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DANO, DISCAPACIDAD, MINUSVALIA

ANALISIS DEL ENFOQUE ASISTENCIAL

INTRODUCCION

Las tendencias demogréficas indican que la pobiade América Latina se vuelve cada
vez mas vieja y mas urbana, dos factores de ripaga la aparicion de deficiencias y
discapacidades. Los ancianos tienen una prevalafiai@e estas condiciones, pero, entre
las victimas de accidentes y de la violencia, leggnas de todas las edades y estas causas

estan produciendo un niumero creciente de discamesd

Aproximadamente el 8% de la poblacion mundial tiena discapacidad motora, sensorial
(visual o auditiva) y mental; la mitad de este poataje tiene una limitacion funcional
permanente. De ese 8 %, unos 3 millones de persedEsel 1% tiene discapacidades
severas que requieren acciones muy complejas dbiliedcion con internacién en centros
asistenciales especializados, el resto necesitéon@sc de rehabilitacion de menor
complejidad. Pero la realidad es que el 100% depédasonas discapacitadas necesita de

alguna accion de rehabilitacion, ya sea simplenopteja.

Las crisis econdmicas de los paises subdesarrsllada afectado a los grupos mas
desprotegidos. En todos los paises la prevaleectisgdapacidades y minusvalias es mayor
en las zonas empobrecidas y entre los nifios y schoiées las tasas de discapacidades

alcanzan valores 10 veces mayores que en los phEsagollados.

En nuestro pais el 7.1 de la poblacion tiene alglis@apacidad. (ENDI-encuesta Nacional
de discapacidad). El mayor porcentaje 39.5% sowmma®tle siguen las visuales (22%), las
auditivas (18%) y las mentales (15%). INDEC-200220



La implementacion de acciones de rehabilitacion pes lo comun insuficiente y
fragmentaria. El porcentaje de hospitales generplesofrecen asistencia rehabilitadora es
muy bajo, pues varia entre el 4 y el 14,5%, el betthque en la educacion y formacion del
personal de salud sélo se incluyan excepcionalmemaerias relacionadas con la

discapacidad contribuye a agravar este déficit.
La problematica del discapacitado incluye no sélonganico sino también el impacto de

este dafo en lo social y cultural, requiriendoamioque global integrado dentro del campo

de la salud publica.

OBJETIVOS

» La aplicacion de procedimientos de rehabilitaciéevpntiva en la etapa aguda a fin de

disminuir el riesgo de que se produzcan dafos secs en pacientes internados

* La toma de conciencia por parte de los financialsabre los requerimientos de los

pacientes con discapacidad, en tratamiento de iteaalon.

METODOLOGIA

* Andlisis de la problematica de la discapacidadhsrdistintas etapas.



MARCO TEORICO

La Rehabilitacion comprende todas las medidas aeess para disminuir el
impacto de una condicidon discapacitante y prodaci# desventajas que impiden la

integracion social.

Una de las principales caracteristicas del prodesehabilitacion es la continuidad.
Es un proceso dinamico que no busca curar, si pregemplicaciones y por sobre todo

siempre preservar o devolver la funcion.

Incluye medidas de prevencion, rehawmidn propiamente dicha e integracion,

relacionadas al dafio, la discapacidad y la miniesval

El conocer definiciones basicadeficiencia, discapacidad, minusvaliapos permite

entender los aspectos y las acciones asistendleshabilitacion a implementar.

Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapidades y Minusvalias (OMS, 1980)

Deficiencia / Dafio:toda pérdida o anormalidad de una funcion o estracanatoémica,
fisiologica o psicologica. No indica enfermed@aracteristicastemporaria 0 permanente,

innata o adquirida, parcial o total.

Discapacidad:toda restriccion o ausencia de la capacidad deaealna actividad en la
forma o dentro del margen que se considera noraral @ ser humandaracteristicas:

objetivable (toma forma al tiempo que el individoma conciencia).
Minusvalia / Desventaja:situacion que limita al individuo o le impide degeefar el rol
gue es normal para él, consecuencia de una defigiendiscapacidadCaracteristicas la

severidad se considera en funcién de su edad, fsetores sociales y culturales.

Las discapacidades se clasifican acorde a su topfigry funcion en cuatro categorias:



Mental: disminucion / alteracion de capacidades conduetualintelectuales. Ej.: retraso

mental, esquizofrenia.

Sensorial: disminucion de algunos de los sentidos: visualdita. Ej.: ceguera,

hipoacusia.

Motora: alteracion del sistema musculo esquelético (delimiento). Ej.: hemiplejia,

lesibn medular, artritis reumatoidea, etc.

Visceral: alteracion de o6rganos y sistemas homeostaticodo¢eno, cardiovascular,

respiratorio etc.). Ej.: diabetes, EPOC, IRC, ifgehcia cardiaca.

CORRELACION DE LOS CONCEPTOS

DEFICIENCIA DISCAPACIDAD MINUSVALIA

Del lenguaje Para hablar De orientacién
Del 6rg. de la audicion Para escuchar De orientacipn
Del o6rg. de la vision Para ver De orientacion

Musculo esquelético Para higiene y auto cuidabhmlependencia
Para alimentacion funcional

Para deambulacion

Psicoldgica Alteracion de la conducta)]  De integracign

social




ANALISIS

En lasInstituciones polivalentesentre los pacientes internados y las consultiEsres, en
algun momento de sus etapas diagndsticas o teregmeahcontramos alguna discapacidad
transitoria, y aproximadamente un 10% de los pé&esepresentaran distintos tipos de

discapacidades permanentes.

En las internaciones, las complicaciones mas fréegeson:

» Las asociadas al aislamiento (confusion, sindroengridgacion sensorial, etc.).
» Las secundarias a la inmovilizacion tales comocdees respiratoriasilceras por

decubito, deformidades articulares, atrofia muscula

Comenzar implementando un programa de rehabilitad@sde el inicio de la internacion
para evitar las complicaciones, redundaria en eéfi@o de reducir los tiempos y los

costos de la internacion.

En lasInstituciones monovalenteg§Centros de rehabilitacion), es de destacar quantk
el tratamiento de los pacientes nos encontramoslificnltades que retrasan el proceso de
rehabilitacion, prolongando las internaciones ydlaacion de los tratamientos, con el

consecuente aumento del costo para los financisdore
Las dificultades que nos encontramos en las distietapas estan en relacion con:
» Laprovision de equipamienttransitorio o definitivo (férulas, slings, corséllares
ortopédicos, ortesis, bastones, silla de ruedHa, d@ bafio, cama ortopédicad

son otorgadas en tiempo y forma.

e Las salidas terapéuticas al hogafdurante el tratamiento el salida transitoria al

hogar del paciente es beneficioso para evaludlifiasiltades que presenta respecto



a las actividades de auto cuidado, barreras aogjdiitieas a modificar, insercién en

el nucleo familiarno son autorizadas por la cobertura sociahlvo excepciones.

» Las adaptaciones para el hogésilla de bafo, barandas, mangos extensibles para

alcanzar objetos, etcnp son provistagpor todas las coberturas.

» El alta de internacion inoportuna

Prolongacion de lagternaciones
Causas mas frecuentes:

1. Lentitud en la provision de los requerimientos desté&n, como los
respiratorios: aspirador, nebulizador, descartabéts., y elementos de
sostén nutricional: bomba de infusion, alimentap)ementos dietarios.

2. Retardo en el otorgamiento del equipamiento adec@adesis, ayudas de
marcha, etc.).

3. Déficit en la adecuacion progresiva de la familial ypaciente a la nueva
condicion(al no ser autorizadas las salidas tetayaé)

Consecuencias:
La familia, comienza con un peregrinar de dificdéts que los llenan de incertidumbre,
miedos Yy prefieren defender a toda costa la codiaaude la internacion, dado que es

mas segura y “cémoda”, recurriendo en muchos csesurso de amparo.

Externacion precoz

Cuando no se ha completado el tratamiento, potdérestrictos en la cobertura que
manejan dias y no procesos, llevan a re-internasien centros de alta complejidad por
aparicion de complicaciones, con la posterior @d&itth a centros de rehabilitacion, y

en algunos casos al recurso de amparo.

» Tratamiento posterior a la internaciGmos encontramos con el incumplimiento de
los requerimientos: atencion de enfermeria, insychescartables, terapias etc., con

la aparicibn de complicaciones e intercurrenciasn draslados en moviles



irregulares(ambulancias, remises) con la conseeumnicurrencias discontinuas a

los tratamientos, que prolongan la duracion derssnos.

En el mantenimiento de los logrosuna vez completado el tratamiento de
rehabilitacion, la funcionalidad adquirida se mamé si se continda con actividades
tales como natacién u otra actividad fisina, reconocidapor la mayoria de las

coberturas.

La capacitacion y recalificacion laborgbor parte de las aseguradoras, por diversos
factores,no siempre se realizaguedando inconclusa la reinsercion social del

paciente.



ROL E INTERRELACION DE AUDITORIA MEDICA

Sabiendo que todo acto médico implica el gasto mlgegurso, si aplicamos la mayor
racionalidad posible en este gasto, lograremosakdnma eficiencia del mismo.

En la busqueda de la eficiencia del gasto (rela@btre los gastos realizados y los
resultados obtenidos), todos los establecimientstasios con internacion deberian

analizar el desarrollo de protocolos de prevend#dafio secundario.

En las Instituciones polivalentes, la rehabilidacse deberia enfocar desde el punto de
vista multidisciplinario incluyendo a médicosidisas y otros especialistas, enfermeras,
camilleros, kinesidlogos, terapistas ocupaciondiespaudiélogas, asistentes sociales y
todos aquellos involucrados en la atencion del gmaej disefiando normas claras que
faciliten la ejecucion de técnicas especificasréggncion adecuadas a cada institucion. En
la adecuada orientacion que brinde el equipo dedsall alta de internacién del paciente

agudo, en la que debe estar involucrada el ardauditoria Médica , puede estar signada

su futura evolucion.

Ante una problematica que va mas alla de la altamdancional, donde el entorno familiar

y social es de peso, en la etapa de reeducacajpiaprente dicha, fuese en Institucion
monovalente, Internacion Domiciliaria, Hospitaldla o Consultorios Externos ,el enfoque
conjunto del area de Auditoria con el médico tr@a permitiria coordinar los tiempos de
tratamiento y objetivos concretos a cumplir en diéfgerentes etapas, con una correcta

orientacion y contencién del paciente y la familia.
En nuestro pais faltan instituciones para cuidatbopacientes criticos tales como estados

vegetativos persistentes, con soporte de oxigdmoergacion enteral, labilidad clinica,

jovenes con secuelas neuroldgicas graves, etc.

10



MARCO LEGAL

En nuestro pais se ha buscado un marco juridic® lparpersonas con discapacidad, en
especial las leyes 22431 y 24901 en donde se digpuen serie de obligaciones al Estado y
en especial para los agentes del seguro incluidas ey 23660, como los organismos
responsables del financiamiento de estas prestxci@mtre estas obligaciones y ademas de
lo inherente a las prestaciones médicas, figuraroqarestaciones obligatorias la educacion
diferencial, la recalificacion y la reinsercion dal.

Para la Ley 22.431, art. 2° se considera disceuicia toda persona que padezca una
alteracion funcional permanente o prolongada djsimental que en relacién a su edad y
medio social implique desventajas considerables ar integracion familiar, social,

educacional o laboral.

La ley 24.901 “Sistema de Prestaciones Basicasadlitacion y Rehabilitacion Integral a
favor de las Personas con Discapacidad “, el DeGté2/97 por el que se crea el Sistema
Unico de Prestaciones Basicas para Personas camap@isdad, y el Decreto 1193/98,
Reglamentario de la Ley de Prestaciones Basicaandea estructura juridico institucional
necesaria para la implementacion del Sistema detaeienes Bésicas para personas con

Discapacidad.

Por Resoluciéon 428/99 del Ministerio de Salud yiduncSocial, posteriormente modificada
por Resolucion 036/03 del M.S.A.S. se aprob6 ehbluoclador de Prestaciones Basicas

para Personas con Discapacidad.

El 1° de Septiembre de 2006 por Resolucion 132&'2@ modifica el Marco Basico de
Organizacion y Funcionamiento de Prestaciones ahliestimientos de Atencidn a Personas
con Discapacidad, el que seré incorporado al BrogmMacional de Garantia de Calidad de

la Atencién Médica.
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CONCLUSION:

En la actualidad se tiene umnésion fragmentaria de la discapacidad cuando por lo
expuesto deberiamos tener wision sistémica /totalizadorgue nos permita un abordaje
integral propiciando lanejor calidad de vidgara nuestros pacientes, sin perder de vista la
clara diferenciacion delalor- costode las prestaciones, por que a nuestro entendar u

mayor inversion inicial se traduce en una reducd® los costos finales.

El descuido de los pacientes y la ignorancia, glba fde informacién adecuada por parte de
los profesionales del equipo de salud, muchassvdeelugar a la apariciéon de dafio
secundario prevenible, con la consecuente disnmonude la habilidad funcional residual

(incapacidad).

La aplicacion de procedimientos orientativos destos a prevenir los dafios secundarios
mas frecuentes, llevaria a la progresiva dismimudié los tiempos de internacion (y por
ende de los costos finales) (\VENEXO).

Respecto a la legislacion, si bien la coberturaaegplia en la etapa secuelar, nos
encontramos con limitaciones en la etapa aguddicoies en la cantidad de prestaciones
anuales (PMO).

Al no existir desde lo legal una adecuacion deplastaciones segun el grado y tipo de
discapacidad, nos encontramos con una falta delasjen los derechos asistenciales, lo

gue demanda una interrelacion continupmstadores y financiadores

Creemos que el area @daiditoria Médica tiene un rol importante en el asesoramiento,
tanto al equipo tratante del paciente como a Harfciadora”, sobre la reduccion de costos
gue resultan de una adecuada supervision de lasidades, en tiempo y forma, para

limitar secuelas y prevenir complicaciones.
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ANEXO

NORMAS BASICAS DE PROCEDIMIENTOS EN EL AGUDO

La prevencion debe instaurarse desde el inicioadaféccion y a lo largo de toda la
internacion del individuo tendiendo al uso raciotellos recursos existentes en la mayoria
de las instituciones. Con el agregado de otroseprafiales del equipo de salud se pueden

abarcar la mayoria de los requerimientos de loeptes internados.

Incluye los cuidados respiratorios y nutricionalagregandose a ellos lo inherente al
cuidado de la piel, la alineacion de los segmerdoporales con el equipamiento
transitorio correspondiente, la estimulacion msehisorial, la comunicacion y la

contencién/organizacién familiar.

Cuidados Respiratorios:

Los cuidados respiratorios son una columna fundéahesn la prevencion del dafio

secundario ya que la hipoxemia persistente aunmattdblemente la morbimortalidad y la

discapacidad residual en pacientes graves.

En todas las etapas del tratamiento deben contelapoyo y la reeducacion respiratoria
hasta que se estabilicen los parametros funciomesgsratorios en niveles fisioldgicos y

asi mantenerlos durante toda la internacion.

Cuidado nutricional

Es importante pesquisar e identificar posibles @asaugjue alteren el estado nutricional
(estados hipercatabdlicos con alto gasto o es@d@lbdsjo ingreso o pérdidas) para suplir el

déficit o corregirlo.

Pueden estar asociadas directamente a la patgjogimotivo la internacion del paciente,

a otra patologia previa o ser secundario a otisr@s como:
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* Negativismo a la ingesta

» Depresion leve del sensorio

» Gerontes dementizados

» Dificultades en la alimentacién

» Liberacién de catecolaminas (stress metabdlico)
* Infecciones

* Fracturas

¢  Quemaduras

» “Scalps”

» Escaras

* Hipertonia o agitacion

Es importante realizar un monitoreo nutricional tmmo relacionando los resultados del

perfil de laboratorio y los otro parametros conrkguerimientos del paciente.

Cuando por alguna razon el paciente no puede aeddizngesta oral se indica aporte por

via enteral.

Se inicia con sonda nasoenteral pero tenderemasr@alizacion de una gastrostomia o

yeyunostomia cuando:

* El paciente presente alguna causa por la que @Eaga que no comenzara con la
alimentacion por via oral en el corto plazo (3Galfas en nuestro medio).
* No tolere la sonda nasoenteral o esté contraindisaditilizacion.

Si es posible la gastro o la yeyunostomia debétduarse con control endoscépico.

Contraindicamos la gastro o yeyunostomia en cuailcquaciente con desnutricion severa

por el consiguiente retraso en la cicatrizacion.

Recordemos mantener adecuadas posturas en la caamedla alimentacion enteral para

prevenir el reflujo gastroesofagico y el paso aadeea del alimento.
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El paciente debe sedentar a no menos de 45° cuacitde la alimentacién o hidratacion y
permanecer hasta 30-45 minutos en esta posturadaede haber finalizado la ingesta ya
sea por via oral o enteral. Estas son las medidasmportantes para prevenir el reflujo y
las consiguientes neumopatias aspirativas.

Por la misma razén se considera mejor ingeriritaaaitacion en forma fraccionada y no en

forma continua.

Cuando el paciente podria iniciar ingesta oralssedéan los posibles trastornos deglutorios
con evaluaciéon de reflejos o pruebas con contrdiokdgico tardio y en base a dichos
resultados se inician la reeducacion precoz ddagwarolinguofaciales y de los trastornos
deglutorios especificos. Para efectuar una videdodkcopia (estudio indicado para
determinar un trastorno de deglucion) el pacieeteedestar conectado, cumpliendo érdenes

simples y con una adecuada tolerancia a la sed@mtac
Segun los resultados se selecciona la via de apoale enteral o mixta.

Se considera que el paciente no puede quedar gnlingesta oral hasta que no esté en
condiciones de recibir por boca todo el requemtaiecalérico necesario y la suficiente

ingesta hidrica.

Cuidado de la piel y mucosas:

Mantenerlo limpio y seco, higienizando diariamepnten forma vigorosa con soluciones
yodadas o con hipoclorito de sodio y secarlo dodamente para evitar micosis en los
pliegues. Esta higiene diaria también representastimulo que favorece la conexion con
el medio.

Realizar un estricto cuidado de la cavidad bugadias y piezas dentarias pues el paciente
deglute e incluso aspira los “detritus” intrat¢asips. Estda demostrado que en las
infecciones del tracto respiratorio de causa aspaa es menor la virulencia de los

gérmenes cuando se efectlan sistematicamentecagiados.
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También con la higiene diaria y el cepillado sevigree o disminuye la periodontitis, el
aflojamiento y la pérdida "a posteriori“ de piezBtarias; también sirve para estimular la

musculatura peri oral hipotonica.

Debe efectuarse diariamente un masaje de enciasigad oral con gasas embebidas en
bicarbonato de sodio o bien la higiene con cepiléo dientes eléctrico y soluciones
antisépticas orales con una aspiracion concomitdetdos restos del lavado y de la

descamacion mucosa.

No olvidar el bafio ocular diario y la lubricaciGmnjuntival para prevenir lesiones

corneanas irreversibles en pacientes inmovilizados.

Prevencién de escaras:

Las escaras son siemprdaio secundarigprevenible y el principal modo de evitarlas

es cambiando los puntos de apoyo en fornatervalada (rotaciones).

Las rotaciones deben realizarse las 24 hs. del dém forma horaria, adecuando la
frecuencia (cada 2 o 3 horas) a la potencialidadrégena del paciente (determinada por
el grado de inmovilidad, tipo y calidad de la pedtado nutricional, etc.).

La tolerancia maxima es de 3 horas por decubitheDfegurar en las indicaciones de
enfermeria la frecuencia y los horarios de lascrotees al igual que la medicacion. Cuidar
gue luego de cada rotacion el paciente quede lostugado en los decubitos dorsal y
lateral intentando los semilaterales desde el sigdel paciente a Terapia Intensiva.
Colocar interfases blandas entre zonas de presiomanteniendo su uso el tiempo
necesario. Recordar que el uso de estos elemeatbisera de la obligacion de rotar al
pacientg soOlo prolongan los intervalos de cada rotaciGem@re se debe cuidar que las
sabanas estén limpias, secas y tensas.

Si el paciente esta confuso-agitado y/o presetbaesiexternos se deben acolchar todas las
superficies que lo rodean y también los tutorea paitar que se lesione a si mismo y a los

gue lo rodean.
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Alineacion de segmentos corporales y mantenimieti¢olos rangos articulares:

Postura:

Las posturas inadecuadas acenttan el disbalanceulau$avoreciendo el desarrollo de
actitudes compensatorias patolégicas. Clinicamsnteaduce en dolor, posturas reflejas en
masa, ascensos importantes de la frecuencia casjnatoria, alteraciones del ritmo de
suefo/vigilia, aumento de movimientos reflejos adeacion, lo cual provoca un aumento
del gasto metabdlico innecesario. También las pastnadecuadas dificultan la utilizacién
de vias, drenajes, yesos, férulas y tutores exgerno

Que se busca al realizar los cuidados posturales:

» Brindar confort al paciente

» Disminuir gasto metabdlico

* Disminuir estimulos nociceptivos
e Disminuir el tono patolégico

* Prevenir deformidades

* Cuidar la piel

» Favorecer posturas de drenaje

Como efectuar estos cuidados:

Hay que tener en cuenta las caracteristicas dekmiac no se puede generalizar la
indicacion de “cuidados posturales”, sino se delbradicar especificamente los que

corresponden.
Debe considerarse especialmente:

1. Paciente con catéteres de medicion de presionamast (PIC, PVC, etc): mantenerlo
sentado entre 30 y 45°, posturarlo suavementtandp que no aparezcan taquicardia
y/o taquipnea.

2. Soluciones de continuidad en piel y celular subwetacomo quemaduras,’scalps”,
heridas abiertas, Ulceras: evitar el apoyo sobohadizona colocando descargas
periféricas.
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3. Vias de aporte y drenaje: evitar obstruccion dejofly/o el arrancamiento de las
mismas.

4. Mantener las cinturas escapular (ambos hombrosglyigma (ambas caderas) en el
mismo plano del espacio, ya sea en los decubitesdo laterales.

5. Mantener los miembros inferiores extendidos (sedeuetilizar una almohada para
relajar isquiotibiales que no provoque una flexi@nrodilla mayor de 15°), alineados,
en abduccion minima de caderas, evitando la @taciterna o externa con rodillos
rigidos laterales (posicion neutra), disminuyenalg@iesion sobre los calcaneos y los
maléolos con anillos acolchados, parches de hithiles y/o sachets blandos de suero.

6. Mantener la cabeza y el cuello en posicion nedtreeados con el tronco. Evitar las
rotaciones extremas que perduran en el tiempo yupen severos disbalances y
retracciones en la musculatura cervical con lassigorentes dificultades para la
reeducacion de la deglucion y la sedentacidén grastposteriores.

7. Todo el material que se utiliza para posturar &igrde (cufias, almohadas, rollos o
paneles) deben ser con coberturas lavables o teriahadescartable. Son de gran
utilidad los sachets rigidos de suero de un lig®blandos de 250 cm3 y los de glicina
utilizados en los lavados vesicales.

8. Colocar los miembros superiores elevados sobrescofialmohadas para evitar el
edema postural y en posicion funcional, las mufiecaliexion dorsal parcial y dedos
en semiflexion con oposicion del pulgar, ayudandose férulas termomoldeables o
elementos descartables como rollos de vendas etsdaandos.

9. Suprimir la carga de peso sobre los pies para piedeformidades estructuradas en
equino que interferiran con la bipedestacion y #aahna.

10.En caso de fracturas:

* Conocer fundamentalmente las localizaciones, & tie las mismas y su
condicion deESTABLES o INESTABLES (que tolere o no las fuerzas
fisioldgicas sin perder las relaciones anatoémicas).

* En las fracturas de miembros y en las lesionesnkgdarias articulares si estan
feruladas y en plan quirargico se deben fijar amBegmentos (distal y
proximal) para evitar algun desplazamiento al pastuotar y/o movilizar el

paciente.

18



* En caso de presentar tutores externos o tracciguekgica: almohadillar las

clavijas y las puntas para proteger al pacieraiepgrsonal.

La posturaideal dependera débno muscularque predomine en el paciente o de cémo

este varie durante la evoluciéon del cuadro:

A- paciente conectadajue solamente no puede desplazar algun segmenoral y hay

gue posturarsela pasivamente y luego el pacietab@@ manteniendo la postura correcta.

B- pacientesque por distintas razone® comprendenno colaboran y tienen alto riesgo
de dafio secundario por inmovilidad y/o aislamiefln.este grupo se presentan con tres
tipos basicos: el pacienf&ccido o hipotonica el que presenthipertonia en distintos
grados y aquel que al ir progresando favorableensat nivel de conciencia presenta un
cuadro deagitacion-confusion que no le permite mantener una postura constante.
» El paciente flaccidoes aquel en que mas facil se encuentra la poatizauada
manteniéndola con cufias, rollos o almohadas paraambas cinturas estén en el

mismo plano y los miembros se alineen en posicéuira

» El pacienteconfuso/agitado estd en movimiento continuo buscando con su ouerp
puntos estables de referencia; extiende sus masmaxplorando el espacio que lo
rodea, hace arrastres en la cama hasta donde &ecuerimite fijo y reconocible,
si no se encuentra contenido probablemente se dmga cama. Necesita una
adecuada estimulacion propioceptiva que le sirvaaeo de referencia para poder
orientarse, por ejemplo:

v" No atarlo y solicitar el acompafiamiento de un feandurante las 24 hs.

v" Acolchando el lecho, incluso las barandas, y rodel@nde almohadas para agregarle
presién externa (paciente embutido) suprimiendoatga de peso directa sobre los pies
para prevenir deformidades estructuradas en equune interferiran con la
bipedestacion y la marcha.

v Insistir en la sedentacién precoz, adecuadamenipaap, con custodia y de acuerdo a

la tolerancia.
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Mantenimiento de rangos articulare:

La movilizacion es importante iniciarla precozmepéa mantener los rangos articulares,
iniciar estimulacion propioceptiva, prevenir corspliiones vasculares y del metabolismo
fosfocélcico.

Movilizarlo al menos dos veces por dia no forzamds alla del rango articular normal si
hay hipotonia o el rango presente si hay espaaticfdara evitar micro traumatismos de

partes blandas peri articulares).

Equipamiento Transitorio:

Colchones o colchonetas de agua y/o air@icados en los pacientes con movilidad

reducida (flaccidos o hiperténicos severos) desdegkriodos iniciales como uno mas de
los elementos necesarios en la prevencion de kEsipor decubito para disminuir la

presion en los puntos de apoyo de las prominedsiess.

Cuando el paciente presenta algun tipo de movilidadroluntaria suficiente para
realizar sedentacion, rolados y arrastres en la camhay que cambiar estos colchones
por otros convencionales para facilitar la reeducaon del equilibrio y las actividades

de independencia funcional.

Cama ortopédicaarticulada y con barandas. Se sugiere que temgal@ largo por 0,90m

de ancho para facilitar los cuidados del paciergeitar algunas deformidades atribuibles a

la escasa superficie donde posturar al enfermo.

Pieles médicas como interfases blandas, cufas pmemaje postural, rodillos para

mantener los miembros inferiores en eje y/o almabadon elementos muy Utiles para

facilitar el manejo y control de posturas, perolaretapa aguda la dificultad para su
limpieza correcta y su reposicion hacen necesasnejarse con elementos fabricados en
materiales facilmente lavabl@scon elementos descartablelsiego de su uso (envases de
suero, ya sea los rigidos de un litro o los blamt®w250 cm3 o los blandos con glicina),

apositos, rollos de vendas, etc.
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Elementos neumaticogara cuidados posturales, estabilizaciones aaties)] drenaje de

edemas periféricos y/o prevencion de trombo eminoks

Férulas: La experiencia demuestra que la utilizacion pretmas mismas, aun en la etapa

aguda, influye favorablemente en la recuperaciéoi@inal del enfermo.

Es recomendable su confeccion en materiales termdeadndesa medida y segun las
necesidades del pacientg modificandolas acorde a la evolucion del cuadan mas
livianas e higiénicas que las confeccionadas cemd&s de yeso aunque estas cumplen

perfectamente la funcion.

Sillas: se insiste en laedentacidén precogn sillas de ruedas de respaldo alto reclinable en
un comienzo y progresar a 90° cuando aumente dmatutia, apoyabrazos rebatibles o
desmontables para facilitar sus transferencias yentaalmente con apoya piernas
regulables si hay edemas o fracturas de miembfesadres que los requieran. No debemos
olvidar que la silla debe poseer todos los accesaequeridos para poder desplazar al

paciente con seguridad, confort y posturas adesuada

Estimulacién multisensorial y comunicacion:
Plan de estimulacion:
El objetivo es lograr la conexién con el medio.

Se recurrira a la estimulacion tactil en cara, loyplalmas y abdomen por ser las de mayor
representacion cortical. La estimulacion auditiearsalizara con grabaciones de voces,

ruido y musica familiar y de su agrado.

Se aplican los estimulos en forma intervalada, rdaral dia solamente (para remedar el
ciclo suefolvigilia normal), estableciendo periodies descanso, utilizando un canal
sensorial por vez (auditivo, visual, gustativoatifo o tactil) y si es posible de un lado en

cada oportunidad.
Se debe evitar tanto la hipoestimulacion comopeastimulacion.

Todo el personal en contacto con el paciente yasulie debe conocer y aplicar la misma

técnica de estimulacion.
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Se debe asegurar un habitat tranquilo creando umeate que favorezca el despertar del

paciente.

Recordemos que en estos pacientes la confusiéebseaduna lentificacion global de todas

sus funciones con una incapacidad parcial pargcemn®ar y procesar los datos que reciba.
Comunicacion:

Hay que iniciar un cédigo de comunicacion con eigrae, aunque sea puramente gestual,
con el parpadeo o con algunos pequefios movimieotastarios que aparezcan en cabeza
y miembros superiores (descartar la prehension gralpues en estos pacientes
generalmente es refleja, asociado al frecuente tlafital).

No agotarlo al paciente respetando sus latencdsrgadas y su fatiga.

Si se establece un minimo codigo gestual util heyagegurarse que tanto familiares como

personal a cargo utilicen el mismo para no agreveonfusion del paciente.
En el primer periodo se desarrollar comunicaciditaga a las necesidades basicas.

Antes de presentar tablillas alfabéticas o coarfig asegurarse que pueden hacer uso de

las mismas.

Los problemas de comunicacion verbal se ponen afiesio cuando el paciente inicia su

relacién con el medio.

Se debe tratar siempre al paciente como si comigreng que tienden a estar callados con
riesgo de hacer asociaciones erroneas. La compredsi lenguaje suele estar presente

aunque no entiende lo que dicen (gritos, sonresgeesiones de disgusto, etc.).
Recomendaciones:

» Hablar una sola persona por vez, evitar los di&dayozados.

» Hacer preguntas con una sola opcion de respuesta

* Mostrar el objeto concreto al que se hace refeaepnpaombrarlo dentro del contexto:

» Ante el riesgo que el paciente presente una afesinsefiarle palabras por repeticion
(vaso -vaso- vaso) o por series (uno- dos- tregtrau Pueden fijarse estereotipias que
retardaran el proceso de aprendizaje.

* Respetar los tiempos de procesamiento y fatiga.
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e Cuando no entiende lo que quiere expresar el paciesmy que reconocérselo. No

mentirle pues se da cuenta. No interpretar lo ggeskgln propia conveniencia.

Contencion y organizacion de los familiares:

El grupo familiar debe abordarse precozmente partar el manejo inadecuado del
paciente y conflictos de interaccion con el equdpcsalud. Los objetivos a lograr con esta

conducta son:
A) Generales:

e Clarificar el diagnéstico y pronéstico funcionall deaciente. Si va a continuar
tratamiento de rehabilitacion orientar sobre esteat
» Dar contencion emocional.
* Cuidar los recursos familiares:
Humanos:para evitar el agotamiento de todos los familiamesorma simultanea
evitando el abandono posterior. Deben organizar Hosarios y repartirse
actividades para que todos puedan acompafarlocamles sin resentir sus propias

rutinas individuales.

Econdmicosorientar en todo lo que respecta a tramites aestiigial, coberturas de

salud, seguros, denuncias, etc.
B) Especifico:

Adiestrar en las técnicas de estimulacion sensodtiiz y algunos cuidados preventivos.
El familiar espontdneamente va a accionar, poru® sg debe asegurar que ésta sea una

accion positiva.
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