). El Tra-
bajador Social del centro de sa-
lud o de Servicios Sociales pue-
de ayudarle con su tramitacion.

En el juzgado correspondiente
por empadronamiento.

No es necesario tener un aboga-
do, pero si es recomendable.

Tarjeta de aparcamiento (requie-
re el reconocimiento especifico
de la MR).

Beneficios sociales y fiscales.

Ayudas para eliminacion de ba-
rreras arquitectonicas y produc-
tos de apoyo.

Prestaciones sociales del sistema:
Prestacion vinculada al servicio
de promocioén y prevencion de
la autonomia personal.

Centro de dia/centro ocupacional.
Centro residencial.

Servicio de ayuda a domicilio.
Asistente personal.

Ayuda econdmica por cuidados
en entorno familiar.

Prestacion econdmica en funcion
de la base de cotizacion.

Es posible solicitar su
revocacion si las capacidades
del sujeto mejoran lo sufi-
ciente como para poder tomar
decisiones sobre su persona y
sus bienes.
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5. CUIDATE PARA CUIDAR.
CONSEJOS PARA LA PERSONA CUIDADORA.



Preocupacion.

Dolor de cabeza, malestar, sensibilidad
alos ruidos o a las luces.

Fatiga, somnolencia o falta de energia.
Frustracion, irritabilidad y enfado con
las cosas que sucede, contigo mismoy
con los otros.

Dificultades de concentracion, memo-
ria y organizacion.

Escasa flexibilidad mental: necesidad
de que las cosas se hagan exactamen-
te como estaban programadas o plani-
ficadas.

Cambios de humor y tristeza.
Dificultad para expresar las emociones.

Incomprensioén por parte de los demas.

Cuide su alimentacion: coma de forma
equilibrado y beba al menos 2 litros de
agua al dia.

Procure descansar: duerma al menos 7
horas al dia.

Trate de hacer ejercicio de forma regular.
No se quede con dudas clinicas: pregun-
te todo lo que crea necesario o aquello
gue no haya entendido.

Exprese sus sentimientos y necesidades.
Delegue responsabilidades.

Déjese asesorar por los profesionales.
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ENTIDADES
FEDERADAS



ANDALUCIA

FANDACE FEDERACION ANDALUZA ADACEA JAEN

Calle Astronomia, torre 3 Planta 1°. Modulo 12 Calle Esteban Ramirez Martinez 4, 2- B
41015 (SEVILLA) 23009 (JAEN)

954.6718.81 953257332

info@fandace.org infoadacea@gmail.com

https:.//mww.fandace.org
ACODACE CORDOBA
Plaza Vista Alegre 1
14004 (CORDOBA)
957.46.81.83

acodace@acodace.com
http://acodace.com

ADACEMA MALAGA
Calle Generacion 7
29196 (MALAGA)
95190.04.08

info@adacema.org
http:/Amwww.adacema.org

ADACCA CADIZ
Calle Eslovaquia 114
11011 (CADIZ)
956.22.60.70

adacca@gmail.com
http://adacca.org

http://adacea.org

AGREDACE GRANADA

Calle Doctor Medina Olmos 58
18015 (GRANADA)

958.28.75.47

agredace.secretaria@gmail.com
http:/www.agredace.es

DACE SEVILLA

Carretera de Miraflores s/n (Centros Sociales de Mira-
flores)

41015 (SEVILLA)

954.36.02.72

info@asociaciondace.org
http://asociaciondace.org

VIVIR ALMERIA

Calle Alcira 26

04700 El Ejido (ALMERIA)
950.57.24.83

info@asociacionvivir.org
http:/Awvww.asociacionvivir.org
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ARAGON

AIDA. ASOCIACION ICTUS DE ARAGON

Paseo Rosales 28
50018 (ZARAGOZA)
976.87.51.24

asociacion@ictusdearagon.es
http://ictusdearagon.es

ASTURIAS

ASICAS. ASOCIACION ICTUS DE ASTURIAS Y OTRAS
LESIONES CEREBRALES

Calle Covadonga, 40
33530 Infiesto (ASTURIAS)
623.04.12.19

info@asicas.org
https:/Mww.asicas.org

FUNDACION AINDACE ASTURIAS

Calle Joaquin Costa s/n,

33011 Oviedo (Principado de ASTURIAS).
TIf: 98 587 56 98

info@fundacionaindace.org
https:/mwww.fundacionaindace.org
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CANTABRIA

CAMINANDO CANTABRIA

Calle Rufino Ruiz Ceballos 27
39600 Muriedas (CANTABRIA)
942269727

dcc@asociacion-caminando.org
http://www.asociacion-caminando.org

CASTILLA LA MANCHA

ADACE CLM

Calle Plazuela 11-13
45122 Argés (TOLEDO)
925.29.36 41

secretaria@adaceclm.org
http://mwww.adacecim.org

FUNDACE CLM

Calle Plazuela 11-13

45122 Argés (TOLEDO)
925.29.30.74
fundaceclm@fundaceclm.org

http://mwww.fundaceclm.org

CASTILLA LEON

CAMINO VALLADOLID

Paseo de Juan Carlos | 10
47008 (VALLADOLID)
983.15.70.12

info@caminodca.org
http://mwww.caminodca.org



ASDACE SALAMANCA

Plaza de San Vicente locales6y 7
37007 (SALAMANCA)
923.22.42.85

info@asdace.org
http://www.asdace.org

ADACEBUR BURGOS

Paseo de los Comendadores s/n
09001 (BURGOS)

947.26.29.66

info@adacebur.org
http://www.adacebur.org

ANEDEAR

Calle Barrio Nuevo n°8 bajo

09002. Aranda de Duero (BURGOS)
654.16.06.47

informacion@anedear.com
http://www.anedear.com

ALEN LEON

Calle Campos Goticos s/n
24005 (LEON)
987.20.19.67

info@alenleon.org
http://www.alenleon.org

CATALUNA

TRACE CATALUNA
Carrer de Llancga 42
08015 (BARCELONA)
933.25.03.63
info@tracecatalunya.org

https://tracecatalunya.org

GALICIA

FEDERACION FEGADACE

Rua Galeras 17, 2°, Despacho 5

15705 Santiago de Compostela (A CORUNA)
881943148

fegadace@fegadace.org
http://www.fegadace.org

ADACECO A CORUNA
As Xubias de Arriba 15.
15006 (A CORUNA)
981.07.52.59

adaceco@adaceco.org
http://www.adaceco.org

SARELA SANTIAGO DE COMPOSTELA

RUa Pedro Cabezas Gonzalez 3

15702 Santiago de Compostela (A CORUNA)
98157.70.37

sarela@sarela.org
http:/mwww.sarela.org
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ADACE LUGO

Avenida Adolfo Suarez 4, local B
27297 (LUGO)

982.24.35.03/ 663 08.53.91

correo@adacelugo.org
http://www.adacelugo.org

RENACER OURENSE
Rua Recarero Paz 1
32005 (OURENSE)
988.22.50.56

renacerourense@hotmail.com
http:/frenacer-ourense.org

ALENTO PONTEVEDRA

RuUa da Pedra Seixa, s/n. Poza do Cabalo.

36212 Vigo (PONTEVEDRA)
986.22.90.69

info@alento.org
http://vww.alento.org

ISLAS BALEARES

RENACER BALEARES

Calle Plataners 7, local 3

07008 Palma de Mallorca (BALEARES)
971.4794.06

rehacerbaleares@gmail.com
http://www.rehacerbaleares.com
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ISLAS CANARIAS

ASDACEA TENERIFE

Calle Henry Dunant s/n

38203 San Cristobal de La Laguna
(SANTA CRUZ DE TENERIFE)
617.55.27.01

adaceatf@gmail.com
https://adaceatforg

ADACEA GRAN CANARIA

Calle Pedro Quintana 5

35014 Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas
658.59.38.69

adaceagc@gmail.com

http://adaceagc.com

LA RIOJA

ARDACEA RIOJA

Plaza Fermin Gurbindo 7
26004 Logrono (LA RIOJA)
680.53.93.07

ardacea@gmail.com
http://www.ardacea.es



MADRID

AFADACS TORREJON

Calle Boyeros, 5
28850 Torrejon de Ardoz (MADRID)
678.64.96.60

info@afadacs.com
https:/mwww.afadacs.com

APANEFA MADRID
Calle Cromo 5
28045 (MADRID)
91.751.20.13

apanefa@apanefa.org
http://www.apanefa.org

FUNDACION SIN DANO
Calle Barquillo 30
28004 Madrid (MADRID)
607.7755.93

paloma.pastor@fundacionsindano.com
http://mww.fundacionsindano.com

ICAM

Avenida Cardenal Herrera Oria, 80 bis
28034 (MADRID)

660.60.03.69

icam.madrid@gmail.com
http://ictus-asociacionmadrid.es

AFASIA ACTIVA

Calle del Gral. Zabala, 14
28002 (MADRID)
660.35.00.56
afasiactiva@gmail.es

https://www.afasiactiva.com/

MURCIA

DACEMUR MURCIA

Avenida de la Nora 96
30.009 La Albatalia (MURCIA)
968.71.45.17

dacemur@gmail.com
http://www.dacemur.es

NAVARRA

ADACEN NAVARRA

Camino de Zolina s/n
31192 Mutilva Baja (NAVARRA)
948.17.65.60

info@adacen.org
http://www.adacen.org
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PAIS VASCO

ATECE BIZKAIA

Calle Islas Canarias 85 - Bajo
48015 Bilbao (VIZCAYA)
944.48.40.45

atecebizkaia@gmail.com
http://atecebizkaia.org

ATECE ARABA

Calle Angela Figuera Aymerich 1
01010 Vitoria (ALAVA)
94515.72.10

info@atecearaba.org
https:/www.atecearaba.org

ATECE GIPUZKOA

Calle de la Escolta Real 32, bajo.
20008 San Sebastian (GUIPUZCOA).
943.28.76.78

atecegipuzkoa@hotmail.com
http://www.featece.org

VALENCIA

FEVADACE COMUNIDAD VALENCIANA
Antiguo Regimiento Tetuén, Cuadra Tercera s/n
12004 (CASTELLON)

664.21.29.47

info@fevadace.org
http://fevadace.org
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NUEVA OPCION VALENCIA

Carrer de Greses 21
46020 (VALENCIA)
963.61.20.16

info@nuevaopcion.es
https:/mwww.nuevaopcion.es

ADACEA ALICANTE

Calle Padre Recaredo de los Rios 52, Local 7
03005 (ALICANTE)

965.13.39.06

adaceaalicante@gmail.com
http://www.adaceaalicante.org

ATENEU CASTELLON

Antiguo Regimiento Tetuén, Cuadra Tercera s/n
1141 Castellon de la Plana (CASTELLON)
964.24.32.40

ateneo@ateneocastellon.org
http://www.ateneocastellon.org
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Federacién Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE)
Calle de Pedro Teixeira 8, planta 10. 28020, Madrid.
TIf. 91 417 89 05 | info@fedace.org

www.fedace.org
@fedaceorg @fedaceorg ©@fedaceorg company/federacion FEDACE

danocerebral

La Federacién Espanola de Dafo Cerebral (FEDACE) representa y dinamiza al Movimiento Asociativo de personas con Dafo Cerebral y
sus familias desde hace mds de 25 afos. Es una Entidad de ambito estatal declarada de Utilidad Publica, que apoya a las personas con
Dano Cerebral y a sus familias en el ejercicio de sus derechos de ciudadania y en su plena inclusién en la comunidad.

Esto lo hace reivindicando y promocionando la existencia de los recursosy servicios necesarios para facilitar que cada persona con
Dafo Cerebral tenga su mejor nivel de salud y la maxima calidad de vida posible.

FEDACE representa a las familias y personas con Dafio Cerebral a través de sus entidades distribuidas por todo el territorio nacional.
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