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Resumen

El rol del fonoaudiologo en una sala de estimulacion multisensorial en personas con alteracion
de la conciencia, reside en la realizacion de un trabajo interdisciplinario, brindando estimulos
graduados en un ambiente controlado. La percepcion y el conocimiento de los profesionales
y fonoaudidlogos sera un aporte mas a considerar en el tratamiento bajo esta modalidad.

Objetivo: Analizar las caracteristicas del abordaje fonoaudiol6gico en una sala de
estimulacion multisensorial para pacientes con alteracion de la conciencia y la percepcion del
equipo interdisciplinario compuesto por los profesionales especializados en Rehabilitacion
Neuroldgica acerca de su rol, en un Centro de Rehabilitacion Psicofisica de la ciudad de Mar
del Plata en el afio 2021

Materiales y Métodos: Investigacién descriptiva, observacional y transversal. Muestra
conformada por 21 profesionales de distintas especialidades que se encuentran trabajando

en un Centro de Rehabilitacion Psicofisica de la ciudad de Mar del Plata

Resultados: Los profesionales encuestados conocen la funcién de la sala de
estimulacion multisensorial, reconocen patologias e integrantes que la conforman, y sugieren
incorporacion de otras disciplinas y terapias complementarias. Reconocen el trabajo en equipo
destacando como positivo la comunicacién y el intercambio de ideas. En contraposicion,
mencionan mejorar el espacio fisico del lugar, regulacion de estimulos, entre otros. Destacan
al aspecto deglutorio y comunicacional como los objetivos que un fonoaudiélogo se propone.
La totalidad afirma que dicho profesional trabaja en interdisciplina y es relevante al igual que
el resto del equipo. Las fonoaudiélogas encuestadas agregan como propésito primordial lograr

en el paciente una conexién con el medio, destacan positivamente la labor en conjunto.

Conclusién: Los profesionales de la salud y las fonoaudiélogas de la presente muestra
tienen una percepcion positiva y adecuada de la labor fonoaudiol6gica dentro de la sala,
realizan aportes valiosos a mejorar en el tratamiento de pacientes con alteracion de la
conciencia.

Palabras Claves: Alteracion de la conciencia-Estimulacion Multisensorial-

Transdiciplina-Rol Fonoaudiolgico



Abstract

The role of speech therapist in a multisensorial stimultaion room for people who suffer
from Alteration of the conciousness involves the acomplishment of the interdisciplinary
work,which gives regulated stimulus in a controlled enviroment.The perception and the
knowlegde of the professionals and the speech therapist will be an extra input to consider in
a treatment under this modality

Objective:to analize the characteristics of the role of the speech therapist in a
multisensorial stimulus room for patients who suffer from alteration of the conciousness and
the interdisciplinary team made up of the professionals involved in neurological rehabilitation

‘s role in the neurological rehabilitation hospital in Mar del Plata city

Materials and methods: Descriptive, observational and transversal research .Sample
conformed by twenty one professional from different specialities which are working in the

National psycophysics rehabilitation institute from.Mar Del Plata

Results:The professionals interviewed know the function of the multisensorial
stimulation room.They are aware of the pathologies and the members that are part of it,and
they suggest the intervention of the disciplinesand complementary therapists.They recognize
team, work highlighting also as something positive the communication and interchangement
of ideas.On the other hand,they mention the need to improve the physical space of the
place,regulation of the stimulus among others.They highlight the swallowing and
communication as the objective that speech therapist proposes.All of them claim that each
professional work in interdiscipline and it is relevant as the rest of the team.The speech
therapists who were surveyed add as a main purpose to achieve in the patient a connection

with the enviroment and stand out positively the work group

Conclusion:The health professionals and speech therapists of the current sample have
a positive perception and appropiate speech therapist job in a room.They make valuable

contributions to improve the patient's treatment with alteration of the conciousness

Key words:Alteration of the conciousness .Multisensorial stimulation .Transdiscipline

.Phono audiological role
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Introduccién

Un dafio cerebral adquirido en la actualidad representa un grave problema en la salud
publica por su gran incidencia y el costo econémico que lleva su largo proceso. Se lo define
como aquella lesion en el cerebro que se produce tras un desarrollo normal después del

nacimiento.

“El término Dario Cerebral Adquirido*, queda reservado para aquellas
lesiones que se producen sélo en personas que han tenido una crianza sin

discapacidad de origen neurolégico” (SIS, 2010)2.

La mayoria de estas lesiones cerebrales graves son causadas por origenes
traumaticos de craneo®, como los accidentes de trafico, deportivos o agresiones y las de
origen no traumatico, por su gran frecuencia se destacan los Accidentes Cerebrovasculares*
isquémicos 0 hemorragicos.

Dependiendo del origen del dafio cerebral ambos pueden llevar a la persona al
fallecimiento directo o padecer, en ocasiones, graves alteraciones en la conciencia, lo que
provocara a largo plazo secuelas fisicas, cognitivas, sociales y emocionales para el enfermo
y para su entorno familiar. Las alteraciones del estado de conciencia constituyen desde hace
mucho tiempo una emergencia neurolégica y/o neuroquirirgica, que se presenta
frecuentemente en la salas de emergencias del mundo (Grille, 2013)°.Sin embargo, los
avances en la medicina durante estos Ultimos afios, lograron que personas con lesiones
cerebrales graves que antes fallecian hoy se mantengan con vida, pero que en la mayoria de
los casos presentan de manera cronica alteraciones en la conciencia (Manriquez y
Sanhueza,2010)°.

“El proceso a través del cual el individuo tiene registro de si mismo y de su
entorno es lo que propiamente se denomina conciencia, ésta es una funcion

que se

1 A partir de ahora se abrevia DCA o DC.

2 No todas las afecciones del cerebro que se producen con posterioridad a la fase perinatal se clasifican
como DCA, quedan afuera de esa clasificacion las alteraciones neurolégicas como las enfermedades
neurodegenerativas.

3A partir de ahora se abrevia TEC.

*A partir de ahora se abrevia ACV.

> En su articulo menciona la injuria del sistema nervioso central como desorden progresivo,
diferenciando la injuria primaria de la secundaria. La primera es el dafio inicial, que ocurre
inmediatamente a la accion de la noxa causal y la injuria secundaria es un proceso evolutivo que
determina dafio y disfuncion celular neuroglial.

® La severidad de una lesion cerebral provoca en los familiares del paciente y en aquellos que lo cuidan
una conmocion emocional y moral importante que impacta a nivel social. El impacto también es a nivel
econdmico ya que existen pocos centros de rehabilitacion especializados y a menudo suelen ser muy
COSt0so0s.
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Introduccion

realiza en las diversas estructuras anatémicas del telencéfalo,
fundamentalmente de la corteza cerebral” (Garcia,Suarez,Davalos y
Villagémez,2013) ’.

El contenido de la misma esta formado por todos los objetos que existen en el entorno
y ademas por todas las reacciones que dichos objetos generan en el estado mental, en este
sentido, estar consciente es lo que uno tiene cuando esta despierto y lo que se pierde en el
suefio profundo o bajo anestesia y que luego se recupera de nuevo al despertar (Ferri
Campos, 2015)8.

Desde un punto de vista clinico se pueden encontrar tres situaciones de alteracion de
la conciencia, estas son: coma, estado vegetativo y estado de minima conciencia. EI coma
es un estado caracterizado por la ausencia total de vigilia y contenido de la conciencia
persistentemente, el paciente carece de respuestas a cualquier estimulo y es incapaz de
percibir o responder a inducciones externas o a las necesidades internas (Garcia et.al, 2013)°.
El estado vegetativo comprende un conjunto de pacientes que, tras una grave lesién cerebral,
retornan a la vigilia acompafiandose esta de una falta total de funciones cognitivas. Estos
pacientes abren los 0jos como respuesta a estimulos sonoros, mantienen la respiracion y
tienen una actividad cardiocirculatoria normal, asi como funciones autbnomas o vegetativas
preservadas (Carrién, Dominguez-Roldan y Dominguez-Morales, 2001)¥*. El término
alteracion de conciencia es utilizado para explicar la situacion de un paciente en relacién a
su capacidad para interactuar con el entorno y comprender la realidad; su afectacion puede
provocar la pérdida de funciones motoras conscientes e inconscientes (Padilla Zambrano
et.al, 2018)*.

La dificultad para establecer un diagnéstico y el manejo adecuado del paciente con

afectacion neuroldgica requiere la actuacion de un conjunto de diferentes profesionales que

’ Se menciona a la conciencia como la propiedad del espiritu humano de reconocerse en sus
atributos esenciales y en todas sus modificaciones que en si mismo experimenta.

8Tesis doctoral que explica, desde la perspectiva neuropsicolégica, los estados de alteracion de la
conciencia, teniendo en cuenta los criterios clinicos y los pronésticos.

° El estado de coma se divide en coma superficial, en el que sélo hay respuesta a estimulos
dolorosos profundos con movimiento de defensa con el paciente dormido, y el coma profundo, en
gue no hay respuestas a estimulos dolorosos ni reflejos; incluso se pierden los reflejos patolégicos
y el tono muscular.

10 Sefalan que el dafio cerebral catastréfico se refiere a un grupo de sindromes y condiciones cuya
caracteristica comun es la severidad de la lesion, perteneciendo a este grupo el coma, el estado
vegetativo, mutismo aquinetico, el estado de minima conciencia y el sindrome de
enclaustramiento.

11 Mencionan que las alteraciones del estado de conciencia constituyen una de las emergencias
neuroldgicas mas frecuentes en los servicios de urgencia. Dichas alteraciones pueden presentarse
ya sea en el nivel y/o contenido de ésta, secundario a causas neurolégicas como trauma
craneoencefdlico, accidente cerebrovascular, hemorragia intracraneal, infecciones del sistema
nervioso central y tumores encefélicos; y causas sistémicas, como trastornos endocrinos,
metabolicos y téxicos.



Introduccién

trabajen de manera interdisciplinaria. La correcta y continua formaciéon de los distintos
profesionales que aborden dichos temas lograra impactar satisfactoriamente en una
disminucion de la morbimortalidad.

El tratamiento de estos pacientes debera enfocarse fundamentalmente en brindarles
un ambiente seguro y Optimo para su recuperacion proporcionando el apoyo familiar
necesario. La necesidad de proporcionar un tratamiento asistencial a las personas en coma
0 en estado vegetativo, mas alla de los cuidados fisicos y de enfermeria, se apuesta por una
intervencion con un fin terapéutico rehabilitador. Dependiendo el modo de tratamiento se
podra encontrar aquel que involucra todos los sentidos, audicién, vision, olfato, gusto y tacto,
lo que se denomina estimulacién multisensorial o multimodal; o bien una sola via sensorial
conocida como estimulacion unisensorial o unimodal (Sanz et.al, 2003)*2,

El fonoaudiblogo dentro de una sala de estimulacién multisensorial, junto a un equipo
interdisciplinar que lo acomparie, tendra como objetivo proveer al paciente una graduacion
de estimulos ofrecidos bajo un ambiente 6ptimo y controlado, trabajando con técnicas y
estrategias de intervencion conjunta y especifica. Dentro de los objetivos se encontraran
algunos tales como el poder brindarle una estimulacién peri e intraoral, lograr estimular la
deglucién y la comunicacion. Entrenar al familiar o al cuidador a cargo del paciente sobre las
actividades de la vida diaria, la implementacion de ayudas técnicas y la orientacién o
recomendacion serd parte fundamental también del rol del fonoaudiélogo en este espacio.

El poder establecer una relacion efectiva y adecuada entre el profesional y la familia
del paciente con lesién cerebral sera la herramienta mas importante para lograr un
tratamiento exitoso. La disponibilidad y el tiempo que se le dedica al familiar en la consulta
son los dos factores mas valiosos para un resultado adecuado (Garza-Elizondo, Ramirez-

Aranda y Gutiérrez-Herrera, 2006)*2.

En base a lo anterior, el problema a investigar sera el siguiente:

e (Qué caracteristicas presenta el abordaje fonoaudiolégico en una sala de
estimulacion multisensorial para pacientes con alteracion de la conciencia y la
percepcion del equipo interdisciplinario compuesto por los profesionales
especializados en Rehabilitacion Neuroldgica acerca de su rol, en un Centro de

Rehabilitacion Psicofisica de la ciudad de Mar del Plata en el afio 20217

12 E| objetivo fundamental de este articulo fue registrar los cambios en las respuestas de los
pacientes con traumatismo craneoencefélico grave, tratados mediante estimulacion sensorial y
valorar la sensibilidad a los cambios de las diferentes escalas de valoracion administradas.

13 Para lograr un nivel de efectividad entre el terapeuta-familiar es necesario adquirir ciertas
destrezas y habilidades en entrevistas individuales, grupales y en técnicas de apoyo para la
familia.



El objetivo general es:

e Analizar las caracteristicas del abordaje fonoaudiol6gico en una sala de estimulacion
multisensorial para pacientes con alteracion de la conciencia y la percepcion del
equipo interdisciplinario compuesto por los profesionales especializados en
Rehabilitacion Neurolégica acerca de su rol, en un Centro de Rehabilitacion Psicofisica
de la ciudad de Mar del Plata en el afio 2021.

Los objetivos especificos son:

e Indagar las caracteristicas del abordaje fonoaudiol6gico segun las areas en una sala
de estimulacién multisensorial

e Determinar la percepcion de los profesionales especializados en rehabilitacion
neurolégica de la intervencion fonoaudiolégica.

e Examinar la percepcion que tienen los fonoaudiélogos sobre su rol en un equipo de

salud que abordan pacientes con alteracion de la conciencia
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Capitulo |

El término dafio cerebral adquirido hace referencia a una lesion de un cerebro que
hasta el momento habia tenido un desarrollo normal. Independientemente de su causa, este
dafio tiene como consecuencia fundamental la pérdida de funciones cerebrales previamente
desarrolladas que estan implicadas en el sistema motor, sensorial, cognitivo, comunicacional,
conductual y emocional, siendo una de las caracteristicas mas frecuente la pérdida de
independencia funcional y derivando a la persona lesionada a una situacion de discapacidad
(Norefia,Rios - Lago, Gonzales, Cubillo, Garcia- Molina y Tirapu Ustarroz, 2010)*.Una lesion
cerebral adquirida’®es un término general que abarca un amplio espectro de lesiones
cerebrales que normalmente incluyen etiologias trauméticas o no trauméticas y que por lo
general produce una amplia variedad de alteraciones que impactan en el rendimiento.

Las causas traumaticas son producto de un traumatismo de craneo y comprenden
accidentes de trafico, caidas, agresiones, heridas de bala y lesiones deportivas; mientras que
las causas no traumaticas incluyen lesiones cerebrales focales, isquemia-anoxia, tumores,
aneurismas, malformaciones vasculares e infecciones cerebrales.

La gravedad de una lesion cerebral adquirida suele clasificarse en funciéon de la
alteracion del nivel de conciencia que presenta el paciente después de dicha lesién. Los
factores de mejor prondstico son la edad y el tipo de lesion. La probabilidad de recuperar la
independencia funcional se reduce en 21% en menores de 20 afos, 9% entre 20 y 29 afios y
0% en mayores de 40 afios. Las lesiones traumaticas suelen tener mejor recuperacion de la
independencia que las no traumaticas (Carillo Esper,Hernandez Campuzano,Puebla Clark y
Castillo Heredia,2012)'¢.Gracias a los avances en la atencion médica de urgencia, la
universalizacion del uso de la ventilacion asistida y la presencia de desfibriladores en lugares
publicos, un gran namero de pacientes sobreviven a ambos tipos de accidentes en la
actualidad (Fernandez y Espejo,2016)*.

14 |os estudios existentes sobre la efectividad de la rehabilitacion neuropsicoldgica, centrandose en
los procesos cognitivos y en las areas que suelen verse mas afectadas en una persona con un dafio
cerebral son especialmente los procesos de atencion, la heminegligencia, la memoria y el lenguaje.
1>Abreviacion: LCA

' Luego de una lesién cerebral por traumatismo o no, el paciente puede perder el estado de alerta y
caer en coma. En la mayoria de los casos con dafio severo el fallecimiento suele ocurrir a los pocos
dias, pero en otros casos se altera la conciencia. Como parte del cuadro clinico evolutivo del paciente
es frecuente la hiperactividad simpética, presentando caracteristicas motoras que pueden ser: postura
de descerebracion o decorticacion, espasticidad, hipertonia o distonia, o ambas, bruxismo y agitacion.
Suele ser comun en lesiones cerebrales profundas o extensas, 0 ambas, sobre todo en jovenes y en
lesiones cerebrales trauméticas.

7 Se ha demostrado en estudios recientes que un 40%de pacientes con dafio cerebral han recibido
incorrectamente un diagnostico y se encuentran conscientes. Se discute el papel que ocupan las
escalas existentes de evaluacidon estandarizadas y las técnicas de neuroimagen, apoyando la
evaluacién multimodal junto a informacion clinica estructural y funcional, con el objetivo que ambos
métodos garanticen la certeza en el diagndstico del lesionado.

/



Capitulo |

El filésofo y psicélogo James (1890), en Campos y Ferri (2015)8, definid la
conciencia humana como “la capacidad que nos permite ser conscientes de nosotros
mismos y de nuestro entorno”, es decir el contenido de la conciencia esta formado por
todos los objetos que existen en el entorno y ademas por todas las reacciones que
dichos objetos generan en el estado mental. Los médicos Jennet y Plum (1972)%
dotaron a la conciencia del doble componente que en castellano puede expresarse con
ser consciente del inglés awarenes, fundamentalmente con las capacidades cognitivas
del individuo, haciendo referencia al contenido de la conciencia. La misma se define
como la capacidad para aunar los diferentes estimulos sensoriales en un conocimiento
gue permite al ser humano darse cuenta de si mismo y de lo que pasa a su alrededor,
mientras que el estar consciente o el nivel de conciencia, del inglés arousal,se define
como la capacidad para despertar y mantener el ritmo suefio-vigilia. Desde un punto de
vista clinico-funcional, la conciencia consiste en dos componentes: la vigilia o fenémeno
de despertar y el contenido de la conciencia;, ambos componentes tienen sustratos
neuroanatémicos bien definidos, los que cuando son afectados, determinan alteraciones

del estado de la misma (Noé,Ferri y Navarro,2011)%.

Cuadro N°1: Estructuras anatdmicas que integran los componentes de la conciencia.

Awareness Arousal

; Gracias a la accibn de diversas
E.StI’UCtL{I’.aS tem.porales' med|ales, y poblaciones neuronales del tronco del
diencefélicas que interactdan con el cortex encéfalo que proyectan directamente
para generar la memoria. sobre el tAlamo y neuronas corticales, a
través del Sistema de Activacion

Estructuras del sistema limbico implicadas Reticular Ascendente (SARA)

en las emociones y los impulsos.

Fuente: Adaptado de Noé (2011)%

8Tesis Doctoral que explica, desde la perspectiva neuropsicolégica, los estados de alteracion de la
conciencia, teniendo en cuenta los criterios clinicos y los pronésticos.

Fred Plum fue un neurdlogo estadounidense que desarrollé estudios sobre el estado vegetativo
persistente, el estupor y el coma. En conjunto con el neurocirujano Byron Jennett, acufiaron el término
estado vegetativo persistente, para describir a los pacientes con dafio cerebral grave que se
encontraban en estado de coma, y tenian la apariencia de estar conscientes.

20 E| término estar consciente es lo que un sujeto tiene cuando esta despierto, que se pierde en el suefio
profundo o bajo anestesia y que luego se recupera de nuevo al despertar.

21 Lesiones en areas encargadas de controlar el nivel de consciencia o lesiones unilaterales pueden
generar lesiones en el arousal, la atencién o la consciencia de uno mismo y del entorno. Mientras que
lesiones en los sistemas encargados de generar contenido de la consciencia pueden provocar
agnosias, apraxias, alteraciones del lenguaje, desordenes emocionales y motivacionales
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La conciencia depende, a su vez, de la interaccion entre la corteza cerebral, el tallo
encefalico y el tAlamo y cuando alguno de estos sistemas se desconecta de los otros, la
conciencia se ve afectada (Carrillo et.al, 2012)?>.Se describe a la conciencia como la
percepcion fenomenal de uno mismo y el entorno, mientras que la vigilia normalmente esta
implicada en habilidades para interactuar y comunicarse con el ambiente y con otros.

Desde la perspectiva de la funcién encefélica global, un individuo sano posee dos
mecanismos que le permiten relacionarse consigo mismo y con el medio externo que lo rodea.
El primero comprende el estado de vigilia y el ciclo suefio-vigilia. Esta funcion anatomicamente
comprende una estructura encefalica denominada sistema reticular ascendente, que esta
localizado desde los primeros segmentos cervicales hasta el diencéfalo. Es una estructura
icénica y que explica el proceso de despertar, la vigilia, y el entrar de manera ciclica en el
denominado suefio fisiolégico. El segundo componente es la denominada conciencia, funcion
compleja, que se lleva a cabo en los hemisferios cerebrales y en las conexiones que establece
con el resto del sistema nervioso central. En esta funciéon participan un gran nimero de
neurosustancias y es indispensable que el individuo se encuentre despierto, es decir que esté
el sistema reticular ascendente, aunque no todas las personas alertas se presentan
conscientes, como por ejemplo los enfermos en estado vegetativo. De esta concepcion puede
inferirse que cualquier situacion nociva que afecte anatomica o funcionalmente uno o ambos
componentes se traducira en las diferentes alteraciones del estado de alerta y de la conciencia
(Garcia et.al, 2013)%.

El estado de vigilia y los niveles de despertar son procesados por el sistema reticular
activador. Este sistema representa una poblacién o grupo de neuronas definidas que no retine
los criterios biolégicos para ser denominada ndcleo y que se proyecta desde el tronco
encefélico, a través del diencéfalo y tdlamo, hasta estructuras corticales cerebrales. Desde el
punto de vista bioquimico este sistema incluye diferentes vias neurotransmisoras y la
interaccion de estas vias es la responsable en dltima instancia del mantenimiento del ciclo

suefio-vigilia. La relacion entre los componentes de la conciencia sigue un orden jerarquico,

22| os autores tienen como objetivo revisar la evidencia cientifica actual relacionada con el estado
vegetativo, con la finalidad de que todos los involucrados en la atencién de estos enfermos tengan a
disposicion herramientas necesarias para su atenciéon. Describen, dentro del diagnéstico diferencial de
las alteraciones de la conciencia, al coma, estado vegetativo permanente, estado de minima conciencia
y al sindrome de enclaustramiento. La calidad de vida del enfermo y su familia en el marco ético, moral
y legal serd importante para la toma de decisiones con fines terapéuticos.

2E| sistema activador reticular posee dos sistemas encargados de los ciclos vigilia-suefio que son el
sistema inductor del dormir y el sistema inductor de la vigilia, este Ultimo garantiza la capacidad de
concentracion. Ambos sistemas funcionan de manera sincrénica y ciclicamente, dependiendo en gran
medida de la maduracién del sistema nervioso central. En el ciclo vigilia-suefio influyen factores
externos como son los denominados relojes externos, como el ciclo luz-oscuridad y claves sociales
como la hora de las comidas u horarios laborales y escolares. Su activacion se relaciona con el estado
de vigilia.
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pero no reciproco; es decir, el contenido de la conciencia no puede darse sin estado de vigilia,
pero la vigilia puede presentarse en ausencia de contenido de la conciencia. En este sentido,
las alteraciones patolégicas de la conciencia deben incluir en general procesos que afecten el
sistema reticulador ascendente, los hemisferios cerebrales o ambos simultaneamente (Grille,
2013)%.

La alteracion del nivel de conciencia, en la actualidad, es el elemento clinico de mayor
transcendencia para clasificar el grado de gravedad de un dafio cerebral. Estadisticamente
entre el 30-40% de pacientes con dafo cerebral grave presentan alteracion en el nivel de la
conciencia y estos casos pueden ser originados por lesiones corticales difusas, por lesiones
localizadas en el troncoencéfalo o por diferentes estructuras encefdlicas (Valle, 2011).%°El
talamo también desempefia un papel clave en la excitacion-regulaciéon y apoyo de la
conciencia humana. Las lesiones talamicas extendidas pueden por si mismas producir un
estado de coma generalmente transitorio, pero también trastornos de la conciencia mas
persistentes en términos de objetivos dirigidos a habilidades de comportamiento y

comunicacion (Fernandez-Espejo et.al, 2010)%.

Cuadro N° 2: Etiologia de las alteraciones del estado de conciencia

Injurias cerebrales primarias Injurias sistémicas
Lesiones hemisféricas bilaterales o difusas: Toxicas: sobredosis de farmacos, abuso
Trauma encefalocraneano, isquemia encefalica, de drogas y exposicién de toxicos.
estados epilépticos, hidrocefalia entre otros. Metabdlicas: sepsis, encefalopatia
Lesiones hemisféricas unilaterales: Trauma neumogena, hipotermia, hipoglicemia,
encefalocraneano, infarto cerebral extenso, falla  hepatica, insuficiencia  renal,
hemorragia intracerebral, abceso cerebral, encefalopatia de Wernicke.
tumor cerebral. Enddcrinas
Lesiones de tronco encefalico: hemorragia, Hipertiroidismo, hipotiroidismo,
infarto o trauma, mielinosis central, compresion insuficiencia adrenal

por desplazamiento cerebral.

Fuente Adaptado de Grillé (2013)%"

24E| autor describe dos conceptos que son el delirium, definiéndolo como una alteracion global de la
funcién cognitiva que se caracteriza por disminucién del nivel atencional asociado a cambios en el
contenido de la conciencia y pensamiento desorganizado, con una evolucion fluctuante; y el otro es el
sindrome de hombre encerrado en si mismo, que si bien no es una alteracion de conciencia puede ser
clinicamente confundido por presentar una cuadriplejia y anartria, pero mantiene el nivel de vigilia y del
contenido de conciencia.

25 Recientemente se ha propuesto cambiar el término de Estado Vegetativo,anteriormente denominado
Sindrome Apdlico o Coma Vigil, por el de Estado de Vigilia sin Respuesta. Si bien esta nueva
terminologia alin no ha cobrado mucha fuerza, particularmente a nivel clinico, es previsible que suceda
dentro de poco.

2L os autores investigaron los cambios talamicos globales y regionales en una muestra de pacientes
en estado vegetativo o en minima conciencia. Los hallazgos sugieren que los pacientes en estado
vegetativo 0 en minima conciencia presentan diferentes patrones de anormalidades talamicas
regionales y que estas diferencias explican parcialmente su perfil clinico.

?’Cualquier proceso que afecte en forma significativa los hemisferios cerebrales o las estructuras
subcorticales pueden determinar alteraciones de la conciencia. Las causas mas frecuentes incluven:
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Los niveles de conciencia se caracterizan por la intensidad de un estimulo necesario
para obtener respuesta significativa, configuran un continuo que van desde un estado normal
a la no respuesta total. Desde un punto de vista clinico se clasifica en tres situaciones de
alteracion de la conciencia, estas son: coma, estado vegetativo y estado de minima
conciencia.

El coma se describe por la ausencia total de vigilia y contenido de conciencia en forma
persistente, entendido como aquel estado en que existe una pérdida de la vida de relaciéon y
conciencia de si mismo. Representa el estadio mas grave de la falla cerebral o falla
neuroldgica. Zasler(1993), en Carriénet.al(2001)? explica al coma como un estado en el que
no hay una respuesta conductual; los pacientes en este estado mantienen los ojos cerrados
sin evidencia de apertura espontanea y ante estimulos externos no siguen instrucciones, no
muestran conductas con un fin especifico, no hablan y no pueden sostener movimientos de
basqueda visual mas alla de un arco de 45 grados. En términos de funcionamiento cerebral
se refiere a un estado de fallo cerebral agudo que no implica ningun sustrato cerebral
particular, se produce normalmente cuando se dafian amplias areas en diencéfalo y en el
tronco encefalico, en los hemisferios cerebrales o en el tronco encefalico conjuntamente. Este
estado estad caracterizado por la ausencia total de vigilia y contenido de la conciencia
persistentemente mayor de una hora para diferenciarlo de otros estados transitorios; puede
evolucionar favorablemente o hacia estado vegetativo, de minima conciencia o muerte
cerebral (Padilla-Zambrano et.al, 2018)%°.

Son muchos los factores que influyen en el coma, como la etiologia de la patologia, la
condicion médica general, la edad o el resto de signos clinicos presentes. Siendo un estado
transicional, la duracién del mismo se limita generalmente a un periodo entre 2 a 4 semanas,
entre 1 a 14% de los pacientes en coma evolucionan a una situacion denominada por Jennett
y Plum (1972)*como estado vegetativo. Dicho término se caracteriza por la perseveracion del
estado de vigilia asociado a una pérdida completa del contenido de conciencia. En términos

globales, este estado esta fundamentalmente generado por la presencia de lesiones difusas

traumas encéfalo craneano, ataque cerebrovascular, encefalopatia anoxo-isquémica, sobredosis de
drogas, tumores encefalicos e infecciones del sistema nervioso central.

8Se excluyen los signos y sintomas neuroconductuales de coma secundarios a tratamiento
farmacoldgico con sustancias sedativas o paralizantes. Las causas mas frecuentes del coma son el
dafio axonal difuso, la hipoxia y las lesiones secundarias que afectan al tronco del encéfalo.

2Al llegar un paciente con un dafio cerebral que no responde a estimulos y no est4 completamente
consciente o posee alguna alteracion conductual, se debe iniciar lo que se conoce en sala de
emergencias como triage, con el objetivo de descartar una alteracion vital que requiera tratamiento
inmediato, para luego evaluar el nivel de consciencia o la clase de alteracién mental que padece. En el
triage se aplica el protocolo denominado ABC que consiste en evaluar lo siguiente: Permeabilidad de
via aérea (A): Air Way; Respiracion (B): Breating; Circulacién (C): Presion arterial / Frecuencia cardiaca.
30EN 1972 Jennett y Plum proponen, en su articulo titulado Sindrome en busca de un nombre, el término
estado vegetativo con el fin de acabar con la confusion de definiciones generadas durante las décadas
anteriores. Post -1972 se han propuesto otros nombres para acabar con el aspecto negativo que genera
el uso de palabra vegetativo.
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en la sustancia blanca bihemisférica,preferentemente en el caso de lesiones post-
traumaticas,por una necrosis laminar extensa de la corteza por lesiones hipoxico-
isquémicas,o lo que suele ser el hallazgo méas frecuente, por una afectacion en los nucleos
taldmicos, ya sea por lesiones vasculares, traumaticas e hipoxico-isquémicas, con una relativa
preservacion de las estructuras del tronco cerebral (Noé, Ferri y Navarro,2011)3!. Se trata de
pacientes que estuvieron en el estadio anterior, es decir en coma, y que han recuperado el
ciclo suefio-vigilia. Estos pacientes abren los 0jos como respuesta a estimulos sonoros,
mantienen la respiracion, las funciones cardiorespiratorias, los pares craneales estan
frecuentemente intactos y las funciones autbnomas o vegetativas se encuentran preservadas
(Carrion et.al,2001)*.En la minoria de los casos, pacientes en este estadio pueden
evolucionar hacia una mejoria en el contenido de la conciencia o persistir sin cambios,
constituyendo lo que se denomina estado vegetativo persistente siendo este término uno de
los diagnosticos con mayor connotacién pronostica negativa dentro del ambito clinico
neurolégico. La revista New England Journal of Medicine(1994)*3publicé un documento de
consenso sobre el estado vegetativo, recogiendo las conclusiones de la Multi-Society task
Force®, para acufiar el término persistente para aquellos casos en los que el cuadro clinico
se prolongard mas de 3 meses siendo de etiologia hipéxico-isquémica,metabdlica o
congenital; y mas de 12 meses en los casos de etiologia postraumatica. En esta Ultima década
una corriente critica ha tratado de sustituir el término clinico “estado vegetativo” por otras
connotaciones menos negativas como es el de sindrome de vigilia sin respuesta (Noé et.al,
2017)%.

31En estudios post-mortem de pacientes en estado vegetativo se suele poner de manifiesto una relativa
preservacion de las estructuras de tronco, hipotalamo y de los circuitos dependientes del sistema
reticular ascendente, lo que explica que el paciente se muestre despierto.

32Desde el punto de vista legal, el coma y el estado vegetativo son condiciones severas que deberan
ser valoradas con la maxima puntuacién. Estos pacientes pueden vivir durante afios necesitando
recursos costosos. Los médicos neuropsicélogos y neurocientificos son los Unicos que legalmente
pueden determinar cuando se han perdido completamente las funciones del cerebro y éstas no son
recuperables.

33 Revista de medicina que publicé un documento de consenso, en el afio 1994, sobre el estado
vegetativo, tomando como referencia hasta la actualidad las conclusiones de 5 grandes asociaciones
médicas americanas autodenominadas Multi-Society task Force.

34 Conocida con su sigla MSTF, fue criticada por acufiar el término permanente al estado vegetativo,
sin embargo, la mayor parte de la sociedad médica aceptaron como propios los criterios de dicha
sociedad.

%Los autores evaluaron a 37 pacientes con diagndstico de estado vegetativo o sindrome de vigilia sin
respuesta y en estado de minima conciencia. Fueron evaluados mensualmente con la escala CRS-R
durante al menos 6 meses. Los resultados obtenidos se contradicen al tradicional prondstico negativo
atribuido a los pacientes en términos de tiempo y posibilidad de recuperacién. Los resultados de la
muestra global mostraron que 2 de cada 3 pacientes ingresados con sindrome vigil sin respuesta fueron
capaces de superar dicho estado. Consideran que debido a sus connotaciones negativas recomiendan
sustituir el término estado vegetativo por sindrome vigil sin respuesta

/
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Figura N° 1: Espectro evolutivo de las alteraciones de la conciencia

A
Conciencia Estado de minima
conciencia
Delirium
Coma Estado Estado
vegetativo
Muerte

Mejoria de la vigilia

Fuente: Adaptado de Grille ( 2013)%.

El European Task Force on Disorders of Consciousness (1994)%, en Gosseries et.al,
(2011)*®propuso el término sindrome de vigilia sin respuesta, comprendiendo el término vigilia
como a la presencia de apertura ocular espontanea o inducida, el término sindrome para
hacer referencia a que deben evaluarse una serie de signos clinicos que conforman un cuadro
clinico especifico, y el término sin respuesta que refiere a la Unica presencia de respuestas
reflejas con ausencia de respuestas a la orden. El sindrome de vigilia sin respuesta describe
a los pacientes que no logran mostrar una respuesta motora voluntaria en la presencia de la
vigilia abierta a los ojos, pudiendo ser transitoria en el camino hacia la recuperaciéon a un
estado de minima conciencia 0 en casos peores a un dafio de conciencia irreversible (Gilardi,
2017)%.

%Se esquematiza el espectro evolutivo de las alteraciones de conciencia, con las limitaciones que
determina una simplificacion esquemética de estos eventos evolutivos

3’Grupo especial de trabajo que resume el conocimiento medicinal del estado vegetativo persistente
tanto en adultos como en nifios. Incluian cinco grandes asociaciones médicas americanas: la Academia
de Neurologia, la Asociacién de Neurologia, la Asociacién de Neurocirugia, la Academia de Pediatria
y la Sociedad de Neurologia Pediatrica.

38os autores sefialan que la falta de claridad para diferenciar el estado vegetativo y el estado de minima
conciencia son lo que provoca fallas en estudios cientificos en el campo de las alteraciones de
conciencia.

$Tesis de grado de un estudiante de la Carrera Licenciatura en Kinesiologia, de la Facultad Medica de
la Universidad FASTA, que investiga la realizacion de registros de la Escala de Recuperacion del Coma
JFK (CRS) en pacientes con alteracion de la conciencia.
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Cuadro N°3: Criterios de estado vegetativo persistente segun la “Multi-Society Task

Force”

1. No debe haber evidencia de respuesta a estimulos verbales, auditivos,
tactiles, visuales o nocivos.

2. Sin evidencia de comprension del lenguaje o expresion.

3. Vigilia intermitente, caracterizada por la apertura ocular espontanea, con

ciclos de suefo-vigilia.

Fuente: Adaptado de Carrillo Esper (2012)%.

Evidencia cientifica, mediante el uso de diversos estudios complementarios, ha servido
para profundizar el conocimiento de pacientes en estado vegetativo persistente, demostrando
en su mayoria que estos pacientes con lesién de origen traumatico tienen un dafio difuso
subcortical en la sustancia blanca, mientras que los casos de dafio cerebral de origen no
traumatico son lesiones extensas y la mayor parte presenta dafio talamico, lo que suele
diferenciar a pacientes que se encuentran en el estadio proximo, en el estado de minima
conciencia, en el que no suelen tener alteraciones talamicas(Carillo et.al,2012)*,

El Estado de Minima Conciencia es un paso mas en la recuperacion de la conciencia.
Una persona se encuentra en estado de minima conciencia cuando sus respuestas, tanto
sensoriales como emocionales, comienzan a ser apropiadas a los diferentes estimulos
externos o ambientales. Es un estado donde hay alteraciones globales de la conciencia con
elementos de vigilia, a diferencia del estado vegetativo, y se presenta evidencia intermitente
de conciencia de si mismos o del medio ambiente(Padilla-Zambrano et.al, 2018)*.Para
Giacino y colaboradores(2002)*, una definicién de consenso sobre este estado lo reconocen
por una clara evidencia conductual de conciencia, aunque de manera inconsistente y que

puede distinguirse del coma o del estado vegetativo persistente, ya que se perciben

40 La Multi-Society Task Force establecid, en 1994, criterios de temporalidad con el objetivo de
establecer el pronéstico de los pacientes en estado vegetativo. Tras un mes en este estado se dice
que el paciente esta en estado vegetativo persistente, disminuyendo las probabilidades de
recuperacion. Si los pacientes no muestran signos de contenido de la consciencia después de 1 afio
tras un dafio cerebral traumatico, o después de 3 meses después de un dafio no traumatico, las
oportunidades de recuperacion son consideradas muy bajas, practicamente nulas.

“1En la mayoria de los casos el paciente se recupera con el paso de varias semanas, pero en algunas
ocasiones puede permanecer en un estado con despertares, pero sin evidencia de conciencia, y asi
permanecen durante varios meses e incluso afos.

2 Dos situaciones de extrema gravedad para tener en cuenta en la valoracioén neurolégica de estos
pacientes en urgencias son la hipertension endocraneana e insuficiencia respiratoria secundaria a
patologias neurolégicas graves. Posteriormente se deberd determinar la respuesta a estimulos
externos y el estado de consciencia junto al patrén respiratorio, pupilar y motor.

Los autores tienen como objetivo poder establecer recomendaciones de consenso entre las
especialidades de atencion médica para definir y establecer criterios de diagnéstico para el estado
minimamente consciencia.
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respuestas conductuales que no se encuentran presentes en los estados anteriores(Giacino
et.al, 2002)*.

Este estado se caracteriza por ciclos de suefio-vigilia, por la presencia de movimientos
reflejos no intencionados y por lo menos debe presentar uno de los siguientes
comportamientos, ya sea Ordenes simples, respuesta verbal de monosilabas o de forma
gestual, y/o habla inteligible, con movimientos intencionales (Carrillo et. al,2012)*.En
pacientes con alteracion de minima conciencia puede haber evidencia de manipulacion de
objetos, pero no aparece el conocimiento sobre el uso funcional del mismo; es por eso que
para poder salir de este estado el paciente debe presentar la habilidad para hacer uso
funcional de objetos y/o comunicacion interactiva (Giacino et.al, 2005)*.Los enfermos suelen
tener una evolucion fluctuante, con ciclos de estados precarios de alerta alternados con
pérdida de la vigilia. Es un estado de alteracién menor en relacién con el estado vegetativo y
tiene mejor prondstico (Garcia et. al, 2013)*’.

El Aspen Neurobehavioral Conference Worgroup (2002)*® establecid los siguientes
criterios diagndsticos para este estado, siendo necesario que estén presente al menos uno de
ellos, como son: la respuesta a 6rdenes simples; la verbalizacién inteligible; la manipulacion
de objetos; respuestas verbales o gestuales de si 0 no y movimientos o respuestas
emocionales que no sean debidas a una actividad refleja. Este estado puede ser permanente
0 evolucionar a un estado de déficit cognitivo, y aun no esti claro el tiempo que debe

transcurrir para considerarse que es permanente (Pérez de A, 2014)*.En los Gltimos tiempos

4 El consenso de Giancino y colaboradores es utilizado para definir el estado de minima conciencia,
agregando que dicho estado puede ser transitorio 0 permanente; en ambos estados se debe intentar
llevar a cabo un tratamiento rehabilitador multidisciplinar e intensivo.

% En pacientes en estado de minima conciencia no hay duda acerca de la capacidad del paciente para
percibir el sufrimiento; sin embargo, en los casos de estado vegetativo persistente, las opiniones estan
divididas. Un gran niumero de médicos opinan que el paciente es incapaz de percibir el sufrimiento
puesto que se encuentra en un estado de inconsciencia. A pesar de esto, todos los pacientes deben
recibir tratamientos paliativos.

% a aparicion del estado de minima conciencia requiere evidencia confiable y consistente de
comunicacién funcional o uso de objetos funcionales La comunicacién funcional y el uso de objetos se
seleccionaron para marcar la diferencia entre el estado vegetativo de minima conciencia, ya que estos
comportamientos son un requisito previo para la interaccion interpersonal significativa y la autonomia
personal.

7 El deterioro del estado de alerta se puede clasificar de diferentes maneras, y la mayoria de los clinicos
coinciden en que lo mas apropiado es hacer una descripcion de las condiciones del estado mental del
enfermo. Algunas caracteristicas de estas alteraciones descriptas en este articulo a tener en cuenta
son: somnolencia, estupor y coma superficial o profundo.

*8propusieron sustituir el nombre de estado de minima respuesta por el de minima conciencia con el
objetivo de resaltar las respuestas elicitadas y definié los primeros criterios clinicos de esta entidad, asi
como herramientas diagnosticas. Las reuniones de este grupo se mantuvieron desde 1995 hasta el
2003.

“9La PET muestra una reduccion global del metabolismo cerebral, pero en menor medida que en el
estado vegetativo, de un 20-40%. Hay mayor actividad en la zona precuneus.

/ 14



el Coma Science Group(s.f.)* propuso dividir a los pacientes en estado de minima conciencia
en dos categorias, en funcion de su nivel de respuesta. En esta division incluyen a los
pacientes en estado de minima conciencia menos (MCS-), aquellos que mostraran respuestas
no reflejas de bajo nivel, como seguimiento visual, localizacion del dolor y respuestas
emocionales consistentes; y otra categoria de pacientes en estado de minima conciencia plus
(MCS+), que mostrarian respuestas conductuales de alto nivel, como respuesta a érdenes
verbales, comunicacion no funcional o verbalizaciones inteligibles, entre otras (Noé et. al,
2012)%,

El reconocimiento y una codificacion uniforme de estos estados mencionados resultan
de gran importancia para conocer la dimensién epidemiolégica de las necesidades tanto
asistenciales como en términos de politicas sanitarias. La Organizacién Mundial de la Salud®?,
en el afio 2015, en su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)>® segunda
edicion, incluye a las disfunciones cerebrales dentro de lo trastornos mentales, sin especificar
los estados mencionados con anterioridad; mientras que la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud®describe a los estados vegetativos,
incluyendo también al estado de coma. Hasta el momento no existe ningun cédigo para los
estados de minima conciencia, a pesar de representar una diferencia de los otros estados, es
por eso que es necesario que profesionales al cuidado de estos pacientes aprendan a
reconocer los signos clinicos y el correcto tratamiento individual para cada paciente.

Los estados de conciencia no siempre pueden ser percibidos de manera directa por
los profesionales de salud, lo que ocasiona que la evaluacién clinica sea subjetiva,
provocando en ocasiones errores en el diagndstico y en la clasificacion del estado de
conciencia. Se evidencia que existen multiples factores que dificultan un diagnéstico méas
certero como puede ser la ventilacion asistida o traqueotomia, la discapacidad motora, el nivel

de excitacién y la reduccién de atencién. Por esta razoén, a lo largo del tiempo se han

>0 El objetivo de este grupo es mejorar la atencion médica y la comprension de los trastornos de la
conciencia después de una lesion aguda como el coma, la vigilia vegetativa sin respuesta y los
sindromes de minima consciencia.

>1|os autores hacen una revision historica de los diferentes términos que la literatura médica ha utilizado
para la descripcién de los pacientes con alteracion de la conciencia. Incluyen ademas los diferentes
criterios diagnésticos empleados por los grupos de estudio que han centrado su interés en esta
poblacion hasta la actualidad.

>2|_a Organizacién Mundial de la Salud publica la CIE con el objetivo de codificar y clasificar las distintas
enfermedades en unavariedad de signos y sintomas. En el afio 1992 crea la versién CIE-10 con nuevas
actualizaciones, utilizada hasta la actualidad.

>3Especificado en el capitulo V, mencionan a los trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos
sintomaticos, comprendiendo una variedad de trastornos mentales que se agrupan por tener en comun
una etiologia demostrable de enfermedad cerebral, lesion u otro trauma del cerebro.

>4Con su respectiva abreviacion CIF, en su capitulo | denominado funciones mentales, menciona a las
funciones de la conciencia con el codigo b110. Incluye funciones del nivel, continuidad y cualidad de la
conciencia; pérdida de conciencia, coma, estados vegetativos, fugas, estados de trance, estados de
posesion, alteracion de la conciencia inducida por sustancias, delirium y estupor.
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preparado distintas escalas y criterios para poder clasificar de manera mas precisa el estado
en el que se encuentra un paciente con alteraciones de conciencia.

En la actualidad no existen medidas objetivas o analisis de laboratorio para determinar
si un paciente es 0 no consciente de si mismo o su entorno. El diagndstico diferencial del
estado vegetativo y el estado de minima conciencia esta basado en la exploracion clinica y la
observacién comportamental, que es capaz de mostrar el paciente de manera espontanea
como en respuesta a la estimulacion externa brindada por el evaluador (Bardin et. al,
2011)%.La funcién principal del clinico es identificar si los comportamientos que muestra el
paciente son reflejos o indican intencionalidad, tarea que es extremadamente compleja y que
en muchos casos el proceso diagnostico se complica aiun mas por la presencia de déficits
motores o0 linguisticos concomitantes que dificultan la evaluacion(Majerus,Gill-
Thawaites,Andrew y Laureys,2005)%.El fracaso para detectar en forma temprana signos de
alteracion en el nivel de la conciencia puede llevar a errores en el diagnostico y tener
consecuencias para un futuro tratamiento clinico.

Todos los pacientes que presenten un dafio cerebral precisan una atencion
hospitalaria de forma inmediata a partir de una evaluacién neuroldgica exacta; sin embargo,
durante mucho tiempo estuvo en debate la forma de evaluar a estos pacientes con puntos de
vista divergentes y una gran variedad de enfoques que en su mayoria dependian de un juicio
subjetivo por el evaluador. La ausencia de un lenguaje comun y la falta de consenso en
publicaciones cientificas causaron confusion en el manejo de estos pacientes. Un estudio
realizado por Teasdale y Jennett® en el aflo 1974 parecia cumplir con la mayoria de los
requisitos, la escala llamada en la posterioridad la Glasgow Coma Scale, se convirtio en el
método estandar de oro para evaluar el nivel de conciencia. En la actualidad es el parametro
mas utilizado para evaluar el nivel de conciencia y entre sus ventajas combina la objetividad
con la simplicidad. Es una herramienta reconocida internacionalmente, evaluando dos
aspectos importantes de la conciencia, como son el estado de alerta y el estado cognoscitivo,
gue demuestra la comprensién de lo que ha dicho el evaluador a través de una capacidad por

parte de la persona para obedecer 6rdenes (Mufiana-Rodriguez y Ramirez-Elias,2014)%. A

>SEstudios recientes de neuroimagen funcional han explorado el uso de tareas de imagenes mentales
como sustitutos de una respuesta motora visible al comando, cuando los déficits motores pueden
enmascarar capacidades cognitivas residuales y ocasionalmente significativas.

*6 Este articulo revisa el estado actual de la evaluacion del comportamiento al lado de la cama en
pacientes con dafio cerebral con alteracion de la conciencia. Se destaca especialmente el papel de las
herramientas estandarizadas de evaluacion del comportamiento.

>’Los neurocirujanos Bryan Jennett y Graham Teasdale,miembros del Instituto de Ciencias
Neuroldgicas de la Universidad de Glasgow, en el afio 1974 crearon la escala de Glasgow,disefiada
para evaluar de manera practica el nivel de estado de alerta en los seres humanos como una
herramienta de valoracién objetiva del estado de conciencia para las victimas de traumatismo
craneoencefalico.

*8 La GCS fue creada con el objetivo de estandarizar la evaluacion del nivel de consciencia en pacientes
con traumatismo craneoencefdlico, valorar la evolucidn neuroldgica de pacientes con éste y como un
método para determinar objetivamente la severidad de la disfuncion cerebral, aparte de crear 11ina
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su vez permite una valoracion precisa y objetiva de los patrones de conducta en tres
categorias de respuestas: estimulacion requerida para provocar la apertura ocular, calidad y
tipo de respuesta verbal y estimulacion requerida para obtenerla mejor respuesta motora. La
puntuacion que un paciente puede obtener en esta escala oscila entre los 3 y 15 puntos,
cuanto mas baja sea la puntuacion mayor sera la profundidad del coma, recomendando
algunas precauciones en pacientes que estan aln bajo los efectos de una fuerte sedacion y/o
presentan una encefalopatia metabdlica, hipertension o parada respiratoria recurrente
(Carrion et. al, 2001)°,

Cuadro N°4: Escala de coma de Glasgow
Respuesta clinica Puntaje

Apertura ocular:

- Espontanea

- A la orden verbal
- Al dolor

R N W s

- Sin respuesta

Respuesta Motora

- Responde a 6rdenes verbales
- Localiza el dolor

- Flexion apropiada

- Flexion inapropiada

- Prono —Extension

= N W A O O

- Sin respuesta

Respuesta Verbal

- Orientada

- Desorientada

- Palabras inapropiadas (frases incomprensibles)

- Sonidos incomprensibles

P N W A~ O

- Sin respuesta

Fuente: Adaptado de Carrion (2001)%°

comunicacion confiable y certera entre profesionales de la salud. Sin embargo, ahora es una
herramienta Gtil para evaluar a todos los pacientes con riesgo de alteracion del estado de consciencia
sin tener en cuenta la patologia primaria.

9 En relacion a la puntuacién cuanto mas baja sea mayor es la profundidad del coma. Una puntuacion
mas baja de 9 puntos se interpreta como un dafio cerebral severo y puntuacion entre 3 y 5 como muy
severo o coma profundo.

La GCS utiliza criterios objetivos con un valor numérico asignado; la escala es facil de usar y tiene
poca variabilidad. Se emplea para: decidir o justificar ciertos tipos de tratamiento en relacion a la
gravedad de la lesién, comparar diferentes series de lesiones, y predecir el grado de recuperacion.

/
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Para el diagndstico diferencial entre el estado vegetativo y el estado de minima
conciencia existen escalas recomendadas y que han servido de mayor soporte en la literatura
cientifica, una de ella es la escala CRS-R. La escala evalla todo el comportamiento descrito
por el Aspen Workgroup para el diagndstico diferencial del estado vegetativo y del estado de
minima conciencia. Cuenta con una excelente validez de contenido y de acceso gratuito, sin
requerir formacion reglada para su administracion. Consiste en 25 items distribuidos en 6
subescalas que evallan el procesamiento auditivo, visual, motor, oromotor, comunicacién y
alerta. Su puntuacion en cada subescala se relaciona en la presencia o ausencia de
comportamientos especificos en respuesta especifica. Se analiza qué puntuaciones bajas
reflejan comportamientos reflejos y qué altos puntajes se consideran comportamientos
mediados cognitivamente. Recientemente esta escala fue adaptada al castellano por el
equipo de Enrique Noé, miembro perteneciente al Servicio de neurorehabilitacion y dafio
cerebral del Hospital de NISA, en Valencia (Fernandez y Espejo, 2016)°.

Pruebas de neuroimagen en pacientes con dafio cerebral ofrecen informacion acerca
de la presencia, grado y localizacion de las diferentes lesiones secuelares al agente que
causo el dafo, permitiendo estimar la funcionalidad cerebral residual, lo que puede ayudar al
clinico a la hora de entender los signos clinicos que presentan los pacientes con alteraciones
de la conciencia. Aunque nunca podran sustituir a la valoracién clinica, el estudio comparativo
respecto a la poblacién normal puede ofrecer datos objetivos sobre la distribucidn regional de
la actividad cerebral tanto en reposo como bajo determinadas circunstancias y ayudar a
aumentar el conocimiento de los pacientes con dafio cerebral. Sin embargo, el uso de estas
técnicas en pacientes con lesiones cerebrales severas es metodoldgicamente complejo y
requiere de una cuidadosa interpretacion y analisis cuantitativo (Dominguez, 2011)%2,

Las posibilidades evolutivas de estos pacientes incluyen un amplio espectro de
situaciones que van desde la recuperacion funcional total hasta la muerte encefalica. Los
factores asociados al prondéstico dependen de la etiologia, de elementos clinicos y de
resultados complementarios brindados por un electroencefalograma y una tomografia. Sin
embargo la prediccidn prondstica en pacientes con alteracion de la conciencia no es un tema

sencillo y no esta exenta de diversos grados de nihilismo terapéutico, lo que hace que la toma

1Un estudio reciente en el que se evalu6 a 103 pacientes en Bélgica con la escala CRS-R, encontro
un porcentaje de error diagnostico similar al descrito en los afios 90. En el estudio se encontré que el
41% de los pacientes con diagnostico clinico de estado vegetativo se encontraban en realidad en
estado de minima conciencia; el 10% de los pacientes con diagnéstico de EMC habian emergido de
este estado y el 89% de los pacientes en los que el personal médico no habia alcanzado un consenso
diagnéstico, se encontraban en EMC.

62 El manejo de pacientes con dafio cerebral agudo grave es el paradigma de la actividad médica.
Aungue estos pacientes suelen estar ingresados en las unidades de cuidados intensivos con un médico
especialista en medicina intensiva como primer referente, ya desde el primer dia de asistencia la
actuacion conjunta de intensivistas, neurocirujanos, neuroradidlogos y neurorehabilitadores se hace
imprescindible.
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de decisiones en esta etapa sea un punto critico y que deberd adecuarse a la situacion clinica
en particular de cada paciente. (Grille, 2013)°%3,

®3La evaluacion y el manejo inicial de los pacientes con alteracién del estado de conciencia constituyen
un verdadero desafio clinico. El objetivo de su manejo inicial es maximizar la posibilidad de
recuperacion neuroldgica seguida por una intervencion terapéutica dirigida a la restauracion funcional.
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El dafio cerebral es considerado una de las principales causas de discapacidad en la
actualidad que generan cambios fisicos, cognitivos, emocionales y comportamentales, y que
deben ser abordados de forma interdisciplinar. Los distintos profesionales implicados en el
proceso de recuperacion deberan atender a los pacientes favoreciendo una atencion integral
al lesionado y a su familia. En la actualidad, los programas de rehabilitacion del dafio cerebral
deben plantearse desde una aproximacion holistica en la cual el tratamiento se realiza desde
una mirada global, basado fundamentalmente en incluir a la familia en todo el proceso de
recuperacion y fomentando la readaptacion social del paciente (Bruna, Subirana y Signo,
2010)**. Desde este enfoque de tratamiento, la rehabilitacion buscard aumentar la
funcionalidad fisica y la capacidad de procesar la informacion, y a su vez evitar problemas
asociados como psiquiatricos, comunicacionales y de interaccion social, exigiendo la
comprension de la compleja relaciéon entre los &mbitos fisicos, conductuales, cognitivos y
afectivos (Jiménez et.al, 2010).

Un concepto importante en la recuperacion y abordaje de un dafio cerebral es lo que se
conoce como neuroplasticidad, que es la propiedad del sistema nervioso de modificar y
reorganizarse en compensacion ante cambios ambientales o lesiones. Luego de un dafio
cerebral surge un patrén de reorganizacibn que ha sido visto gracias a los avances
tecnolégicos que permiten estudiar al cerebro de forma no invasiva, observando una
recuperacion en poco tiempo y relacionado con la reabsorcion del edema y del tejido necrdético,
o la apertura de vasos colaterales que irrigan la regién dafiada. La recuperacién de la lesion
se relaciona con determinados fenomenos como es el crecimiento dendritico, formacion de
nueva sinapsis, reorganizacion funcional en el area que se encuentra lesionada o la
participacibn de otras areas del hemisferio contralateral, siendo estos mecanismos
espontaneos o generados gracias a la intervencion terapéutica (Doussoulin, 2011)%. Durante
siglos se consideraba que el cerebro era una estructura rigida sin capacidad de cambio, sin
embargo, el conocimiento de la plasticidad cerebral, neuroplasticidad, permite visualizar la
posibilidad de recuperacién luego de un dafio cerebral. La Organizacion Mundial de la Salud
(1982) en Fernandez (2015)%" la define como:

®4Se describe a la discapacidad de carécter transversal, debido a sus graves consecuencias y
limitaciones en diferentes areas y por requerir atencion de distintas disciplinas. Incluye la elevada
capacidad de adaptacion y cambio en cada etapa del proceso de recuperacién y situacién personal
como familiar.

5Se describe la importancia de involucrar a la familia en el éxito de la rehabilitacion. Mencionan que
se ha demostrado en estudios que el poco compromiso familiar y los altos niveles de desacuerdo entre
los familiares y el equipo logran una escasa mejoria funcional en el paciente.

% Durante varios afios se consider6 la funcion del sistema nervioso central inmutable y
anatémicamente estatica, pero en los Ultimos afios hay una nueva visibn que se sustenta en el
concepto de neuroplasticidad que permite comprender diferentes procesos como el aprendizaje y la
rehabilitacion luego de una lesion neurolégica.

’En este articulo se relacionan la neuroplasticidad aplicada en el deporte, entendiendo que mientras
el sistema nervioso esté estresado generara nuevas adaptaciones mediante distintas redes sinapticas.
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“La capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse
anatomica y funcionalmente, después de estar sujetas a influencias
patolégicas ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos y

enfermedades”

La neurociencia se ha encargado de estudiar la reorganizacion cerebral luego de una
lesion cerebral y los beneficios de la rehabilitacion. Se ha descubierto la forma de crear
conexiones neuronales aprovechando la forma en que el cerebro suele hacerlo mediante el
aprendizaje. Este descubrimiento indica que los circuitos neuronales estan remodelandose
continuamente con el fin de codificar nuevas experiencias y ser capaces de producir cambios
comportamentales (Lépez Roa, 2012)%. Estas evidencias y distintas investigaciones sobre el
descubrimiento de la plasticidad neuronal y la comprensién del sistema nervioso que aun se
remodela en etapas adultas dieron el surgimiento a lo que se conoce como
neurorehabilitacién, y que tiene como objetivo ayudar a pacientes con lesién neurolégica a
recuperar el mayor desempefio de sus funciones y de su independencia, con el fin de mejorar
su calidad de vida. (Bayona-Prieto,Bayona y Leén-Sarmiento, 2012)%°

En la neurorehabilitacién se articulan los recuerdos almacenados puestos al servicio del
lesionado para mejorar su funcidn neurolégica a futuro y el modo de intervencion debera ser
de una manera holistica pero individualizada, inclusiva y participativa. El componente esencial
para la intervencion es sin duda el abordaje interdisciplinario de profesionales capacitados y
su organizacion debera contar con un programa con objetivos bien definidos, con
evaluaciones periodicas para medir el impacto de las medidas que se van tomando mediante
el uso de instrumentos de medicion validados (Le6n- Sarmiento y Bayona, 2009)°.

Dentro de la rehabilitacién en pacientes con dafio cerebral el trabajo en equipo es un
pilar esencial y complejo con variaciones a lo largo de la recuperacion del lesionado. Este
trabajo implica el desarrollo de un proceso en el que se deberan determinar la finalidad y las
estrategias a utilizar en cada intervencién. En el &mbito de la salud se mencionan tres
sistemas de trabajo en equipo que son el multidisciplinario, interdisciplinario vy

transdisciplinario, sus diferencias van a depender del grado en que los distintos profesionales

%8os estudios y experimentos revelaron un sistema nervioso dinamico cuya comprension se baso en
dos aspectos que son la funcionalidad y la adaptacién, ambos se consideran la manera mas natural
de reparacion cerebral.

%En la neurorehabilitacion no solo se usan habilidades y actitudes de la persona afectada, sino
también de su familia y amigos cercanos para llevar al paciente al nivel mas alto de independencia,
incluyendo el reforzamiento de su autoestima y estado de animo.

70 La neurorehabilitacion se fundamenta en la capacidad plastica que tiene el sistema nervioso y que
fue demostrada en adultos que luego de afios de una lesidn cerebral se han recuperado. Se apoya en
terapias no farmacol6gicas como injertos celulares, realidad virtual, estimulacion focal de rayos, entre
otras.
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gue la integran desde médicos, enfermeros, terapeutas ocupacionales, kinesiélogos,
fonoaudiodlogos, psicologos y trabajadores sociales traspasen los limites de su especialidad
sobre otra disciplina. La interrelacion que alcance este equipo tratante en el trabajo diario y
en la claridad de los objetivos propuestos, dependera en gran medida de la evolucion
posterior del paciente (Hondelin-Tablada, 2002)".

La rehabilitacién en personas que sufren un dafio cerebral se evidencia en la capacidad
gue tiene el cerebro para lograr compensar los déficits asociados producto de la lesion En la
actualidad el tiempo de recuperacion no excede mas alla de 3 a 6 meses, y pasados esos
meses es muy probable que el tiempo de tratamiento sea un periodo corto dirigido a adaptar
la disminucién funcional que se presente (Paul-y-Rita, 2004)"?. La necesidad de brindar un
tratamiento con un fin mas rehabilitador en aquellas personas en coma, estado vigil sin
respuesta, antiguamente conocido como estado vegetativo, o en estado de minima
conciencia, logré la creacion de las llamadas terapias del despertar del coma, que consisten
en ofrecer a la persona lesionada una serie de estimulos externos e intensivos para ayudar
a aumentar su nivel de alerta (Sanz et.al, 2004)".

El objetivo de los profesionales especializados en rehabilitacion es lograr en el paciente
una emergencia de un nivel de conciencia a otro superior, y para eso es necesario establecer
el nivel de awareness, el nivel de respuesta con un proposito, el desarrollo comunicativo y las
respuestas de forma voluntaria. Con este objetivo se llevan técnicas empleadas en el
tratamiento rehabilitador de pacientes con alteracién de la conciencia (Balmaseda Serrano,
2011)™, qué son las estimulaciones sensoriales y basales. En ambas técnicas se considera
la importancia de estimular mediante los sentidos, que son aquellos que permiten la relacion
con el medio, para recibir informacioén, analizar y poder actuar con ella; son activadores del
cerebro que, cuanto mas relacionados estan con el medio, mas fortalecido estara el mismo
(Carbajo Vélez, 2014)™.

"1 E| tratamiento se basa en dos pilares basicos que son: tratar la enfermedad de base y ofrecer los
cuidados generales al paciente. Para que esto se logre el trabajo debe estar muy unido en un equipo
multidisciplinario junto al médico de asistencia, el personal de enfermeria, fisioterapéutica y la familia.
2Estudios demostraron que el cerebro puede reorganizarse y que individuos con alguna extremidad
deshabilitada luego del dafio, han podido recuperar las funciones neurol6gicas en gran parte. Es por
eso que la rehabilitacion puede estar dirigida a entrenar de manera intensiva las extremidades
afectadas.

3En este articulo se investigan y se registran los cambios en las respuestas de los pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave y que fueron tratados mediante estimulacién sensorial,
mencionando que se estimulan los sentidos de forma gradual y al nivel que el paciente pueda
responder y que en una misma sesion se pueden presentar una sola via sensorial o varias.

"*En la actualidad existen intervenciones médico-quirdrgicas relacionadas al aumento del nivel de
consciencia en fases subagudas o cronicas y algunas de ellas son la estimulacion del nervio mediano,
la estimulacion cerebral profunda, la estimulacién cortical extradural, la estimulacién de la médula
espinal y el baclofeno intratecal.

>El espacio multisensorial conjuga la aproximacion curativa y no directiva con la aportacién de
estimulaciones sensoriales dentro de un entorno especifico utilizado para desencadenar una relacion.
Su objetivo es lograr una experiencia sensorial, buscar satisfaccion y descanso con un ritmo adecuado.
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La estimulacién sensorial consiste en la utilizacién de material diverso para ofrecer una
activacion de los cincos sentidos acompafiado de la estimulacion motora, comunicacional y el
nivel de alerta. La finalidad de activar de forma separada es promover una reinervacion
sinaptica, acelerar el proceso de rehabilitacion neuronal, prevenir la falta de sensibilidad y
poder establecer las diferentes sensaciones en distintas areas del cuerpo (Carillo Esper et. al,
2012)®. Esta técnica esta pensada para ser brindada de forma individual y agradable sin la
necesidad de recurrir a mayores procesos cognitivos, pretendiendo reducir las conductas
inadaptadas para incrementar aquellas positivas (Weert y Bensing, 2009)”’. Los objetivos son
ofrecer al paciente una sesion de experiencias sensoriales durante el tiempo que dure la
terapia y asi poder beneficiar el ingreso de informacién al cerebro, incentivando a las areas
cerebrales que contribuyen a la adquisicion de elementos externos, permitiendo activar redes
neuronales para que la informacién sea examinada, procesada, elaborada, y asi dar inicio al
desarrollo de nuevas habilidades, experiencias sensoriales y aprendizajes. En esta terapia se
emplearan la excitacion y la relajacion mediante los sentidos visuales, tactiles, auditivos,
corporales, vibratorios, gustativos y olfativos, con el fin de poder desarrollar las sensaciones,
la percepcion y lo sensorial. Estas son las capacidades basicas que se encuentran en una
persona pero que, luego de un dafo cerebral, han dejado de cumplir sus funciones de forma
normal. Los estimulos que se le presentan al paciente son aguellos semejantes al entorno y
dependen de la intensidad y frecuencia que el equipo interdisciplinario le proporcione al
paciente (Palomo Pilamanta, 2017)8.

La estimulacion basal es un concepto anterior a la técnica sensorial pero
complementaria al mismo tiempo, y su objetivo es la consecucion de la actividad motriz y
perceptiva similar a lo normal. Los estimulos presentados son sencillos y no es necesario su
conocimiento previo, ya que es el profesional quién los va a crear, en cantidad y tiempo para
que el paciente pueda lograr responderlos (Merino Checa, 2015)°. Este método fue

desarrollado por Frohlich, quien aporta un concepto de intervencién de forma mas globalizada

Se describe a este espacio como una dimension interior y personal que ayuda al reencuentro de
sensaciones mas intensas.

’6Se menciona la importancia de alternarse periodos de descanso durante la estimulacion para lograr
incrementar la habilidad del paciente para responder durante las proximas sesiones.

’La estimulacion multisensorial, también llamada snoezelen, utiliza los recursos de la luz, el olfato,
sonidos y el tacto como método de intervencién. En este articulo los autores analizaron el
comportamiento de adultos con demencia que habitan en una residencia, mostrando que con dicha
técnica se lograron resultados positivos ya que mejoré el comportamiento y humor de estos pacientes
como la calidad de vida en el trabajo de los cuidadores.

8Dicha estimulacion tiene como fin proporcionar todo un conjunto de sensaciones y estimulos
especificos y es considerada como un programa muy importante en la intervencién temprana de nifios
con discapacidad desde su nacimiento, ya que en esta etapa el cerebro esti en su pleno desarrollo
hasta los 6 primeros afios de vida.

9La estimulacién basal tiene su origen en Alemania en los afios setenta ideado por el profesor y Doctor
Andreas Frohlich, quien sefiala que ésta tiene un intento de abrir vias para los impulsos y asi se pueda
registrar y asimilar las estimulaciones en todos los &mbitos de la percepcion.
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con el objetivo de promover la comunicacion, la interaccion y el desarrollo de las necesidades
humanas basicas. Este modelo propone contextos multisensoriales interactivos y rutinas
estructuradas, planteando la adaptacion de las actividades a las necesidades de la persona;
esto se lograra con la creacién de rutinas de inicio y de fin de la actividad. A su vez busca
desarrollar un equilibro en el paciente lesionado y sus intervenciones estan orientadas a
promover la comunicacion, la relacién interpersonal y las capacidades motrices y de equilibrio
(Gonzélez-Gémez y Ortiz-Gonzélez, 2001)¥. Las técnicas que se emplean en esta
estimulacion se basan en las necesidades basicas humanas donde las primeras son
fisiolégicas y las ultimas de autorrealizacion. De forma jerarquizada se pueden distinguir entre
ellas desde evitar el hambre, sed y dolor hasta la independencia y autonomia de la persona.
Se entiende por basal al conjunto de estimulos que tienen su origen en las percepciones
intrauterinas basicas, la percepcion somatica, vibratoria y vestibular. El objetivo de esta
técnica es que a través de la recepcién y almacenamiento de una informacion el paciente sea
capaz de percibir, y que dicha percepcion pueda facilitar la apertura de si mismo hacia el
entorno. Desde el abordaje de la rehabilitacion somatica se estimulara tactiimente en todo el
cuerpo, en especial la piel; el trabajo del sistema vibratorio posibilita la asimilaciéon de ondas
sonoras que llegan en forma de vibracion y favorece la atencion, la alerta y la capacidad
auditiva; y por ultimo el &rea vestibular posibilita la orientacién en el espacio, la percepcion del
movimiento y la gravedad, favoreciendo también la atencion, el alerta y la activacion del
sistema visual, llevandose a cabo mediante balanceo, rotaciones y cambios de la posicion en
el espacio(Llorens,2011)%%La utilizacion de ambas técnicas tiene como fin poder establecer
un despertar en el paciente para su rehabilitacién y poder optimizar la recuperacion del estado

de alerta mediante las distintas modalidades sensoriales presentadas anteriormente.

80Este tipo de intervencion aporta un grado de motivacion en la adquisicion de destrezas y aprendizajes
por los recursos tanto personales como materiales que se utilizan en cada sesién, como también por la
adecuacion del proceso interactivo que se genera y que permite el entendimiento comunicativo con la
persona afectada y las demas personas del entorno que lo rodean.

81Técnica que surge por la demanda de padres cuyos hijos eran excluidos de las escuelas por
dificultades y por falta de adaptacion a las demandas diarias. Su creador sostiene la idea de que era el
entorno el que no tenia en cuenta las necesidades y capacidades de esos nifios; ademés bas6 su
trabajo en la estimulacion de las capacidades de esos nifios para interaccionar con su entorno.
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Figura N°3: Areas de la estimulacién Basal y Sensorial
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Fuente: Llorens (2011)%?

Las técnicas presentadas se pueden desarrollar en un espacio utilizado exclusivamente
para el tratamiento de los pacientes que presenten alteracién de la conciencia, recibiendo el
nombre de Sala de Estimulacidon Multisensorial®®.Se puede utilizar como instrumento de
evaluacion, intervencion, comunicacién, ocupacion, ladica, sensorial, de apoyo motor y de
relajacion (Merino Checa, 2015)%.

Esta sala multisensorial ayuda a los pacientes mediante el uso de estimulos sensoriales
ofrecidos, ya que la informacién que llega al cerebro es por via de los mismos. La sala permite
un tiempo de paz y relajacion, debido a que los estimulos son controlados y dependen de la
intensidad y frecuencia que el equipo tratante quiera brindar. Es un espacio con un ambiente
seguro, diseflado con el fin de ayudar a progresar, desarrollar capacidades y acceder al
mundo de las sensaciones y emociones, su objetivo es ofrecer una sesidn de experiencias
sensoriales el tiempo que dure la terapia , ofreciendo un espacio flexible que logra adaptarse
a las necesidades de la persona. Durante el desarrollo dentro de la sala se producen tipos de
relaciones, la primera es la del terapeuta-paciente, basada en la individualidad y confianza
mutua, la segunda es la del paciente—ambiente a través de las situaciones que surgen en la
sala y de la relajacién. En ella se trabaja de una manera distinta a una sala normal, se dan

estimulos agradables, su ambiente tranquilo permite tener una mejor relacién entre el paciente

8En el tratamiento rehabilitador se incluyen las tres areas perceptivas de la estimulacion basal:
somética, vibratoria y vestibular acompafadas de los cinco sentidos que son visual, tactil, gustativo
olfativo y auditivo que forman parte de la estimulacién sensorial.

8 A partir de ahora se abrevia SEM.

84Tesis de grado relacionada a la estimulacion basal y sensorial en nifios plurideficientes en relacion
al ambito escolar. Mencionan que esta estimulacién mediante un aula sensorial, como la llaman en la
investigacion, va a posibilitar la vivencia corporal a través de la relajacion y la calma para lograr sentirse
mejor en su dominio de accién y en su comportamiento ténico-emocional en el nifio que se esté
abordando.

/

26



Capitulo 11

y profesional, actuando este ultimo como vehiculo favorecedor en la estimulacion. Se suelen
describir distintos tipos de salas de estimulacion multisensorial, entre ellas encontramos la
sala blanca , suele ser la mas comun y con la que mas frecuencia se utiliza , no
necesariamente tiene que ser todo blanco, su objetivo es alcanzar la relacion y la estimulacion
multisensorial por medio del descubrimiento ,luego tenemos la sala negra que se caracteriza
por luces oscuras, facilita el aprendizaje , el movimiento y la busqueda de sorpresa ,
aportando también el desarrollo en aquellas personas que presenten problemas visuales ,
mediante actividades de seguimiento y por Gltimo se encuentra la sala de aventura , sus
paredes y los elementos que se brinden deben poseer colores claros o blandos ,permite la
actividad perceptiva motora y sensorial, sus materiales aportan la realizacion de actividades
con movimientos para ayudar al desarrollo motor (Palomo Pilanta,2017)°.

No todas las salas son iguales, tampoco llevan los mismos elementos, sino que cada
profesional la adapta y organiza, seleccionando el material de trabajo que necesita de acuerdo
al objetivo que se desea cumplir, puede estar equipada con distintos materiales para que los
pacientes utilicen tales como : musica, luces, diferentes texturas y olores.. Este espacio no
posee ningln manual de instrucciones, sino es el profesional junto al equipo quienes van
programando las sesiones de acuerdo a lo que necesita para cumplir los objetivos
establecidos (Santana Avilés, 2016)%.Las actividades sensoriales deben realizarse
fundamentalmente desde un abordaje global de la persona y siempre en coordinacion con
las diferentes areas de intervencion, la duracion de las sesiones dentro de la sala se suelen
establecer entre 30-40 minutos y a medida que se va avanzando en el tratamiento cada 6
meses se recomienda valorar nuevamente al paciente con el fin de analizar los objetivos
terapéuticos marcados y la pertinencia o no de realizar cambios en el plan de intervencion(
Candeal Cruz y Burdallo Martinez,2018)®’

Desde el abordaje de la fonoaudiologia para trabajar en la sala en primer lugar es
importante tener conocimiento de los distintos tipos y niveles de conciencia, sus
caracteristicas y lo esperable en cada estado, para poder plasmar de forma correcta objetivos
funcionales a trabajar, ya sean a corto como a largo plazo. Por tal motivo, para que la

rehabilitacién del paciente sea eficaz, se realizan al ingreso y luego de forma periédica

8 Informe de investigacién que se baso en determinar la sala de estimulacion multisensorial y su efecto
en el desarrollo psicomotor en nifios con paralisis cerebral infantil de 1 a 2 afios, se obtuvo como
resultados que los nifios que asisten a la sala de estimulacion multisensorial presentan mayor destreza
en la realizacion de actividades que otro grupo que no asiste.

8 |nvestigacion para obtener el titulo de Licenciado en Terapia Fisica. El objetivo de estudio fue
determinar si la terapia en la sala multisensorial facilita el desarrollo de las habilidades motoras de los
individuos con pardlisis cerebral espéstica y leve, concluyendo que la terapia fisica dentro de una sala
multisensorial facilita el desarrollo de las habilidades motrices de quienes son sometidos a este tipo de
rehabilitacion

87 Programa multisensorial de un Centro de Dia que asisten pacientes con enfermedad de Alzheimer
y otras demencias, utilizan la sala para proporcionarle a la persona una conexién con su entorno
evitando el aislamiento.
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valoraciones y evaluaciones en conjunto con el equipo de la sala, con el objetivo de planificar
metas especificas de cada profesional, como también de manera conjunta, y asi poder debatir,
modificar o crear nuevas metas a medida que se vaya interviniendo y conociendo la evolucién
del paciente.

El trabajo del fonoaudiélogo en la rehabilitacion de pacientes en estado de minima
conciencia es un gran desafio personal y profesional. Su objetivo principal es facilitar la
recuperacion del estado de alerta mediante la estimulacién multisensorial en todas las
modalidades mencionadas anteriormente. Frente a este tipo de lesiones, en cada intervencion
gue se haga es conveniente, en todo momento, anticipar la actividad que se va realizar. Si
bien los pacientes no pueden manifestar una respuesta concreta, siempre se debera poner
en conocimiento la intervencion a tratar, con el fin de no generar un sobresalto, tension o
nerviosismo en la persona. Sé debera también conocer el tiempo de respuesta que cada
paciente requiera y adaptarse al mismo, brindando un espacio tranquilo con un orden y control
de estimulos adecuados (Sangrador Zarzuela, 2014)%

El fonoaudidlogo, en una primera instancia, tiene como objetivos indagar el estado de
los canales sensoriales del paciente, con el objetivo de determinar el impacto en su conexion
con el entorno, evaluar el estado de las estructuras oromotoras pertenecientes a un
subsistema del sistema nervioso denominado oromotor y encargado de controlar y coordinar
funciones vitales para el ser humano, como son la succién, masticacion y la deglucién. Por tal
motivo, el detectar los trastornos que afectan de manera directa a las estructuras que
intervienen en la movilidad facial y orofaringea, son un factor principal de evaluacion para
luego rehabilitar las funciones que dependen de ellas, como la mecénica deglutoria, la
articulacion del habla y la expresividad facial (Roig-Quilis, 2014)°,

La evaluacion e intervencion se realizard adaptandose a las caracteristicas particulares
del paciente y su capacidad de respuesta, comenzando por la exploracion de los musculos
orofaciales. La misma se realizara de manera pasiva mediante la observacién y luego por la
palpacion; se realizard exploracién de la cavidad oral teniendo en cuenta las piezas dentarias
y su estado, las secreciones orales y estado de la lengua e higiene bucal. Al momento de
realizar la exploracién, en algunos pacientes puede resultar dificultosa la apertura bucal, por
lo que serd necesario facilitar la misma mediante la realizacion de masajes periorales,
ejercicios de apertura y cierre, estabilizaciébn correcta del paciente, posicionamiento y
utilizacién de elementos de tope brindados por odontologia que faciliten la apertura limitada.

La intervenciéon de la musculatura orofacial consiste en normalizar el tono, la movilidad y la

8| a finalidad de los espacios multisensoriales es que los sujetos que hagan uso de los mismos puedan
estar expuestos a estimulos controlados que les permitan percibir diferentes sensaciones que ayuden
a adquirir el aprendizaje por medio del descubrimiento.

8\dentificar las causas de los trastornos oromotores desde su localizacion y de su fisiopatologia
contribuiran a prever distintas necesidades del paciente a lo largo de su enfermedad, ya sea desde el
punto médico, quirdrgico, rehabilitador o educativo.
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sensibilidad,empleando distintas técnicas como es la terapia miofuncional, orientada a la
curacion de alteraciones que estan relacionadas con la funcionalidad de todos los musculos
(Primo Diez, 2014)%, realizando técnicas manuales que se diferenciaran entre si por la forma
del movimiento y la presion ejercida, considerando el tono muscular,por ejemplo, para
masajes en hipotonia las maniobras seran rapidas, para estimular la contractilidad, y para
masajes en hipertonia sera lo contrario, maniobras lentas y ritmicas para producir la relajacion.
También se llevaran a cabo masajes intraorales de manera suave, utilizando el dedo indice.
Algunos de los movimientos que se pueden realizar son circulares, del lado interno de las
mejillas, accion de amasamientos en la musculatura interna de los labios, deslizamientos
desde la base de la lengua hasta el apice de la misma para la protrusion, o de forma inversa
para la retraccion; presiones o toques al paladar, realizacién de masaje mecanico por medio
de vibradores, entre otros. Se podra estimular también mediante estimulos térmicos,
aplicando frio o calor, dependiendo el fin que se desea realizar. Todas estas técnicas lograran
mejorar la funcionalidad facial, el sellado labial, el control de la sialorrea, el reflejo deglutorio
y palatal, realizandose en series cortas para evitar la fatiga muscular (Bleeckx, 2004)°!

La evaluacion e intervencion deglutoria sera uno de los aspectos mas importantes para
trabajar. La deglucién se define como el transporte de los alimentos y la saliva desde la
cavidad oral al estbmago, y se encarga de proteger la via aérea frente a las aspiraciones. Son
acciones dirigidas por el tronco encefélico y requiere de la accion coordinada de los masculos
y el correcto funcionamiento de los pares craneales. La dificultad o incapacidad en algunas
de las etapas de la deglucion se denomina disfagia, sintoma de uno o mas procesos
patolégicos (Fernadndez-Romero, 2011)%. Los objetivos que se proponen en esta
rehabilitacién son principalmente conseguir colaboracién del paciente, por minima que sea, y
el control voluntario en la coordinacién de los movimientos deglutorios, logrando mejorar el
tono, la sensibilidad y la motricidad (Diaz Pifieiro et. al, 2007)%. En los pacientes que se
encuentran en estado de minima conciencia, realizar la evaluacién deglutoria con distintas
consistencias, ya sea semisolido, sélido o liquido, sera responsabilidad del fonoaudiblogo,
observando si el paciente es capaz o no de realizar la prueba y si logra deglutir de manera
consciente y no de modo reflejo. Por tal motivo, durante la totalidad de su rehabilitacion, se

priorizara una deglucién segura contraindicando la alimentacion por via oral, siendo su modo

%Con el tratamiento miofuncional se interviene en el control postural, en la musculatura del sistema
orofacial con la finalidad de aumentar el tono muscular de labios, mandibula, estimulacion del paladar,
tonicidad y movilidad lingual. Se interviene en las funciones del sistema orofacial como son la
respiracion, succién, masticacion, deglucién, articulacion y fonacion.

91En afecciones neurolégicas el tratamiento sensitivo motor tiene como objetivo la reprogramacion
neuromotora, llevandose a cabo mediante estimulaciones tanto sensitivas como sensoriales.

92 La deglucion precisa de la accién de los cinco pares craneales que son V, VII, IX, X, XII.

9En caso de no lograr objetivos se realizaran otros nuevos, buscando compensaciones tales como
conseguir una adecuada postura corporal para la ingesta de alimentos, lograr un incremento sensorial
y control del entorno.
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de nutricion enteral, con el fin de lograr seguridad y eficacia. Sin embargo, durante el tiempo
de intervencion se podra valorar la deglucién de saliva, observando el sellado labial, la
elevacion laringea, la deglucion fraccionada, el disparo del reflejo deglutorio, signos de alarma
como tos y desaturacion significativa de oxigeno en sangre, medida por el oximetro de pulso.
El fonoaudidlogo debera brindar en todo momento la estimulacion deglutoria y ensefar
cuidados bésicos a la red de apoyo del paciente para que realicen fuera de la sala de
estimulacion desde el posicionamiento mientras se administra el alimento, la mantencién de
una buena higiene de la cavidad oral, entre otras. (Ferrero Lépez,Ashbaugh Enguidanos y
Arreola Garcia;2011)%

El estado cognitivo es otro aspecto relevante ya que es muy probable que se encuentra
alterado, y por lo tanto, hasta que no emergen del estado de minima conciencia, las
respuestas que pueden llegar a brindar son muy subjetivas y dependen en gran medida de la
experiencia profesional. Algunas de las fallas cognitivas que presentan son los problemas
atencionales, influyendo de forma negativa en cada aprendizaje propuesto del tratamiento.

La atencion es entendida como el resultado de una red de conexiones corticales y
subcorticales, como una funcion cerebral que se encuentra regulada por sistemas, siendo uno
de ellos el alerta o arousal, que es el encargado del suministrador del tono
atencional(Estévez-Gonzaléz,Garcia-Sanchez y Junqué,1997)% y el principal déficit en estos
pacientes. Por tal motivo uno de los objetivos a trabajar sera restaurar u optimizar esta funcién
y su abordaje terapéutico se suele realizar de forma jerarquizada y secuencial, consistiendo
en un primer momento en establecer periodos de descanso durante la actividad que se esté
realizando, presentando un ambiente tranquilo con la cantidad minima de distractores
posibles. Es asi como se buscard reducir los ruidos ambientales o quitar elementos
tecnoldgicos, simplificar las instrucciones y la cantidad de informacion para lograr un correcto
procesamiento de la misma, proporcionar ayudas verbales para lograr una adecuada
focalizacion, mantener turnos de conversaciones ordenados y trabajar con actividades
diferentes y en lo posible de interés por parte del paciente para evitar la disminucién de la
motivacién. La forma en que se presentan los estimulos es de suma importancia, ya que
condiciona las respuestas del paciente, debido a que un exceso de informacién provocara una
disminucion en la capacidad de procesamiento, originando fatiga, descripta como un profundo
cansancio que padece la persona y suele estar acompafiada de una serie de sintomas que

afectando su rendimiento. Este agotamiento cognitivo se podra evidenciar cuando las

% Guia de diagnostico y tratamiento en disfagia orofaringea en su capitulo de cuidados basicos
mencionan la importancia de mantener la seguridad, un buen estado nutricional y de hidratacion en el
paciente , evitando infecciones respiratorias y neumonias broncoaspirativas

%La atencion es una funcion bilateralizada,cada hemisferio estaria funcionalmente especializado. El
hemisferio izquierdo ejerce un control unilateral y el derecho un control bilateral, ademas de regular el
sistema de “arousal” y mantener el estado de alerta.
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respuestas del paciente se hacen més lentas de lo habitual (Arroyo-Araya y Morera-
Hernandez, 2012)%.

Lograr la motivacion durante el tratamiento es de suma relevancia y esto se puede lograr
a medida que se presentan estimulos con un grado de valor y satisfaccion en el paciente, el
empleo de fotografias con miembros de la familia, amigos, mascotas, lugares conocidos,
medios de transportes que utilizaba la persona antes del accidente, presentaciéon de estilos
musicales variados entre otros, son herramientas Utiles para fomentar la motivacién y como
medio para rehabilitar la memoria y un nuevo aprendizaje.

En los pacientes que se encuentran en otros estadios anteriores al estado de minima
conciencia se observa que no hay habla. Sin embargo, en aquellos que tienen un estado de
minima conciencia y pueden lograr un contacto visual e intentan interactuar con el entorno
que los rodea, pueden llegar a lograr un habla inteligible 0 una comunicacion interactiva, por
tal motivo otro de los aspectos que son incumbencia del rol de fonoaudi6logo sera abordar la
comunicacion, que es entendida como el proceso de intercambios de mensajes en cualquier
modalidad ya sea oral, gestual o escrita (Jiménez Rodriguez, 2010)%’. Tal necesidad comienza
en el desarrollo de una persona de forma muy temprana en su nifiez, implicando conceptos
diferentes pero que se fusionan, como es el lenguaje y el habla.

Las personas, luego de un dafio cerebral, presentan dificultad para interactuar con
familiares o con el equipo de intervencion y suelen empeorar cuando se suman alteraciones
sensoriales, visuales, auditivas, afasias, disartrias o problemas de voz. Esta incapacidad
genera situaciones de dependencia, sumado al cuadro actual de su salud, y ademas existen
factores de riesgo como intubaciones prolongadas o canulas de traqueotomia que haran luego
mas dificultosa la comunicacion. El fonoaudiélogo tendra como objetivo entonces abordar la
comunicacion, ya sea verbal o no verbal, y trabajar la intenciébn comunicativa, la comprension
y la expresion, de forma directa o mediante el uso de técnicas aumentativas o alternativas.
Para ello se podran utilizar estrategias para fomentar la comunicacién y recursos para
interpretar necesidades, preferencias y habilidades del paciente. El uso de estos sistemas
puede estar acompafiado de estrategias como el contacto visual prolongado, movimientos
oculares o de alguna extremidad que permita la interaccién o la respuesta (Rodriguez-Riafio

y Duarte-Valderrama, 2017)%.Desde la intervencion del lenguaje serd importante que el

%En pacientes mas funcionales y sin evidencia de alteracién de la conciencia se observara
agotamiento cognitivo cuando el discurso es menos coherente y podran aparecer fallas para encontrar
palabras e informacion.

9Su autor describe al lenguaje como una combinacién de codigos compartidos por una serie de
personas y utilizado para expresar ideas y conocimientos. Lo diferencia del habla ya que es la
expresion verbal o escrita del lenguaje, ambos forman parte de lo que se denomina comunicacion.

% |a fonoaudiologia asume el reto frente al manejo de pacientes en condiciones criticas de salud, con
el fin de promover la calidad de vida desde la rehabilitacién de procesos de deglucion y aportando el
bienestar comunicativo de pacientes, familiares y profesionales, para promover la humanizacién, en
este cado dentro de la UCI.
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terapeuta tenga en cuenta los planos del lenguaje, refiriéndose a su fonologia, morfologia y
sintaxis, a su contenido como es la semantica y a su uso, es decir a lo pragmatico, y asi lograr
una intervencion eficaz y con actividades funcionales en el paciente. Por ejemplo, si se quiere
trabajar algun plano del lenguaje como podria ser el campo semantico, sera recomendable
comenzar a presentar estimulos de la vida cotidiana, desde lo méas simple y habitual para el
paciente como por ejemplo las partes del cuerpo, hacia lo mas complejo o abstracto y asi
intentar lograr una cierta funcionalidad.

En cuanto a la vertiente comprensiva y teniendo en consideracion lo antes mencionado
en el desarrollo de este capitulo, para lograr un mejor rendimiento de este aspecto se sugiere
el uso de preguntas simples, cortas, tales como preguntas cerradas con respuestas de si/no,
para que puedan ser comprendidas correctamente, y en donde el paciente pueda responder
con la forma mas comoda que se le haya indicado y ejercitado, respetando sus limitaciones
fisicas. Sera importante sugerir a todos los profesionales y a su red de apoyo algunas pautas
para mejor entendimiento al paciente. Estas podran ser realizar vocalizaciones de forma
pausada y con claridad, con un volumen de voz acorde, dirigirse al paciente manteniéndose
dentro de su linea de vision para que pueda percibir mejor y concederle el silencio y tiempo
necesarios para que de sus posibles respuestas (Gonzadlez Lazaro y Gonzalez
Ortufio,2011)%.

Describir el rol del profesional en fonoaudiologia desde la rehabilitacién en pacientes
gue se encuentran en situaciones complejas, como es el caso de aquellos que presentan
alteracion de la conciencia, es un gran desafio y llevarlo a la practica lo es aun mas. El
profesional debe entender en todo momento a la rehabilitacibon como un conjunto de
intervenciones que deben estar disefiadas para lograr optimizar el funcionamiento y reducir la
discapacidad en los individuos que lo padecen, y esto se llevara a cabo gracias al trabajo en
conjunto de profesionales de distintas disciplinas que tendran una mirada global de la persona
y como principal objetivo el mejorar la calidad y dignidad de vida de la misma. Poder dar a
conocer el abordaje de un fonoaudi6logo en una sala de estimulacion sensorial, desde una
perspectiva interdisciplinaria, sera contribuir a la ampliacién y enriquecimiento de distintas

areas que forman parte de la carrera de fonoaudiologia.

% En su libro los autores mencionan la importancia de saber la localizacién y tamafio de la lesion
cerebral, ya que lesiones extensas afectan a mas areas cerebrales, lo cual provoca dafios mayores
dejando pocas habilidades residuales que permitan la recuperacion.
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La investigacion se plantea como descriptiva; su objetivo consiste en llegar a conocer
el espacio, el trabajo interdisciplinario y actitudes predominantes a través de la descripcion
exacta de las actividades, objetos y procesos en cuestion. Es un tipo de disefio
observacional/no experimental. Se va a observar una situacion concreta indicando sus rasgos
mas peculiares sin afectar el comportamiento normal. Se realiza la investigacion sin manipular
deliberadamente variables; considerando los fendbmenos tal y como se dan en su contexto
natural, para después analizarlos. Es una investigacion transversal debido a que el interés
se centra en analizar el rol del fonoaudiélogo dentro de una sala de estimulacion
multisensorial y la vision del equipo de los profesionales que trabajan en un Instituto Nacional
de Rehabilitacion, sobre el mismo en un momento dado.

La poblacién sujeta a estudio son profesionales de distintas especialidades que se
encuentran trabajando en un Centro de Rehabilitacién Psicofisica de la ciudad de Mar del
Plata. La muestra esta conformada por 21 profesionales de distintas especialidades que se
encuentran trabajando en un Centro de Rehabilitacién Psicofisica de la ciudad de Mar del
Plata. Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. La unidad de analisis es
cada uno de los profesionales de distintas especialidades

Los datos se obtuvieron a partir de la realizacibn de encuestas virtuales al equipo

interdisciplinario de dicho Instituto.

Las variables sujetas a analisis son:
= Caracteristicas del abordaje fonoaudiolégico
= Areas de intervencion
= Percepcién de los miembros del equipo sobre el rol fonoaudiol6gico

= Percepcién del fonoaudiélogo sobre su rol profesional

Definicién de variables

« Caracteristicas del abordaje fonoaudiolégico

Definicidon conceptual: Actividad en patologias neurolégicas mediante la estimulacién de las

habilidades comunicativas, deglutorias y del lenguaje de cada paciente en particular, a través
de técnicas especificas que permitan mejorar su calidad de vida.

Definicién operacional: Actividad en patologias neurol6gicas mediante la estimulacion de las

habilidades comunicativas, deglutorias y del lenguaje de cada paciente en particular, a través
de técnicas especificas que permitan mejorar su calidad de vida, considerado desde el

abordaje fonoaudiolégico que se realiza dentro de una sala de estimulacién multisensorial de
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un Centro de Rehabilitacion Psicofisica de la ciudad de Mar del Plata .El dato se obtiene

mediante encuestas online a los profesionales de salud que integran dicha institucion .

% Areas de intervencion

Definicién conceptual: Espacio de accion o &mbito en el que se desarrolla una actividad en
las que se requiere de la intervencion de un profesional de la salud especifico.

Definicién operacional: Espacio de accion o ambito en el que se desarrolla una actividad en

las que se requiere de la intervencion de un profesional de la salud especifico, considerado
desde el rol que ocupa el fonoaudidlogo dentro de una sala de estimulacién multisensorial en
un Centro de Rehabilitacion Psicofisica de la ciudad de Mar del Plata. Se tomaron encuestas

online a los profesionales de salud que integran dicha institucion.

< Percepcion de los miembros del equipo sobre el rol fonoaudiolégico

Definicién conceptual: Manera en que una persona comprende la funcién que el fonoaudiélogo

desempefia en un lugar o en una situacion.

Definicion operacional: Manera en que una persona comprende la funcion que el

fonoaudiélogo desempefia en un lugar o en una situacion, considerado desde el rol que ocupa
el fonoaudidlogo dentro de una sala de estimulacion multisensorial de un Centro de
Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata. El dato se tom6 mediante encuestas online a los

profesionales de la salud que integran dicha institucion.

< Percepcion del fonoaudiélogo sobre su rol profesional

Definicion conceptual: Manera en que una persona comprende su funcién laboral en un lugar

0 en una situacion determinada.

Definicion operacional: Manera en que una persona comprende su funcion laboral en un

lugar o en una situacion considerado desde el rol que ocupa el fonoauditélogo dentro de una
sala de estimulaciéon multisensorial en un Centro de Rehabilitacion Psicofisica de la ciudad
de Mar del Plata. El dato se tomd mediante encuestas online a los profesionales de salud que

integran dicha institucién.

Se presentan el Consentimiento Informado y los instrumentos de recoleccion de datos:
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Formulario de Consentimiento Informado

Aprobacidn del interesado para participar del estudio de investigacidon
Titulo del estudio: Rol del Fonoaudiélogo en una Sala de Estimulacién Multisensorial
Dado que el estudio se realiza en Inareps se adjunta el consentimiento indicado por la Institucién

Breve descripcion

Usted ha sido invitado a participar de un estudio de investigacidn que respeta los principios éticos
para la investigacion con seres humanos estipulados por la Declaracién de Helsinsky y la Ley 11044
del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, su decreto reglamentario, la ley 25316 de
Proteccion de Datos Personales. Antes de que confirme su decisién de participar, nos gustaria
ofrecerle informacién adicional y responder cualquier inquietud adicional que pudiera tener.

Participantes del Estudio: Profesionales de Inareps

Procedimiento del estudio: Mediante el analisis de encuestas se obtendran conclusiones sobre la
percepciones que tienen distintos profesionales de salud acerca del labor fonoaudiolégico dentro de
una sala de estimulacidon multisensorial

éCuadl es el objetivo del estudio? Conocer la percepcién de distintos profesionales sobre el rol
fonoaudioldgico en una sala de estimulacién multisensorial

é¢Qué deberé hacer si acepto participar? Realizar una encuesta anénima

éQué sucede si me niego a participar? La participacion es completamente voluntaria y depende
Unicamente de su decisién .En caso de aceptar se le dard el Formulario de Consentimiento Informado
para que lo firme. Usted puede negarse a participar y/o a abandonar el estudio en cualquier momento
sin que ello provoque perjuicios de ningun tipo

éExisten posibles riesgos o malestares por participar? No existe ningun riesgo o malestar por
participar de este estudio

éCuales son los posibles beneficios por participar? Por participar en este estudio, Ud. Tiene derecho
a recibir los resultados y conclusiones a las que se arribe una vez finalizado el trabajo
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Riesgos y beneficios de métodos alternativos al propuesto:

Conflicto de intereses: por este trabajo de investigacion, la investigadora principal no recibira ningun
beneficio econédmico

éRecibiré alguna compensacion por participar del estudio? La investigadora obtendra el titulo de
Licenciada en Fonoaudiologia

Al aceptar este consentimiento, usted no renuncio a ninguno de los derechos legales que le reconocen
las leyes de nuestro pais y que pudiesen corresponderle en caso de que se le produzca algun dafio y
que este se haya producido como consecuencia de su participacion en el estudio de investigacion. Con
la firma de este Consentimiento Informado, usted no renuncia a los derechos que posee de acuerdo
al Cédigo Civil y a las leyes argentinas en materia de responsabilidad civil por dafios.

éSe conservara la privacidad de mi nombre o todos conoceran mis datos personales?

Sélo las personas que trabajan en el estudio de investigacidn conoceran su nombre e informacién
relacionada. Otras personas no sabran si se encuentra en el estudio. Los resultados se escribirdn de
forma tal que nadie pueda decir qué datos provinieron de usted.

Todos sus datos estan protegidos por la ley 25326 de proteccién de datos personales.

La Direccién Nacional de Datos Personales (Organo de control de la ley nro. 25.326, Domicilio
Sarmiento 1118 piso 5to. p-C1041aax ciudad Auténoma de Bs.As. Tel. (011)-4383-8512/13. E-mail:
infodnepdep@jus.gov.ar) tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que se interpongan
con relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccidn de datos personales.

éPuedo llamar a alguien si tengo alguna pregunta?

Podra realizar cualquier pregunta que tenga sobre este estudio al investigador responsable del
estudio. Sirvase consultar sus datos de contacto al comienzo del presente documento. Si tiene
preguntas sobre sus derechos como participante en una investigacién, debera comunicarse con su
investigador

Los aspectos éticos del presente proyecto de investigacién han sido evaluados por el Consejo
Institucional de Revisién Etica y Metodoldgica en Investigacion del INAREPS.

Declaracion del consentimiento del participante:

Yo, he leido este Formulario de Consentimiento Informado y he recibido informacién por parte del
investigador sobre el estudio del Rol del Fonoaudidlogo en una sala de estimulacién multisensorial
gue se estd llevando a cabo en la ciudad de Mar del Plata, en el afio 2021

Con mi firma ratifico mi aceptacion de las condiciones anteriormente expuestas, expresando asi mi
voluntad y compromiso de participar en este estudio.

Entiendo que mi participacidn es voluntaria y que puedo retirarme del Estudio en cualquier momento,
sin recibir ningln tipo de represalias. Asimismo se me ha explicado que mis datos personales se
encuentran protegidos por la ley 25326. Y que ni mi nombre ni mis datos personales seran
identificables en ningln informe cientifico o publicaciones que pudieran resultar de esta
investigacion. No recibiré por parte de la investigadora una remuneracion.

Entiendo que los resultados de la investigacion me seran proporcionados si los solicito, que seran
anénimos, preservando asi mi derecho a la confidencialidad. Y que no recibiré un beneficio directo
como resultado de mi participacion.

Puedo comunicarme con el investigador responsable del estudio en cualquier momento si tengo
cualquier pregunta.

Este estudio se ha explicado cuidadosamente y por completo al participante y se le ha brindado la
oportunidad de formular cualquier pregunta con respecto a la naturaleza, riesgos y los beneficios de
su participacion en el estudio de investigacion

Lugar y Fecha: Mar del Plata, 2021.

Dado que el formato es online usted no podra adjuntar su firma, por lo tanto si contesta el formulario
es que da su consentimiento / 37




Disefio Metodoldgico

Rol del Fonoaudidlogo en una Sala de Estimulacion Multisensorial

Encuesta a Fonoaudiologos

1-éPuede indicar en qué consiste la SEM (sala de estimulacién multisensorial para pacientes con
alteracion de la conciencia)?

2- ¢Cudles son las patologias/ casos que hay con mas frecuencia en la SEM? ¢Por qué?
3- é¢Qué profesionales intervienen en la SEM?

4-¢é Agregaria otro profesional? Mencione y Justifique

5- éConsidera que se trabaja en equipo dentro la sala? ¢Por qué?

6- Mencione aspectos positivos del espacio.

7- Nombre aspectos a mejorar en el desempeiio diario de la misma.

8- éQué criterios considera tiene que cumplir un paciente para ingresar a la SEM?

9- {Qué criterios considera tiene que cumplir un paciente para egresar de la SEM?
10-¢ Cual considera usted que es la funcién del fonoaudidloga/o en la SEM?

11-¢Qué objetivos cree que desempefia el/la fonoaudidloga/o en la sala

12- ¢En qué momento cree que deberia intervenir el/la fonoaudidlogo/a?
13-¢Considera que el/la fonoaudidloga/o trabaja en equipo dentro de la SEM? ¢Por qué?

14-¢Cual considera que es la relevancia que los demds miembros del equipo le dan a su rol de
fonoaudidloga/o en la sala de estimulacidn sensorial?

15-¢Qué objetivos se propone en el tratamiento de un paciente con alteracidn de la conciencia?
16- ¢Qué materiales utiliza a diario en la intervencion de estos pacientes?
17- ¢Cémo puede caracterizar el trabajo en equipo dentro de la sala?

18- ¢Cudles son las herramientas que le brinda la formacién universitaria para poder abordar de
manera correcta a estos pacientes?

19-¢Hay algun aspecto en particular de su intervencion que usted cree que deberia modificar? éPor
qué?
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Disefio Metodoldgico

Rol del Fonoaudidlogo en una Sala de Estimulacion Multisensorial

Encuesta a Profesionales

1-éPuede indicar en qué consiste la SEM (sala de estimulacién multisensorial para pacientes con alteracion de la
conciencia)?

2- ¢Cuales son las patologias/ casos que hay con mas frecuencia en la SEM? ¢Por qué?

3- éQué profesionales intervienen en la SEM?

4-¢ Agregaria otro profesional? Mencione y Justifique

5- éConsidera que se trabaja en equipo dentro la sala? ¢Por qué?

6- Mencione aspectos positivos del espacio.

7- Nombre aspectos a mejorar en el desempeiio diario de la misma.

8- éQué criterios considera tiene que cumplir un paciente para ingresar a la SEM?

9- {Qué criterios considera tiene que cumplir un paciente para egresar de la SEM?
10-¢Cual considera usted que es la funcidn que cumple un fonoaudidlogo en la sala de estimulacion?
11-¢Qué objetivos cree que desempefia el/la fonoaudidloga/o en la sala?

12- ¢En qué momento cree que deberia intervenir el/la fonoaudidloga/o?

13-éConsidera que el/la fonoaudiéloga/o trabaja en equipo dentro de la SEM? ¢Por qué?

14- ¢ Cual considera que es la relevancia que los miembros de la SEM le dan al fonoaudidlogo/a en ese espacio?




Andlisis de datos




Anadlisis de datos

La sala de estimulacion multisensorial de un Centro de Rehabilitacioén Psicofisica cuenta
con un enfoque en el que se planifica la ambientacién de un espacio de atencién, para
moderar los estimulos ofrecidos en cuanto a iluminacion, sonidos, entre otros. Se implementa
el seguimiento diario de los pacientes y las evaluaciones en las histéricas clinicas. Se ofrece
la estimulacién de manera estructurada, para lo que se apoyan en escalas de evaluacién
estandarizadas y sensibles en detectar pequefios o sutiles cambios de respuestas, con el
objetivo de describir las secuelas funcionales y monitorizar la evolucién de la lesion, lo que
permite seleccionar las propuestas rehabilitadoras. Los pacientes son reevaluados con
frecuencia quincenal y se realizan reuniones de equipo con frecuencia semanal, se solicitan
interconsultas con distintos profesionales, se realizan clinicas de familia segun la necesidad,
se lleva a cabo grupos de familiares y cuidadores con frecuencia semanal con el fin de brindar
un apoyo a quien lo requiera y evaluaciones, prescripciones, confeccion de equipamiento y
ayudas técnicas.

El equipo interdisciplinario que la compone esta integrado por médico fisiatra, terapista
ocupacional, kinesi6logo, fonoaudiélogo, psicélogo, enfermeros, nutricionista y trabajador
social. Cada profesional es responsable de su incumbencia vinculando de modo
transdisciplinario con el resto del equipo tratante. Se cuenta con auxiliares administrativos que
trabajan en la simplificacion de los procesos burocraticos y aseguran los canales de
comunicacion formal. Se acepta la concurrencia y asesoramiento de profesionales de la
Institucidn y de otras instituciones en caso que se requiera.

Los recursos materiales que se usan son el espacio fisico que se encuentra ubicado en
el primer piso de internacion que recibe el nombre de sector rosa y cuenta con dos tarimas
gue son utilizadas para el apoyo de los pacientes, una cama de bipedestacion eléctrica,
materiales de estimulacion sensorial como pueden ser linternas, luces de colores relacionadas
a los sentidos visuales, materiales musicales como voces o distintos sonidos, sabores, olores
o diferentes texturas y temperaturas para sentidos olfativos y gustativos, estimulos
audiovisuales especificos para cada paciente, como auriculares, computadora u otros
elementos tecnologicos y materiales para curaciones como para la higiene bronquial de vias
respiratorias. Cada persona que ingresa al instituto con alteracion de la conciencia recibe
dicho programa hasta que su evolucién permite el tratamiento individual o su alta e
incorporacion al hogar. La franja de atencién comienza generalmente a las 8 de la mafiana
hasta el mediodia de forma diaria y se plantea un tiempo de permanencia de acuerdo al
tiempo de evolucion, estableciendo un maximo de tiempo en pacientes con lesiones
traumaticas que ingresen antes de los seis meses del evento, permaneciendo hasta los 9
meses del mismo, mientras que para aquellas lesiones no traumaticas permaneceran hasta
los 6 meses del evento. El alta se lleva a cabo entonces habiéndose cumplido el tiempo

estimado para el tipo de lesion y del estadio de meseta de recuperacion, considerando meseta
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al tiempo de tres meses que transcurre la persona sin cambios en la respuesta. Las
actividades que se realizan son la estimulacion sensorial principalmente, la prescripcion de
equipamiento, estimulacion peri e intraoral, deglutoria y comunicativa, evaluaciones socio
ambientales del paciente y de la familia, labor del &rea de psicologia segun evaluacién tanto
a pacientes como a los familiares ,manejo adecuado del paciente, intervencién del control
postural y de posicionamiento, entrenamiento familiar o al cuidador en el manejo del equipo
como silla de ruedas, ortesis, entre otros, y en la implementacion de técnicas, adaptaciones y

prevencion de posibles complicaciones.

Imagen 1: Sala de Estimulacion Multisensorial en estilo plano, vista desde arriba.
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Fuente: Elaborado en base a la informacién del Mapa de Sala de Estimulacion Multisensorial

A continuacion, se detalla el andlisis de las respuestas obtenidas a través del
cuestionario de formato abierto online, aplicado a las fonoaudibélogas y al equipo de salud que

se encuentra actualmente trabajando en un Instituto Nacional de Rehabilitacion
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Analisis de datos

Equipo de Salud

Tabla N°1: En qué consiste la sala de estimulacion multisensorial segun los

profesionales de salud no fonoaudiélogos

El: Es la Sala de Estimulacion Multisensorial que propicia un abordaje transdisciplinario, con la
finalidad de acompafiar el proceso de rehabilitacion de cada persona paciente dada su nueva
condicion de salud, que lo implica en un diagndstico de alteracién de la conciencia.

A partir de la estimulacion de los distintos sentidos, funciones, emociones, el abordaje se orienta a
potenciar las capacidades de cada persona paciente. Asimismo, se acompafia el proceso de
adaptacion que implica a su cuidador informal y su familia, a partir de la nueva dindmica vincular
gue se constituye ante el evento accidental o traumatico que se ha producido.

E2: Modalidad de tratamiento de rehabilitacion transdisciplinar donde el ambiente es controlado el
estimulo es multiple y el abordaje se realiza de manera simultanea entre los distintos profesionales
E3: Es un espacio reducido donde se trabaja en equipo interdisciplinario, dada la cantidad de
personas que presentan dicha secuela, la mayoria causada con accidentes de transito de jévenes
en motos y por la ausencia de la proteccion adecuada

E4: Es un dispositivo de trabajo que centraliza el tratamiento de las personas con alteracion de la
conciencia de manera transdisciplinaria para favorecer su potencial de rehabilitacién y la de los
familiares/cuidadores.

E5: Es un espacio transdisciplinario donde de brinda atencion a pacientes con alteracién de la
conciencia

E6: La SEM consiste en un espacio de rehabilitacion que se destaca por tener un ambiente
controlado y un abordaje conjunto transdisciplinario sobre el paciente.

E7: Es una modalidad especifica de abordaje

E8: Es una sala en la que se trabaja en forma transdisciplinar con el objetivo de abordar a los
pacientes con alteracion de la conciencia, es una sala en la que privilegia la reduccion de los
estimulos y se trabaja en forma personalizada.

E9: Es un espacio en donde se trabaja transdisciplinariamente (y en un mismo momento) con
personas que atraviesan diferentes niveles de alteraciéon de la conciencia con el propdsito de
mejorarla. Este trabajo focaliza en la estimulacién de los sentidos.

E10: La SEM es una sala de estimulacion multisensorial para el tratamiento transdisciplinario de las
personas que presentan alteracion de la conciencia. con estimulos graduados

Ell: Es la sala donde se realiza un abordaje transdisciplinario a pacientes con alteracién de la
conciencia

E12: Es un espacio institucional de atencién de caracter transdisciplinario para el tratamiento de las
personas que presentan alteracion de la conciencia.

E13 Consiste en un dispositivo interdisciplinario de atencion a personas que se encuentran en
estado de conciencia minima, con el objetivo de focalizar y optimizar los estimulos que se le brindan
al paciente teniendo en cuenta la sincronizacion del mismo para reducir la fatiga neuroldgica. El
objetivo general es entrenar al familiar en el cuidado del paciente y favorecer la autonomia de este
ultimo.

E14: Propuesta de abordaje transdisciplinar que atiende pacientes con alteracion de la conciencia.
E15: La sala de estimulacién multisensorial es un dispositivo de atencién para pacientes con
alteracién de la conciencia que se encuentran realizando su tratamiento de rehabilitacion integral
bajo la modalidad de internacién. La SEM esta conformada por un equipo interdisciplinario y cuenta
con un espacio fisico acondicionado y preparado de manera especial para atender a este tipo de
pacientes de manera conjunta y bajo los estimulos necesarios a sus patologias.

E16: Es un espacio fisico con un ambiente cuidado para brindar terapéuticas de cuidados a
personas con alteracién de la conciencia.
E17: Es un espacio sumamente cuidado de abordajes (trans y multidisciplinar) de pacientes con
estado de conciencia a disminuido, los cuales cumplen con ciertos requerimientos de ingreso bien
definidos
E18: Es un programa que funciona para dar tratamiento especifico y adecuado a las necesidades
de personas con alteracion de la conciencia. Se busca que se de en un ambiente con estimulos
controlados y con un equipo permanente que apunta al trabajo transdisciplinar

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion
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Analisis de datos

Fonoaudidlogas/os

Tabla N°2: En qué consiste la sala de estimulacion multisensorial segun las

fonoaudidlogas

El: Es una sala donde se aborda de forma interdisciplinaria a pacientes con alteracion de la
conciencia a través de estimulos auditivos, visuales, tactiles, olfatorios y/o gustativos buscando
respuestas a los mismos.
E2: Es aquella donde asisten personas con patologia neurolégica que necesitan un abordaje integral
e intensivo de diferentes areas (cognitivo, conductual, motor y sensorial) realizado de manera
transdisciplinaria.
E3: La SEM consiste en un espacio donde se trabaja en manera conjunta con otros profesionales
para brindarle al paciente con alteracién de la conciencia un tratamiento integral, mejorando su
calidad de vida en los sentidos que se pueda; desde prestaciones que genere servicio social, hasta
la contencion psicologica a la familia del paciente (fundamental para el cuidado del mismo);
posicionamientos para evitar escaras y mayores compromisos musculares; equipamiento desde
terapia ocupacional; indicaciones desde fonoaudiologia; etc. Se aborda al paciente desde todos los
sentidos buscando cualquier conexién o respuesta con el ambiente que lo rodea.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

La sala de estimulacion multisensorial es un espacio institucional de atencion de
caracter transdisciplinario para el tratamiento de las personas que presentan alteracion de la
conciencia en cualquiera de sus etapas, con el objetivo de favorecer el potencial de

rehabilitacién de los pacientes, familiares y cuidadores .Su encuadre de tratamiento se basa

en facilitar estimulos multisensorial de forma gradual, en un ambiente tranquilo y seguro.

Todos los encuestados manifiestan tener en claro que el abordaje es exclusivo para

pacientes que tienen alteracién en la conciencia, destacando el trabajo interdisciplinario o

transdisciplinario entre los profesionales.

Nube de palabras N°1: Sala de estimulacion multisensorial segun el equipo de salud y

las fonoaudidlogas.
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Fuente: Elaboracién propia



Equipo de Salud
Tabla N°3: Patologias/ casos que hay con més frecuencia en la sala de estimulacion
multisensorial segun los profesionales de salud no fonoaudiélogos

E1: Los diagndésticos que se presentan con mayor frecuencia son: traumatismo craneo encefalico,
Accidente Cerebro vascular, Hipoxia.
E2: TEC encefalopatia hipoxica
E3: Accidente Cerebro Vascular. Traumatismo Encéfalo Craneal, lesion medular.
E4: Es un dispositivo de atencién que centraliza el tratamiento de las personas con alteracion de la
conciencia de manera transdisciplinaria para favorecer su potencial de rehabilitacion y el de los
familiares/cuidadores.
E5: Dafio cerebral adultas adquirido traumatico y no traumatico en personas
E6: ACV y TEC, debido a que son las patologias mas frecuentes que generan alteraciones en el nivel
de consciencia
E7: Trastorno cognitivo severo: EVSR + EMC. Generalmente secuela de TEC grave
E8: Lesiones traumaticas, como ser los TEC, lesiones viscerales como ser secuelas de ACV. Casos
de asfixia, electrocucion. Lo mencionado puede provocar diferentes niveles de alteracion de la
conciencia
E9: Lesiones traumaticas, principalmente TEC grave y no traumaticas como ACV isquémico por
hipoxia cerebral, ACV hemorragico. Entiendo que son los que mayor afeccion generan en la
conciencia por la gravedad de la lesion central.
E10: ACV, TEC, Encefalopatias anoxicas. Son patologias que de acuerdo en donde sea la lesion
producen alteracion de la conciencia
E11: Alteracion de la conciencia secuela de Dafio cerebral adquirido traumatico o no traumatico (TEC
grave, ACV, etc.)
E12: Traumatismos de craneo grave, ACV, hipoxias etc.
E13: Trastornos encéfalo craneales graves, acv hemorragico, inhalacién de monéxido. Son
patologias en donde hay una privacién de oxigeno al cerebro, lo cual genera secuelas neurolégicas
severas
El14: TEC, ACV, en algunas ocasiones Secuelas de Hipoxias
E15: Se atienden personas con diagnésticos diversos. Con mayor frecuencia, secuelas de TEC
(Traumatismo Encéfalo Craneano), ACV (Accidente Cerebro Vascular), Hipoxia cerebral (generados
por paro cardio respiratorio). Todas patologias que generan dafio en el sistema nervioso central y
como consecuencia producen en la persona alteracién de la conciencia.
E16: TEC, ACV, MAV, Hipoxias. En una primera instancia predominan las lesiones trauméticas;
considero que se debe a la falta de controles y legislaciones por parte del Estado en tomar medidas
promo-preventivas.
E17: TEC
E18: Los casos més frecuentes son TEC, como consecuencia del aumento de accidentes viales en
moto sin casco.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudi6logas/os
Tabla N°4: Patologias/ casos que hay con mas frecuencia en la sala de estimulacion
multisensorial segun las fonoaudidlogas

El: TEC graves o ACV hemorragico extenso. Porque son las lesiones mas graves que con mayor
frecuencia estan asociadas a trastornos de la conciencia
E2: Traumas de craneo ya que es una de las mayores causas de muerte, sobre todo en la via pablica.
E3: Alteracién de la conciencia dada por traumatismos de craneo severos, accidentes cerebro
vascular, causas sistémicas como trastornos toxicos (inhalacion de mondxido de
carbono/electrocucién).

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion
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Analisis de datos

La sala de estimulacion multisensorial es un espacio creado para la atencién de
pacientes que presentan alteracion de la conciencia en cualquiera de sus etapas (coma-
estado vigil sin respuesta-minima respuesta) causadas por lesiones que pueden clasificarse
como trauméticas o no traumaticas.

El equipo de salud junto a las fonoaudidlogas que participaron en las encuestas
permitieron visualizar en sus respuestas que tienen en claro conocer las patologias que con
mas frecuencia se trabajan en conjunto en la sala, identificando las lesiones cerebral graves
por origenes traumaticos de craneo (TEC) y los accidentes cerebrovasculares(ACV) no
traumaticos como los mas frecuentes, otros como la hipoxia y malformaciones del cerebro

fueron mencionadas por algunos encuestados pero en menor medida.

Nube de palabras N°2: Patologias/ casos que hay con mas frecuencia en la sala de

estimulacion multisensorial segun el equipo de salud y las fonoaudibélogas

n: 21

nlaf(bowmdmzu (reriovencsas
Fuente: Elaboracion propia.

Equipo de Salud
Tabla N°5: Profesionales que intervienen en la sala de estimulacion multisensorial segun los
profesionales de salud no fonoaudi6logos

E1: Fisiatra, Trabajador social, Psicélogo, Fonoaudidloga, Kinesidlogo y Terapista Ocupacional

E2: TO ,TF ,FONO, Psicologia ,trabajo social ,médico especialista en rehabilitacién enfermeria

E3: Terapia ocupacional, terapia fisica, enfermeria, psicologia, fonoaudiologia, trabajo social, fisiatra,
E4: Médico fisiatra, equipo médico, enfermeros, terapista ocupacional, kinesi6loga/o,
fonoaudidlogo/o, psicélogo, asistente social, nutricionista.

E5: Terapia ocupacional, terapia fisica, fonoaudiéloga, psicologia, fisiatria, enfermeria, terapia fisica
respiratoria y servicio social

E6: Kinesidlogo, Terapista ocupacional, Fonoaudibélogo, Psicélogo, Médico Fisiatra-, Trabajador
social, Enfermeria

E7: Medico Fisiatra, Fonoaudiologia, TF,TO, Psicologia, TS

E8: Kinesiblogos, fonoaudidlogos, terapistas ocupacionales, enfermeros, fisiatras, trabajadores
sociales, psicélogos. El médico neurdlogo colabora desde su especialidad, pero no en lo cotidiano
del equipo.

E9: Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia, Trabajo Social, Terapia Fisica, Enfermeria
Fisiatria y en sus inicios Nutricion



Analisis de datos

E10: Fisiatria, terapia ocupacional, fonoaudiologia, terapia fisica, psicologia, servicio social,
enfermeria y se realizan interconsultas con especialidades tales como oftalmologia, neurologia,
clinica médica, ortesis y ortopedia, nutricion, etc.
E11: Médico fisiatra, trabajador social, enfermeria, psicologia, fonoaudiologia, kinesiologia y terapia
ocupacional constantemente
E12: Terapista ocupacional, kinesiologo/a, fonoaudi6logo/a, médico fisiatra, psicdlogo/a,
nutricionista, enfermero y trabajador social.
E13 Fonoaudidlogas, psicologas, terapistas ocupacionales, terapistas fisicos, trabajadores sociales,
médico fisiatra.
E14: Terapista Ocupacional, Terapista Fisico, Fonoaudiéloga, Psic6loga, Trabajadora Social, Medico
Fisiatra, Enfermeria, con apoyo de Clinica Médica, Nutricidn, entre otras especialidades
E15: Médicos Fisiatras, Psicologos, Trabajadores Sociales, Fonoaudidlogos, Enfermeros, Terapistas
Fisicos y Terapistas Ocupacionales, Nutricionistas.
E16: Fisiatras, TO,TF, Fonoaudiologia, TS, Psicologia, nutricionistas
E17: Enfermerxs Psico T.Social Fono Kine TOs Medicxs fisiatras
E18: Trabajo social, psicologia, fisiatria, terapia ocupacional, terapia fisica, fonoaudiologia,
enfermeria.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudi6logas/os

Tabla N°6: Profesionales que intervienen en la sala de estimulacién multisensorial segun

las fonoaudiologas

El: Terapeuta Ocupacional, Fonoaudidlogo, Kinesiélogo, Enfermeria, y hay acompafiamiento de

fisiatria, psicologia y servicio social

E2: Kinesiologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia, fisiatria, enfermeria, nutricion,

servicio social.

E3: Médico fisiatra, psicélogo, kinesidlogo, terapista ocupacional, trabajadora social y fonoaudidlogo.
Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

En la sala de estimulacibn multisensorial asisten diversos profesionales y de ellos

tendran la condicion caracter permanente los siguientes miembros tales como: Terapista

Ocupacional, Kinesidlogo/a, Fonoaudiélogo/a, Médico Fisiatra, Psicologo/a, Nutricionista y

Trabajador Social, cada uno de ellos con sus incumbencias basicas, resaltando aquellas

funciones mas importantes que el equipo llevara a cabo en el tratamiento de cada paciente.

Las demas areas tienen tareas a demanda, o intervenciones especificas y pertinentes como

es el caso de las diferentes especialidades médicas, odontologia, ortesis y prétesis.

Las respuestas obtenidas por el equipo de salud integrado por distintos profesionales

de diversas especialidades y las fonoaudi6logas encuestadas, muestran gran conocimiento y

coinciden en los integrantes que componen dicha sala.



Analisis de datos

Nube de palabras N°3: Profesionales que intervienen en la sala de estimulacion multisensorial
segun el equipo de salud y las fonoaudi6logas
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Fuente: Elaboracion propia.

Equipo de Salud
Tabla N°7: Consideracion de incorporar a otro profesional en la intervencién segun los
profesionales de salud no fonoaudiélogos

E1: Neurdlogo que se integre al Equipo con la finalidad de profundizar en su evolucion, y en los
abordajes ofrecidos al paciente.
E2: No
E3: Si, enfermeria que siempre esté en la prevencion ya que esta las 24 horas del dia con el paciente.
E4. Oftalmologia, Neurocirugia; actualmente intervienen al momento de solicitar una interconsulta.
E5: Musicoterapia
E6: Neuro-ortopedista para poder optimizar el posicionamiento, y Neuropsicélogo para poder guiar
individualmente la manera de trabajo (ej. comandos verbales, cudles, cada cuanto tiempo)
E7. Se podria agregar enfermeria para adquirir conocimiento sobre el posicionamiento adecuado de
los pacientes, aunque sea como rotacion para esa finalidad (no recuerdo si ya forman parte del
equipo)
E8: Terapistas visuales.
E9: Zooterapeuta, Profesional formado en terapias complementarias (Reiki, musicoterapia, cuencos,
etc.), Nutricion.
E10: Neurdlogo como permanente. No solo interconsulta porque en el desempefio del tratamiento
surgen aspectos muy importantes para evaluar y tratar en forma conjunta
E11: Interconsultas a Neurologia, Clinica Médica, Cirugia, Nutricion, Oftalmologia ,etc.
E12: Médico clinico ya que son pacientes que presentan complicaciones clinicas con mucha
frecuencia.
E13: Agregaria la participacion de enfermeria (desconozco si forma parte)
E14: Neurélogo ya que podria clarificar cuadros y orientar al equipo
E15 Creo que no, el equipo de la SEM es diverso y completo
E16: Personalmente agregaria la presencia mas activa de Neurologia y Enfermeria
E17: Psiquiatria , Musicoterapeutas
E18: Asi mismo si bien no forman para del equipo permanente trabajan articuladamente con los otros
servicios tales como Nutricién ,Neurologia ,Odontologia ,Clinica Médica, ya que todos los servicios
son esenciales y apuntan a un tratamiento integral

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion



Andlisis de datos

Fonoaudi6logas/os
Tabla N°8: Consideracién de agregar a otro profesional en la intervencion segun las
fonoaudi6logas

El: No
E2: Estimulador/a visual para sumar herramientas de tratamiento en conjunto con los demas
sistemas sensoriales y teniendo en cuenta que en algunos pacientes muchas veces el canal visual
es el tnico para la comunicacion.
E3: No, creo que el equipo es completo. En caso de necesitar ayuda de otro profesional, ejemplo
Oftalmologo u Odontologo, se realiza interconsulta y el profesional se acerca a ver al paciente en
cuestion.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

La sala de estimulacion multisensorial esta integrada como se explicé con anterioridad
con profesionales de diferentes areas que estan de forma permanente dentro de ella. Si bien
hay distintas especialidades que realizan sus tareas pero a demanda o mediante
intervenciones especiales para cada paciente, varios profesionales encuestados sugirieron la
permanencia de especialistas como es el caso del servicio de neurologia como herramienta
para la evolucion y el tratamiento de los pacientes que se abordan, la participaciéon de
enfermeria ya que estdn de forma maés activa acompafando al paciente en su diaria. Se
considerd la incorporaciéon de profesionales especializados en estimulacién visual para
sumarlo como herramienta a los demdas estimulos sensoriales, la incorporacion de
neuroortopedista, neuropsicologia, médicos clinicos, psiquiatras y nutricion.

Algunos participantes mencionaron otro tipo de terapias complementarias como, la
musicoterapia cuyo fin es la utilizacién de musica y elementos para promover y facilitar la
comunicacion, el aprendizaje, el movimiento y la expresién, la zooterapia o terapia asistida
con animales que es una alternativa 0 complemento, que involucra animales y terapias

naturales tales como el Reiki, cuencos, entre otros

Nube de palabras N°4: Consideracion de incorporar a otro profesional en la intervencion

segun el equipo de salud y las fonoaudiélogas

Fuente: Elaboracion propia.



Analisis de datos

Equipo de Salud
Tabla N°9: Consideracion del trabajo en equipo dentro la sala segun lo profesionales de
salud no fonoaudiélogos

El: Estoy convencida del trabajo en Equipo que vivenciamos todos los integrantes. Todas las
decisiones se comparten y se analizan entre quienes conformamos el mismo.
E2: Si, cada terapeuta/profesional dentro de su incumbencia participa de las decisiones / indicaciones
/seguimiento / intervenciones que recibe el paciente.
E3: Si porque cada disciplina aporta sus conocimientos asi con una buena comunicacion se logra el
objetivo de la persona en rehabilitacion en equipo.
E4: Si ya que se consensuan: los objetivos de tratamiento, prescripciones- el abordaje terapéutico
del dia, evolucion en la historia clinica, devoluciones al familia.
E5: Si. Porque se comparte en un mismo espacio y durante el mismo tiempo de sesidn abordajes
desde distintas disciplinas para una misma persona
E6: Si, debido a que se plantean objetivos de manera conjunta y cada profesional conoce y podria
realizar las actividades que incluso no se encuentren dentro de sus "incumbencias”
E7: Si, tienen modalidad especifica transversal
E8: Si, pues el abordaje del paciente requiere de lainter y transdisciplinar. Es una forma de optimizar
el recurso y controlar la fatiga del paciente
E9: Si. Es la forma de trabajo que centra la SEM
E10: Si. Se trabaja en equipo, bajo la modalidad de transdisciplinar, se proponen objetivos a trabajar,
las estrategias a utilizar y se evalla de manera conjunta
E11: Si. La intervencion es permanentemente en equipo, desde la evaluaciones, planteo de objetivos,
planificacion de las terapias, etc.
E12: El tratamiento de las personas con alteracion de la conciencia se realiza de manera inter y
transdisciplinaria en pos de favorecer el potencial de la rehabilitacion de los pacientes y
familiares/cuidadores
E13: Si, ya que los estimulos de cada terapia deben ser coordinados entre si, lo cual requiere
comunicacién y sincronizacion en el equipo. Ademas, las tomas de decisiones se realizan entre
todos.
E14: Si porque se trabaja de manera complementaria y colaborativa para el logro de los objetivos.
E15: Si, se trabaja en equipo y de manera inter y transdisciplinaria. Tanto la evaluacion inicial del
paciente, como la devolucién a la familia y el tratamiento en si, se realizan conjuntamente entre
varios de los profesionales que conforman el equipo. Se comparten objetivos de tratamiento, se
dividen tareas, se debaten estrategias, etc.
E16: Absolutamente. Estas personas requieren e un equipo coordinado y eficaz para su abordaje
E17: Si, y ello es uno de los secretos del Equipo; el abordaje se encuentra muy enriquecido por la
diversidad de terapias.
E18: Si, porque asi esta pensada desde su origen dicha sala para dar respuesta a la complejidad de
las problematicas con las que se trabaja se requiere una mirada interdisciplinaria

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudi6logas/os
Tabla N°10: Consideracion del trabajo en equipo dentro la sala segun las fonoaudi6logas

E1l: Si, porque se aborda al paciente desde todas las areas y de forma conjunta
E2: Si, cada profesional hace el aporte desde su area pero ademas, el trabajo en equipo permite que
todos los profesionales conozcan de todas las disciplinas para poder detectar en forma integral las
necesidades del paciente haciendo que el trabajo no sea solo interdisciplinario sino mas bien
transdisciplinario
E3: Si, dentro de la sala creo que se trabaja en equipo porque por ejemplo, el kinesiélogo lo posiciona
y lo mantiene en esa posicién mientras la fonoaudidloga le realiza estimulacién intraoral o intenta
alguna respuesta a orden simple. De la misma forma la terapista ocupacional, con el paciente
posicionado, puede trabajar alcance de objetos de miembros superiores o alguna movilizacién en los
mismos.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

/5°W



Andlisis de datos

La sala de estimulacién multisensorial es un espacio dedicado a la atencién de manera
inter y transdisciplinar. Cada profesion es responsable de su incumbencia vinculdndose con
el resto del equipo tratante, con el fin de trabajar en conjunto favoreciendo el potencial de la
rehabilitacién de los pacientes que ingresan, de sus familiares o cuidadores.

El equipo de trabajo realiza las actividades en conjunto desde el dia uno que ingresa un
paciente desde la planificacion de la ambientacion de los estimulos que se van a ofrecer en
cuanto iluminacién y sonidos, en las evaluaciones de ingreso y durante el tratamiento, los
objetivos de tratamiento que se van a proponer a corto y largo plazo, el seguimiento diario de
los pacientes y la realizacion de las evoluciones en las historias clinicas, la programacion
reuniones de equipo de manera semanal, reevaluaciones quincenales a los pacientes, la
realizacion de interconsultas con otros profesionales en caso de requerirlo y el espacio
compartido para las clinicas de familia para brindar informacion a los familiares. También en
conjunto se llevan a cabo prescripciones y la confeccion de equipamiento, adaptaciones y
ayudas técnicas que se han acordado durante el tratamiento por el equipo.

El equipo de salud y las fonoaudi6logas encuestadas, dieron a conocer la existencia del
trabajo en equipo dentro de la sala multisensorial destacando la participacion conjunta en

dicho espacio.

Nube de palabras N°5: Consideracion del trabajo en equipo dentro la sala segun los

equipo de salud y las fonoaudi6logas

n: 21

Fuente: Elaboracién propia.
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Andlisis de datos

Equipo de salud

Tabla N°11: Aspectos positivos del espacio segun profesionales de salud no

fonoaudi6logos

El: Se trabaja en creer que la integridad de la persona -paciente tiene posibilidad de evolucionar y
expresarse de alguna manera. Asimismo, la adaptacion del cuidador informal y la familia a la nueva
condicion de la salud del paciente y dindmica familiar.
E2: Comunicacion ,contencion, capacitacion, respeto, solidaridad, todas estas caracteristicas se
aplican al paciente su familia y al equipo
E3: Empatia, humanidad, amor
E4: Buena eleccion y distribucion de los recursos materiales., buena comunicacion del recurso
humano, espacios de didlogo para trabajar sobre los casos clinicos, a modo de prevencién de Burn
out., generar redes con otras instituciones, acompafamiento en la gestion de tramites a los
profesionales.
ES5: La transdisciplina, el aprendizaje y comunicacion continua entre profesionales, y la graduacion
de los estimulos acorde al paciente al trabajar en un mismo espacio.
E6: Ambiente controlado, trabajo interdisciplinario, objetivos comunes, evaluacién quincenal
E7: Contencion a familiares ya que son pacientes severos con mal pronéstico de rehabilitacion
E8: Espacio con control de los estimulos visuales y sonoros. En un mismo espacio y en el mismo
horario el paciente es abordado por todo el equipo. Permite disminuir la fatiga del paciente y
aumentar el estado de alerta.
E9: Es la modalidad mas adecuada para estos pacientes.
E10: Ambiente controlado de estimulos, equipo de profesionales juntos en el mismo momento con el
paciente, miradas y evaluaciones en conjunto siendo estas mas ricas, funciones de los profesionales
hacia el mismo objetivo (uno posiciona mientras otro estimula y otro observa las respuestas por
ejemplo)
E11: Es un ambiente controlado y adaptado para no generar fatiga neuroldgica y potenciar al maximo
el nivel de respuesta de cada paciente
E12: Es un espacio donde se utilizan técnicas de neuro-estimulacién sensorial, son intervenciones
no farmacoldgicas y no invasivas
E13: Optimiza el tiempo de exposicion al estimulo por parte del paciente .Permite mayor
comunicacién en el equipo. Brinda una respuesta especializada en casos graves
E14: Clima laboral, vinculacion con el paciente y cuidadores, sinergia, enriquecimiento
E15: El debate y la apertura constante del equipo de profesionales. Compartir el mismo espacio fisico
favorece el encuentro, el intercambio, el aprendizaje y el conocimiento de las incumbencias de cada
disciplina. Todo ello fortalece la atencién y el tratamiento que se brinda al paciente y a su red de
apoyo.
E16: Empatia, transdisciplina, solidaridad, compafierismo.
E17: Observacion activa .Silencio. Paciencia. Aislamiento fisico. Transdisciplina
E18: Planificacion del tratamiento centrada en la persona. Comunicacion fluida con la flia. Buen clima
en el equipo.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudi6logas/os
Tabla N°12: Aspectos positivos del espacio segun las fonoaudiélogas

E1: Conocimientos de otras areas, intercambio de ideas, estrategias conjuntas
E2: Evaluacién conjunta con los profesionales para la puesta en comun de objetivos y por lo tanto
mantener los mismos criterios de abordaje. Participacion de la familia en los tratamientos.
Seguimiento y reevaluacién diaria del paciente.
E3: Creo que es una forma de tener una mirada mas integral del paciente y de la rehabilitacion en si
misma porque trabajando en conjunto se aprende también de otras areas ajenas a uno que
benefician al paciente de la misma forma.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion
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El espacio multisensorial ofrece una atencion personalizada e individualizada a la
persona con alteracion de la conciencia como a su familia y cuidador, se realizan técnicas y
estrategias de intervencion de manera conjunta especifica, no invasiva y sin la utilizacion
farmacoldgicas, ofreciendo estimulos bajo un ambiente controlado de acuerdo a la respuesta
de la persona.

Los encuestados sefalan principalmente el trabajo en equipo, en donde cada
profesional de cada disciplina realiza su rol de acuerdo a su incumbencia propiciando
conocimientos al resto del equipo sobre su tarea, destacando la comunicacién, la solidaridad,
empatia ,el debate y el intercambio de ideas, generando un aprendizaje de forma constante

para cada integrante .

Nube de palabras N°6: Aspectos positivos del espacio segun el equipo de salud y las

fonoaudio6logas
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Fuente: Elaboracion propia.

Equipo de Salud
Tabla N°13: Aspectos a mejorar en el desempefio diario de la misma segun
profesionales de salud no fonoaudi6logos

E1: Brindar un encuadre de sesion terapéutica por la mafiana y también por la tarde. Ampliar el
equipo para que sea integrado por mas profesionales, profundizar en la investigacion de esta
modalidad de abordaje.

E2: Adaptacion a la situacion de pandemia

E3: Que el espacio sea mas amplio para poder trabajar en equipo y contar con todos los elementos
de equipamientos necesarios para tener una buena calidad en el servicio y transmitir nuestros
conocimientos a la comunidad.

E4: Reforzar la organizacion de jornadas / cursos de capacitacion / difusion del trabajo realizado.
Sostener espacios para canalizar las vivencias al momento de trabajar con los casos clinicos.
Regular estimulos ambientales que pueden ser distractores.

E5: Intensificar los estimulos en dos franjas horarias, e incorporar mayores herramientas como el
uso de tecnologias asistivas.

E6: Atencién de un paciente a la vez. Controlar flujo de entrada y salida de gente durante la atencion.
E7: No formo parte del equipo por lo que no puedo dar una opinién objetiva.

E8: Contar con més escalas para la evaluacion y material multisensorial.

E9: Desconozco por no formar parte.



E10: Siempre se continda trabajando para mejorar la regulacién de estimulos, aprender cada vez
maés de la transdisciplina, incorporacion de tecnologia en el tratamiento y evaluacion.
E11 Se deberia controlar ain mas los estimulos indeseados (principalmente sonoros y luminosos,
ya que no contamos con "dimerizacion").
E12: Mayor espacio fisico y presencia de personal fijo.
E13: No lo sé.
E14: Coordinacion, disposicion de recursos humanos fisicos y mobiliarios.
E15: Tal vez se podria mejorar la organizacion del espacio.
E16: Preservar el entorno tranquilo, ampliar la oferta en cuanto a espacio y profesionales.
E17: La flexibilidad del abordaje en situaciones de excepcién (vg: la actual Pandemia)
E18: No puedo precisarlo en este momento.
Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudi6logas/os
Tabla N°14: Aspectos a mejorar en el desempefio diario de la misma segun las
fonoaudit6logas

E1: Quizas a veces son demasiados profesionales junto al paciente, lo que hace que el ambiente no
sea tan tranquilo y el adecuado para la estimulacion.
E2: La estructuracion y moderacion en la entrega de los estimulos, sobre todo los verbales.
E3: Mayor compromiso de todos los profesionales intervinientes, muchas veces pasa que no hay un
profesional designado a ese espacio y se complica la interdisciplina.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

La sala multisensorial se encuentra ubicada en el sector de internacion. Dentro de
ella estd equipada con elementos necesarios para la rehabilitacion de los pacientes con
alteracion de la conciencia, desde camillas, pelotas, elementos tecnoldgicos, entre otros.

Si bien el trabajo se realiza de forma constante y activa, se evidencia una necesidad
expresada en los encuestadores de ampliar el espacio para realizar de forma mas comoda
las actividades, aumentar la franja horaria de atencion como asi también el equipo. Se destaca
como aspecto a mejorar lograr una regulacién de los estimulos ofrecidos, evitando las
interferencias durante la sesién, como por ejemplo mantener el silencio, evitar el flujo de gente
entrando y saliendo, se sugiere aumentar los materiales tecnolégicos durante la evaluacion
y como parte del tratamiento. Algunos encuestadores tuvieron en cuenta la situacién
pandémica por Covid -19, considerando adaptar la sala a dicha situacién. Por otro lado, las
fonoaudibélogas encuestadas consideraron que seria mejor evitar la cantidad de profesionales
gue trabajan sobre el mismo paciente, mejorando los comandos verbales que se dan al
enfermo ya que esto provoca una sobreestimulacion actuando de forma negativa en el
desempefio del paciente. Se plantea el poder designar profesionales exclusivos para la sala

con el fin de mejorar la interdisciplina.
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Andlisis de datos

Nube de palabras N°7: Aspectos a mejorar en el desempefio diario de la misma segun el

equipo de salud y las fonoaudiologas

n: 21 Reforzar la organizacisn de jornadas y cursos

Fuente: Elaboracion propia

Equipo de Salud

Tabla N°15: Criterios que debe cumplir un paciente para ingresar a la sala de

estimulacion multisensorial segun los profesionales de salud no fonoaudiélogos.

E1: Encontrarse con diagnéstico de Estado de vigilia sin respuesta o Estado de Minima conciencia.
E2: Trastorno del estado de conciencia, red de apoyo.
E3: Los profesionales evallan las caracteristicas de cada paciente en relacion a su especialidad una
vez evaluado por todos los integrantes del equipo y superada la prueba se define la etapa de
tratamiento a la que se incorpora al paciente.
E4: Tener alteracidén de la conciencia segun escala de evaluacion.
E5: Debe tener algin grado de alteracion de la conciencia, y los cuidadores deben aceptar las
condiciones del tratamiento asi como conocer el prondstico y estar predispuesto al mismo.
EG6: Alteracion en su estado de conciencia y la figura de un referente.
E7: Creo que lo mas importante es un referente o mas de uno en lo posible ya que el principal objetivo
es el entrenamiento a familiares dado el mal prondstico de los pacientes en general.
E8: Debe de presentar un nivel de alteracién de la conciencia.
E9: Una escala de Johnson menor a un valor de 16.
E10: Presentar alteracion de la conciencia en cualquiera de sus etapas, estar acompafados por un
familiar o acompafiante
E11: Presentar un cuadro de alteracién de la conciencia con una evolucion menor a 1 afio del evento
y estar acompafiado por familia y/o cuidador, ya que son parte importante del proceso.
E12: Tener un estado de alteracién de la conciencia.
E13: Puntuacién menor al total de la escala de recuperaciéon del coma.
E14: Alteracion de la conciencia y presencia de un referente de su red.
E15: El Unico criterio necesario para el ingreso a la SEM es que la persona presente alteracion de la
conciencia
E16: Debe tener en una primera instancia alteracion de la conciencia y estar acompafiado de familiar
o cuidador/a principal.
E17: Tiempos desde el dafio cerebral, dependiente si tiene origen traumatico o no.
E18: Estar en estado de alteracion de la conciencia, haber pasado el estado agudo, y encontrarse
estable.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion
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Andlisis de datos

Fonoaudi6logas/os
Tabla N°16: Criterios que debe cumplir un paciente para ingresar a la sala de
estimulacion multisensorial segun las fonoaudiologas

E1: Tener menos de seis meses de evolucion de la lesiéon y presentar una alteracion de la conciencia
E2: Presentar alteracion de la conciencia diagnosticado con evaluaciones pertinentes.
E3: Estar en estado de minima conciencia.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

Los criterios de inclusion para el ingreso a la sala de estimulacion multisensorial es para
toda persona que presente alteracion de la conciencia en cualquiera de sus etapas y estar
acomparfado por familiares o acompafiante que siga en conjunto el proceso de rehabilitacion
hasta que su evolucion permita el tratamiento individual o su alta e incorporacion al hogar. El
maximo tiempo de permanencia en el programa dependera del tipo de lesion que presente,
para aquellas lesiones traumaticas y que ingresen antes de los seis meses del evento
permaneceran hasta los nueves meses del mismo aproximadamente, en el caso de ingresar
con un tiempo mayor a los seis meses, el tiempo estipulado de tratamiento es de tres meses,
para las lesiones que son no traumaticas estaran en el programa hasta los seis meses del
evento, si el tiempo es mayor a los seis meses , también se ofrece un plan de tres mes de
duracion.

Todos los encuestados manifestaron tener en claro que poseer alteracién de conciencia
en cualquiera de sus etapas es uno de los requisitos fundamentales para el ingreso como asi
también poder contar con un familiar o cuidador con el fin de brindar entrenamiento y

estrategias ,siendo un participante mas del proceso de la rehabilitacion.

Nube de palabras N°8: Criterios que debe cumplir un paciente para ingresar a la sala

de estimulacion multisensorial segun el equipo de salud y las fonoaudiblogas.

Encontranse
Menos de seis meses de evolucion

Escala de gw;:umv menor a 16.

Fuente: Elaboracién propia



Andlisis de datos

Equipo de Salud
Tabla N°17: Criterios que debe cumplir un paciente para egresar de la sala de

estimulacion multisensorial segun los profesionales de la salud no fonoaudiélogos

E1: Superar el estado de conciencia minima, pudiendo profundizar en su propio registro y de las
demas personas.
E2: Emerger del estado de minima respuesta y red de apoyo.
E3: Que haya superado al maximo su independencia de acuerdo a sus funciones para reincorporarse
en las A.V.D. en su hogar y en la sociedad.
E4: El paciente debe presentar un puntaje entre 21/23 y 23/23 puntos en la evaluacion de la Escala
de Recuperacién del Coma (JFK) durante dos semanas consecutivas.
E5: Tiene que poder emerger del grado de alteracién de la consciencia o tras varios meses sin
denotar cambios significativos.
E6: Debe egresar si en al menos 3 evaluaciones de la CRS-R, el paciente logra uso funcional de
objetos y/o comunicacién funcional.
E7: Mejorar su nivel de conciencia lo cual le permite recibir abordaje tradicional.
E8: Recuperar la conciencia.
E9: Una escala de Johnson mayor a 23 o0 6 meses cumplidos de la afeccién no traumatica o 9 meses
si la misma es traumatica.
E10: Haber superado la alteracién de la conciencia midiendo sus respuestas con escalas especificas.
E11: Emerger del estado de minima conciencia e iniciar una gradual transicion a tratamiento
convencional. En caso de no suceder, luego del tiempo estipulado, segun la lesion, se brinda el alta
con familiar y/o cuidadores entrenados en el manejo global del paciente.
E12: Tener un estado de conciencia segun escalas determinadas (JFK de 23) o haber cumplido los
plazos maximos de tiempo segun lesion.
E13: Haber alcanzado los objetivos propuestos para su internacion.
E14: Mantener un puntaje de 23 de la escala de Johnson por dos semanas consecutivas.
E15: Emerger del estado de minima conciencia y/o cumplir con el tiempo de tratamiento estipulado.
E16: Esta persona debe emerger de su alteracién de la conciencia.
E17: Una JFK Scale > a 23pts., o el transcurrir de un tiempo determinado previamente.
E18: Depende de los objetivos que se planteen con cada paciente.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudi6logas/os
Tabla N°18: Criterios que debe cumplir un paciente para egresar de la sala de
estimulacion multisensorial segun las fonoaudiblogas

E1l: Superar el estado de minima conciencia.
E2: El momento en el que el paciente esta saliendo del estado de alteracién de la conciencia cuando
logra manipular objetos y/o puede comunicarse de manera verbal o no verbal. No recuerdo si es
exactamente asi como lo indica la bibliografia especializada en el tema.
E3: Lograr alguna respuesta consistente o un periodo atencional minimo para poder abordarlo desde
otro punto.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

Si el paciente logra resolver su estado de alteracién de conciencia dentro de la sala, se
comienza a llevar a cabo el protocolo de egreso y pasaje a tratamiento convencional. Dicho
protocolo comienza cuando el paciente logra tener un puntaje entre 21/23 y 23/23 puntos
tomados en la evaluacion que se lleva a cabo de la Escala de Recuperacion del Coma (JFK),
los puntajes obtenidos deberan mantenerse durante dos semanas consecutivas mediante la
reevaluacion. Al comenzar el protocolo de egreso, en la primera semana se realizan clinicas

de equipo y de familia con el objetivo de presentar al paciente estrategias de tratamiento
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utilizadas y resultados de las mismas, se coordinan los nuevos horarios para la nueva
modalidad, al comienzo durante la primera semana de protocolo de egreso, tres sesiones
semanales se realizardan en la sala de estimulacion y dos sesiones en consultorio
convencional, luego en la segunda semana la estimulacion dentro de la sala seré de dos dias,
agregando tres dias en consultorios para luego en la tercera semana el paciente podra
realizar su tratamiento completo en consultorio con su nuevo equipo tratante.

Si el paciente no logra revertir su estado de alteracion de conciencia se llevara a cabo
el protocolo de alta teniendo en cuenta el tiempo cumplido estipulado por cada tipo de lesion
ya sea traumatica o no, si se encuentra en un estadio de meseta, que esto sera si durante
tres meses transcurridos no hay cambios en las respuestas, teniendo en cuenta los
antecedentes clinicos neuroldgicos del paciente y tiempo transcurrido del evento.

Los participantes encuestados dieron a conocer que unas de las condiciones de egreso
es emerger del estado de minima conciencia, algunos lograron determinar con mas exactitud
la escala que se toma y el puntaje que se debe obtener, otros mencionaron de forma correcta
gue el paciente debe mostrar respuestas significativas de forma consistente y alcanzar los
objetivos a corto y largo plazo por el equipo tratante con el objetivo de dar comienzo a la

nueva modalidad de tratamiento.

Nube de palabras N°9: Criterios que debe cumplir un paciente para egresar de la sala

de estimulacion multisensorial segun el equipo de salud y las fonoaudiélogas
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Fuente: Elaboracién propia

Equipo de Salud
Tabla N°19: Consideracion de la funciéon que cumple un fonoaudiélogo en la sala de

estimulacion segun profesionales no fonoaudiélogo

E1l: Complementar desde la especificidad de su disciplina, la estimulacién que se le brinda al
paciente.

E2: Estimulacién cognitiva estimulacion orolinguofacial posicionamiento entrenamiento a familiar.
E3: En la comunicacion, trastornos en la alimentacion lenguaje y deglucion.
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E4: Estimulacion sensorial intra / peri oral, modulacién del tono facial, intervencion en la deglucion y
en el posicionamiento, entrenamiento al familiar/cuidador, asesoramiento y acompafiamiento en la
realizacion de estudios complementarios.
ES5: Busca favorecer la funcién deglutoria, cognitiva y del lenguaje.
E6: Abordaje de aspectos cognitivos, del lenguaje y la deglucion.
E7: Dado el cuadro funcional considero que lo mas relevante es tratar de aumentar el grado de
conexion del paciente.
E8: Estimulador de la funcion oral, auditiva y cognitiva.
E9: Evaluacion y estimulacion de la deglucion. Vias de comunicacion y estimulacion de la misma.
Estimulacién intraoral, estimulacion del tono de las diferentes estructuras para mejorar la
funcionalidad. Capacitacion en la higiene oral al cuidador.
E10: La funcién es incorporarse en el equipo transdisciplinario, evaluar y tratar de manera conjunta
cada aspecto para que la persona se recupere de la alteracién de la conciencia. Trabajar sobre
aspectos oro motores, deglucidon y comunicacion.
E11: Participa en evaluacion, planteo de objetivos e intervenciones. Realiza la estimulacion intra y
peri oral, trabaja la comunicacion, la deglucién, etc.
E12: Las actividades son transdisciplinarias asi que realiza las mismas funciones que el resto del
personal de salud y aparte sus competencias.
E13 Favorecer la estimulacion del lenguaje y el control de la deglucién, y entrenar al familiar en esos
objetivos.
E14: Trabaja principalmente en la estimulacién cognitiva, canales alternativos de comunicacion,
estimulacién oro facial, en caso de ser posible evaluacién y estimulacion de deglucion, control de
dieta.
E15: El fonoaudidlogo participa del tratamiento integral, pero principalmente se ocupa de la
estimulacién y tratamiento de las funciones cognitivas y deglutorias.
E16: Estimulacion orofacial, estimula lo cognitivo y orienta al equipo al abordaje paulatino en cuanto
a la atencion de la persona, su alerta evitando la fatiga neurolégica.
E17: Primario: Evaluacion y abordaje del habla y la deglucion; Secundario: acompafiamiento a las
propuestas de los demas profesionales.
E18: Evaluacién de las estructuras de la deglucion y fonacion, terapias de mantenimiento de las
mismas. Estimulacién de la musculatura facial. Dar indicaciones a la familia sobre estos aspectos.
Trabajar con objetos cotidianos para su reconocimiento. Estimular con objetos significativos
emocionalmente para el paciente trabajando la atencion y la memoria.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudi6logas/os

Tabla N°20: Consideracion de la funcion que cumple un fonoaudiélogo en la sala de

estimulacion segun las fonoaudiélogas

E1l: El rol es estimular por vias sensoriales al paciente. Regular el tono facial, realizar estimulacion
intraoral, buscar respuestas a estimulacién auditiva o algiin modo de comunicacién en caso de haber
algun tipo de respuesta.

E2: El abordaje del lenguaje, la comunicacion, la deglucién y el habla. En conjunto con todas las
areas intervinientes y teniendo en cuenta intereses del paciente e inclusion de su familia.

E3: El rol se va a basar en buscar alguna respuesta de conexion con el ambiente, en lo posible
comunicativa/comprensiva. Del mismo modo va a tener funciéon en la parte de la musculatura
orofacial, ya sea en la regulacién del tono de la misma o en la estimulacién peri e intraoral con
temperaturas y/o sabores.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

Los encuestados ya sean del equipo de salud como las fonoaudidlogas en sus

respuestas plasmaron conocer de forma correcta las incumbencias de un fonoaudiélogo

dentro de la sala.
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El fonoaudibélogo/a trabaja de manera conjunta con el equipo de profesionales que
intervienen en la misma brindando una estimulacion multisensorial al paciente de forma
estructurada apoyandose en escalas de evaluacion estandarizadas y sensibles en detectar
pequefios 0 sutiles cambios de respuestas, participa en las evaluaciones periddicas y
presencia las clinicas que se realizan de equipo y de familia.

En un primer momento el rol del fonoaudi6logo dentro de la sala es la de evaluar el
estado de los canales sensoriales con el objetivo de determinar el impacto en su conexién con
el entorno, la evaluacion de las estructuras oro motoras (tono orofacial, higiene bucal, manejo
de secreciones entre otros), y la evaluacion de la funcion deglutoria y comunicativa con el fin
de plasmar objetivos pequefios a corto plazo, para luego trabajar especificamente en el
reentrenamiento de la deglucion mediante la estimulacién olfativa y gustativa, trabajando el
reflejo de deglucion mediante el uso de diferentes texturas, también en la intervencion de la
musculatura orofacial, en la comunicacion si es posible con el uso de técnicas aumentativas
o alternativas, en la rehabilitacion cognitiva especificamente en aspectos atencionales y en
brindar pautas generales, indicaciones y orientaciones a familiares/cuidadores con el fin de

facilitar y acelerar el proceso de recuperacion.

Nube de palabras N°10: Consideracién de la funcion que cumple un fonoaudiologo en

la sala de estimulacion segun el equipo de salud y las fonoaudiélogas.

Fuente: Elaboracién propia

Equipo de Salud
Tabla N°21: Objetivos que desempefa el/la fonoaudidloga/o en la sala segun los
profesionales de salud no fonoaudi6logos

E1: Potenciar las capacidades del paciente en lo que compete a su disciplina, intercambiar con los
demés profesionales acerca de un abordaje complementario entre las distintas disciplinas, esclarecer
acerca de limitaciones y posibilidades de cada paciente.

E2: Lenguaje y deglucion.

E3: Deteccion temprana de los trastornos de la deglucién.

E4: Comparte contenidos referidos a la tematica disciplinar. Participa de la evaluacion, intervencion
terapéutica y reuniones de equipo/familia. Vinculo lo ya mencionado en la pregunta anterior.
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E5: Evaluar y mejorar la funcion deglutoria, favorecer las funciones cognitivas, evaluar y desarrollar
algin medio de comunicacion.
E6: Mejorar aspectos de la respiracion y fonacién. Incrementar la comunicacién del paciente,
mediante diversos tipos de la misma. Rehabilitacion de la deglucidn. Incrementar niveles de atencion,
memoria, funciones ejecutivas.
E7: Esta sujeto al cuadro funcional del paciente en general es abordaje del trastorno cognitivo, del
lenguaje, del hablay la disfagia.
E8: Los objetivos que se proponen para cada paciente, segln el caso, respecto a lo mencionado en
el punto anterior.
E9: Mejorar todos los aspectos mencionados anteriormente.
E10: Trabajar de manera conjunta para que el paciente logre superar la alteracion de la conciencia
y entrenamiento al familiar.
E11: Control de deglucioén, establecer estrategias para comunicacion.
E12: Estimulacion del paciente con estado de conciencia alterada.
E13 Que el paciente alcance mayor autonomia en cuanto a su comunicacion, que el paciente y
familiar pueda tener conocimiento de su capacidad de deglucion.
E14: Estimulacion cognitiva, depende del caso puede plantearse obtener un medio de comunicacion
alternativa estimular la deglucion y relajacion de musculatura orofacial.
E15: idem respuesta anterior.
E16: Aumentar el alerta de la persona, evaluar la deglucion educando a los familiares sobre los
riesgos de estas. Buscar herramientas de abordaje para que logre una conexion con el medio
ambiente que lo rodea.
E: 17: Promover/mejorar el habla y/o la deglucién de los pacientes.
E18: Los objetivos varian de acuerdo a cada paciente. Pero creo que tienen que ver con la atencion
la memoria y la fonacién. Si el paciente evoluciona también con la deglucion.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudidlogas/os
Tabla N°22: Objetivos que desempefia el/la fonoaudidloga/o en la sala segun las
fonoaudiblogas

E1: El objetivo es lograr alguna respuesta voluntaria y consistente a la estimulacion sensorial, o bien,
dar indicaciones a familiares y cuidadores para mantener la calidad del vida del paciente.
E2: La adecuacién sensorio-motora corporal general en conjunto con areas como kinesiologia y
terapia ocupacional y sensorio-motora oral para funciones como la deglucién y el habla. - Estimular
y aumentar el lenguaje comprensivo y expresivo mediante el abordaje multisensorial y/o propiciar un
medio de comunicacion eficaz y generalizable al entorno del paciente, en el caso que no pudiera
hacerlo de manera oral.
E3: Sus objetivos van a ser estimular la comunicacién (por el medio que sea) y regular la musculatura
e intentar trabajar el aspecto deglutorio pasivamente en un principio.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

Los objetivos que desempefia un fonoaudiélogo dentro de la sala en primer lugar
dependen de cada paciente en particular, teniendo en cuenta el tipo de lesién y a su vez de
los objetivos que junto al equipo tratante se quieran lograr cumplir. Los puntos principales en
un primer momento son el ofrecer una atenciéon personalizada e individual al paciente y
acompafantes, promover la graduacién de los estimulos ofrecidos bajo un ambiente
controlado, estimular de manera multisensorial ofreciendo estimulos visuales, auditivos,
tactiles, vestibulares, olfativos y gustativos para aumentar el nivel de conciencia y alerta,
estimulacion peri e intraoral, higiene oral , regulacién del tono, de la mimica facial, sellado
labial, control de la sialorrea y estimulacion de la degluciéon y la comunicacion. Ayudar en la

intervencion del control postural y posicionamiento, en el entrenamiento de la familia/cuidador

/M
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en el adecuado manejo y uso del equipamiento, en las actividades de la vida diaria y en la
implementacion de ayudas técnicas y adaptaciones, estimulando en todo momento la
participacion del paciente. Las respuestas en su mayoria son similares, la mayoria de los
encuestados del equipo de salud como las fonoaudiblogas identificaron el aspecto deglutorio
y la comunicacion como los objetivos principales que un fonoaudiélogo desempefia dentro de

la sala.

Nube de palabras N°11 Objetivos que desempefia el/la fonoaudidloga/o en la sala
segun el equipo de salud y las fonoaudi6logas

Fuente:Elaboracién propia

Equipo de Salud
Tabla N°23: Momento que deberia intervenir el/la fonoaudiblogo/a segun los
profesionales no fonoaudiélogos

E1l: En la evaluacion inicial.

E2: Desde el ingreso a la SEM.

E3: Se dedica a la evaluacién tratamiento de la disfagia desde el momento que ingresa a
rehabilitacion.

E4: Durante todo el proceso de rehabilitacién es decir desde la evaluacion de ingreso hasta en los
turnos controles.

E5: Desde el inicio hasta el fin del tratamiento y luego en seguimiento.

E6: Durante todo el tratamiento.

E7: Desde el comienzo del tratamiento.

E8: Desde el inicio de la evaluacién del paciente.

E9: Siempre.

E10: En todo momento. Desde la evaluacion y el desempefio de cada sesion coordinando con el
equipo.

E11: Durante todo el proceso de intervencidn, siempre respetando los momentos de descanso y
recuperacion del paciente.

E12: En todo momento.

E13: Desde la evaluacion del paciente.

E14: Desde el inicio al fin.

E15: Durante todo el tratamiento, desde la evaluacién hasta el egreso del paciente.
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E16: La participacion del profesional de fonoaudiologia debe hacerse lo mas precoz posible
comenzando en la etapa aguda.

E17: Junto al resto del Equipo, desde el minuto 1.

E18: En todo momento desde su ingreso evaluando de manera interdisciplinaria hasta el egreso

trabajando con las familias.
Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudi6logas/os
Tabla N°24: Momento que deberia intervenir el/la fonoaudidlogo/a segun las
fonoaudit6logas

E1: En todo momento.
E2: Desde el dia 1.
E3: Creo que en todo momento. Es el profesional que va a buscar que el paciente tenga alguna
conexioén con el medio que lo rodea, por cualquiera de los sentidos. Me parece importante que esté
desde el comienzo para ir buscando cualquier medio de comunicacion o conexién en caso de que la
primera no se logre, lo antes posible. Lo mismo con la alimentacion, es importante reforzarle a la
familia los riesgos de que un paciente con alteracion de la conciencia ingiera (le den) alimentos o
liquidos por via oral.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

Los participantes encuestados tales como el equipo de salud y las fonoaudi6logas,
coincidieron en que un fonoaudidlogo/a deberia intervenir en todo momento. Como parte del
equipo, un fonoaudidlogo/a dentro de la sala de estimulacion multisensorial forma parte como
integrante permanente de la misma por tal motivo esta presente desde el primer ingreso del

paciente hasta el egreso o alta de internacion

Nube de palabras N°12: Momento que deberia intervenir el/la fonoaudiélogo/a segun el

equipo de salud y las fonoaudio6logas
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Fuente: Elaboracién propia

Equipo de Salud
Tabla N°25: Consideracion de que el/la fonoaudiologa/o trabaje en equipo dentro de la

sala de estimulaciéon multisensorial segun los profesionales de salud no fonoaudiélogos

E1: Si. Porque con su rol posibilita favorecer e incrementar la propuesta terapéutica que se le brinda
desde la distintas disciplinas.

E2: Si, comparte su conocimiento a otros profesionales y familiares

E3: Si, trabaja en equipo para poder lograr el objetivo de la estimulacion de la comunicacion.
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E4: Si, ya que su rol se adapta a la dinamica de trabajo transdisciplinar que propone el dispositivo.

E5: Si, ya que es el profesional capacitado para evaluar, mejorar, potenciar las habilidades

deglutorias, cognitivas y del lenguaje de una persona.

E6: Si, debido a que participa durante el planteamiento de objetivos, y durante el momento de la

atencion se amolda junto con los demas profesionales al cumplimiento de los mismos.

E7: Si, todos trabajan en equipo colaborando entre si, por ejemplo sedestando al paciente

correctamente por un terapista fisico se facilita el abordaje por un fonoaudidlogo.

E8: Si es muy importante su rol en el equipo, en la estimulacion peri e intra oral, en la evaluacién y

seguimiento de los aspectos deglutorios.

E9: Por supuesto. Siempre trabaja en equipo en el Instituto, pero en la SEM ademas es indispensable

trabajar de esa forma porque se atienden personas con patologias sumamente complejas que

implican ademas de una evaluacion global, un tratamiento transdisciplinario, optimizando los tiempos

para evitar la fatiga del paciente.

E10: Si. Trabaja en equipo porque evalla y coordina el objetivo a tratar y lo hace en equipo al igual

que se desempefia en aspectos que trasciende su profesion dada la transdisciplina, como

posicionamiento, estimulacion de la movilidad, equipamiento, entre otros.

E11: Siempre que pudieron participar de la SEM, demostraron capacidad y aptitudes para trabajar

en conjunto.

E12: Si, porque es parte de la finalidad de la SEM.

E13: Si, ya que al ser parte del mismo trabaja en forma coordinada.

E14: Si, es parte esencial del abordaje.

E15:Si

E16: Trabaja en equipo, debido a que su campo de conocimiento orienta al resto de los profesionales

en la estimulacion.

E17: Si, porque colabora y se adapta al resto de los compafieros en un objetivo comun.

E18: Si porque su intervencion no puede pensarse segmentada o escindida de otras disciplinas
Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacién

Fonoaudidlogas/os
Tabla N°26: Consideracion de el/la fonoaudiéloga/o trabaja en equipo dentro de la sala
de estimulacion multisensorial segun las fonoaudidlogas

El: Si, porque es necesario su aporte para lo que tiene que ver con las estructuras de cabeza y
cuello, la alimentacién y el cuidado bucal, y la comunicacion.
E2: Si, ya que necesita de los demas profesionales para realizar diversas funciones y viceversa
E3: Si, creo que el posicionamiento del paciente es fundamental para lograr una respuesta o lamisma
comodidad para poder trabajar tanto lo deglutorio como lo comunicativo. Por esto es importante
trabajar junto al kinesiélogo o terapista ocupacional.

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

La sala de estimulacién multisensorial tiene como caracteristica principal el trabajo en
equipo de forma transdisciplinaria representando para sus integrantes un ejercicio personal
en donde los profesionales de diferentes disciplinas deberan abordar una situacién especifica
aplicando su experiencia y a su vez respetando el conocimiento y la opinion del otro. Esta
modalidad de trabajo es mas que un grupo de profesionales que tratan un mismo paciente,
sino un grupo de trabajo que se encuentra estructurado y colaborativo, consensuando
decisiones y planificando de manera conjunta a merced del enfermo, con el fin de lograr un
tratamiento eficaz. Por tal motivo un fonoaudibélogo/a debera en esta modalidad de atencién
no perder el primer objetivo que es el del trabajo en equipo desde el recibimiento del paciente
hasta el dltimo dia, siendo un sujeto activo en el trabajo diario.

Los miembros del equipo de salud encuestados afirmaron que un fonoaudiélogo/a

trabaja en equipo dentro de la sala, ya sea compartiendo el conocimiento a los otros o
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trabajando especificamente dentro de sus incumbencias y brindando herramientas al equipo
tratante o familiares, también se expresa que el trabajo en conjunto forma parte y es la
finalidad de dicho lugar. Las fonoaudiblogas participantes en sus respuestas profundizaron
ademas que necesitan el aporte de otros profesionales para que su trabajo se pueda realizar

de forma correcta.

Nube de palabras N°13: Consideracién de el/la fonoaudiéloga/o trabaja en equipo dentro

de la sala de estimulacion multisensorial seguin el equipo de salud y las fonoaudidlogas
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Fuente: Elaboracién propia

Equipo de Salud
Tabla N°27: Consideracion de la relevancia que los miembros de la sala de estimulacion
le dan al fonoaudiblogo/a en ese espacio segun los profesionales de salud no fonoaudiélogos

E1: Una relevancia primordial porque la oralidad es una funcién primaria en la estimulacion de todo
individuo y para estos pacientes la posibilidad de acceder nhuevamente a ser estimulados en este
sentido, es reactualizar la experiencia de un nuevo nacimiento.

E2: Igual al resto de las disciplinas.

E3: Que ellos definen si la persona puede alimentarse por si mismo 0 no, proteger sus vias aéreas
cuando no pueda manejar sus secreciones o0 saber si tiene alguna alteracién deglutoria, estas
funciones son vitales.

E4: El profesional fonoaudiélogo por los objetivos que mencioné anteriormente es un actor clave del
grupo de tratamiento. Asi mismo es considerada relevante su intervencién al momento de dar
indicaciones al familiar y al consensuar el abordaje terapéutico por realizar.

E5: Creo que lo consideran y hacen parte de un rol fundamental dentro del equipo.

E6: Considero que se les da a todos los profesionales la misma relevancia y participacion.

E7: Por lo que se trabaja de manera transversal de lo cual deduzco que todos tienen la misma
relevancia.

E8: Muy importante. Se necesita de su rol.

E9: Desconozco por no formar parte, pero imagino que es muy importante.

E10: El fonoaudidlogo es un profesional sumamente importante en la SEM.

E11: Alta relevancia.

E12: Considero que se les da la misma que a cualquier otro miembro, fundamental para el
funcionamiento de la SEM.

E13: Desconozco.

E14: Alta relevancia. Es fundamental el aporte.
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E15: Considero que el aporte de fonoaudiologia en el espacio de la SEM es fundamental. Debido a
sus conocimientos e incumbencias, su intervencién con los pacientes de la SEM es clave y no se
podria brindar una atencion de calidad sin su presencia en el equipo.
E16: Es fundamental la participacion continua, activa y regular del profesional de fonoaudiologia en
la SEM.
E 17: Alta. Ni mas ni menos que a otros profesionales.
E18: La misma que al resto de las profesiones o dependiendo lo que requiera el paciente.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

Fonoaudi6logas/os
Tabla N°28: Consideracion de la relevancia que los miembros de la sala de estimulacion
le dan al fonoaudidlogo/a en ese espacio segun las fonoaudiélogas

E1l: El abordaje integral.
E2: La preparacion del tono muscular y postura que brinda kinesiologia para el trabajo en sistema
cérvico craneo orofacial. El abordaje del procesamiento sensorial general por parte de terapia
ocupacional, que aporta al trabajo en la zona oral y en la regulacién del paciente para luego realizar
diversas actividades. El abordaje cognitivo conductual que realiza el fonoaudiélogo con ayuda de
psicologia y terapia ocupacional. Y por supuesto el aporte de nutricion para realizar seguimiento de
alimentacién del paciente y requerimientos para, en conjunto decidir vias de
E3: Creo que se le da importancia, mas que nada en lo comunicativo.

Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

El equipo de profesionales encuestados expresan en sus respuestas distintas miradas
por un lado lo consideran como un participante mas, con la misma relevancia que tienen el
resto de los integrantes que la conforman y por otro lado destacan su importancia en la
estimulacion que realizan dentro de la sala junto al paciente, y esto ultimo se ve reflejado en
las respuestas de las fonoaudidlogas dando a conocer que consideran que su abordaje
integral y en incumbencias especificas como la comunicacion es uno de los pilares que mas
relevancia se le tiene. Para concluir, todos los profesionales que integran y participan de
alguna manera dentro de la sala de estimulacion, en cada aporte que realizan son valiosos y
considerados, por tal motivo no solo un fonoaudidlogo/a es de suma de importancia, sino que

es un complemento mas en el tratamiento junto al resto del equipo.



Anadlisis de datos

Nube de palabras N°14: Consideracion de la relevancia que los miembros de la sala de
estimulacion le dan al fonoaudidlogo/a en ese espacio segun el equipo de salud y las
fonoaudi6logas

Fuente: Elaboracion propia

A continuacion, se presentan las preguntas exclusivas a las fonoaudi6logas a través del

cuestionario de formato abierto online:

Fonoaudidlogas/os
Tabla N°29: Objetivos que se propone en el tratamiento de un paciente con alteracion
de la conciencia

E1: Que logre algun tipo de conexidn con el entorno mediante una respuesta consistente ante algin

estimulo.

E2: Mejorar la alerta. Posicionamiento y movilizacibn adecuados para evitar lesiones y escaras.

Comunicacion. Alimentacion. Apoyo e inclusion familiar. Equipamiento necesario.

E3: Los objetivos serian intentar alguna respuesta mediante la estimulacion de los sentidos.
Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

Los objetivos que se proponen en una persona con alteracién de conciencia dependen
de cada paciente en particular luego de realizar las evaluaciones correspondientes para
plasmarlos luego al equipo tratante y ser llevados a cabo en el transcurso del tratamiento .EI
objetivo principal es lograr que el paciente logre una conexion con el medio que lo rodea y
esto se lograra con la facilitacion de estimulos multisensoriales brindados de forma graduada.
Otros obijetivos generales que corresponden a la incumbencia fonoaudiol6gica y que se van
a tener en cuenta son las evaluaciones y las intervenciones de la musculatura orofacial, el
abordaje pasivo de la deglucién y el favorecimiento del aspecto cognitivo y comunicacional en
los casos posibles que el paciente logre cierta conexién, a su vez la orientacién a familiares y
cuidadores debe ser una de las metas primordiales que tiene que estar presente de forma

constante.
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Las respuestas obtenidas de las fonoaudidlogas en relacién a lo se proponen en el
tratamiento coincidieron en que lograr una conexion o una respuesta minima con el entorno
es el propésito primordial.

Nube de palabras N°15: Objetivos que se propone en el tratamiento de un paciente con
alteracion de la conciencia segun las fonoaudiblogas

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N°30: Materiales que utiliza a diario en la intervencion de estos pacientes

E1: Sabores, olores, elementos llamativos visualmente, texturas.
E2: Camillas, pelotas, fotos familiares, imagenes, juegos de mesa, frascos con olores, objetos
luminosos, material con diferentes texturas, guantes, baja lenguas, vasos, hielo, cucharas, alimentos,
tablet u otro dispositivo electrénico.
E3: Los materiales son guantes, dedal, hielo y algun sabor (ej: mermelada) para la estimulacion
deglutoria y objetos concretos y que le sean familiares, en lo posible personales para trabajar lo
comunicativo, la comprension y la respuesta ante el estimulo (musica que le guste, olores conocidos
para él, fotos de la familia/amigos, etc.)

Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

Dentro de la sala multisensorial hay recursos materiales que se utilizan de forma
conjunta desde tarimas, camas de bipedestacién, materiales sensoriales, de curaciones e
higiene bronquial, elementos mas electronicos como notebook y elementos mas especificos.
Todos ellos son utilizados por el equipo de profesionales que la integran, a su vez cada
profesional tiene la libertad de llevar otro tipo de materiales dependiendo de los objetivos que
se proponga realizar en cada sesién. Las fonoaudiologas encuestadas mencionaron que los
materiales que utilizan con mas frecuencia son aquellos relacionados a los sentidos tales
como sabores, olores, luces, texturas, material descartable como guantes, baja lenguas,
vasos, hielos y alimentos para la estimulacion deglutoria, también mencionaron el trabajo con
elementos concretos y familiares con una carga significativa para el paciente, con el fin de

posibilitar algun tipo de reaccion.
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Nube de palabras N°16: Materiales que utiliza a diario en la intervencion de este
paciente segun las fonoaudiélogas
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Fuente:Elaboracion propia

Tabla N°31: Caracterizar el trabajo en equipo dentro de la sala

E1: Complementario.
E2: Enriquecedor tanto para el paciente como para los profesionales.
E3: Lo podria caracterizar como fructifero tanto para el paciente y la familia como para los
profesionales en si, beneficiAndose de los conocimientos de las areas restantes.
Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

El trabajo en equipo dentro de la sala es uno de los pilares mas importantes y
enriquecedores para cada profesional que la integra o participe en ella, ya que posibilita la
participacién activa, la flexibilizacién a los cambios que se van generando en lo diario, la
investigacion continua que va surgiendo en los avances médicos y fundamentalmente en
brindar la posibilidad de conocer el rol de otros profesionales de distintas disciplinas. Las
fonoaudiélogas encuestadas lograron identificar lo antes mencionado, atribuyendo que no

s6lo es positivo para el equipo de salud sino también para el paciente y su familiar/cuidador.

Nube de palabras N°17: Caracterizacion del trabajo en equipo dentro de la sala segun las

fonoaudibloga

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla N°32: Herramientas que brinda la formacién universitaria para poder abordar de
manera correcta a estos pacientes

E1: No brinda muchas herramientas, son escasas.
E2: Conocimientos tedricos de anatomia y de evaluacion fonoaudiologica.
E3: Creo que es un campo que no se conoce mucho todavia desde la fonoaudiologia, por lo que no
se suele ver en profundidad durante la formacién universitaria.
Fuente: Elaboracion a través de datos obtenidos en la investigacion

La formacibn académica brinda materias tales como anatomofisiologia,
neuroanatomofisiologia, las relacionadas a la parte audiol6gica, vocal, lenguaje y habla, cada
una de ellas con bases, fundamentos y terapéuticas en nifios y adultos. Si bien la formacién
suele ser completa, son pocos los profesionales fonoaudidlogos que conocen y saben del rol
gue pueden llegar a cumplir en la intervencion de pacientes con alteracion de la conciencia y
esto se puede atribuir a la falta de informacion y promocién a este tipo de abordaje y/o por el
escaso material teérico brindado especificamente en el tratamiento en estos pacientes. La
fonoaudidlogas encuestadas concuerdan en lo antes mencionado, plasmado en sus
respuestas

Nube de palabras N°18: Herramientas que brinda la formacion universitaria para poder

abordar de manera correcta a estos pacientes segun las fonoaudiologas
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Fuente: Elaboracién propia

Tabla N°33: Consideracién de aspectos de intervencion a modificar

E1: No.

E2: Seguir siempre reforzando que los objetivos a trabajar son especificos y pequefios y escuchar

mas a las necesidades del paciente y de su familia para que la asistencia a la sala sea confortable y

enriguecedora para todos.

E3: Creo que un aspecto podria ser tener un contacto mas estrecho con la familia para conocer sus

gustos y su vida antes del impacto o la lesién. Si bien esto se da, muchas veces por cuestiones de

horarios y otros compromisos, la misma se ve comprometida o no es tan fluida como seria el ideal.
Fuente: Elaboracién a través de datos obtenidos en la investigacion

El proceso de rehabilitacidon en un paciente con alteracion de conciencia es un continuo
aprendizaje en el cual a medida que pasan los dias pueden ir surgiendo cambios o0 propuestas
de intervencién. A medida que cada profesional comienza a tener experiencias dentro del
equipo, con el paciente, familiares o cuidadores, va logrando tener mas seguridad en cada
sesion, sin embargo pueden surgir modificaciones ya sea en la mirada como en la forma de

trabajo. Las/los fonoaudidlogas/os encuestados lograron identificar que algunas



caracteristicas a mejorar son el poder establecer y llevar a cabo objetivos mas especificos de
intervencion y el continuo dialogo con la familia del enfermo, con el fin de proporcionar una

escucha mas amplia e integradora.

Nube de palabras N°19: Consideracion de aspectos de intervencién a modificar segun las
fonoaudi6logas
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Fuente: Elaboracion propia
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Conclusion

A partir de la siguiente investigacion sobre el rol del fonoaudi6logo dentro de una sala de
estimulacion multisensorial (SEM) y la vision del equipo de profesionales de distintas
especialidades en conjunto con las fonoaudiologas que la integran se desprende lo siguiente.

Todos los profesionales conocen que la sala de estimulacion multisensorial es un
espacio para la atencién transdisciplinaria a personas con alteracion de la conciencia en
cualquiera de sus etapas, que tiene como objetivo potenciar la rehabilitacién al paciente y
familiar. En cuanto al conocimiento de las patologias/casos que hay con mas frecuencia
dentro de la sala la mayoria mencioné el traumatismo de craneo (TEC) y los accidentes
cerebrovasculares(ACV). Con respecto a los profesionales que intervienen dentro de la sala,
todos los participantes coincidieron que sus integrantes son Terapista Ocupacional,
Kinesiblogo/a, Fonoaudi6logo/a, Médico Fisiatra, Psicélogo/a, Nutricionista y Trabajador
Social. Asi mismo sugirieron la necesidad de agregar a otros profesionales en la intervencion,
la mayoria mencioné la incorporacion de neurologia como herramienta para la evoluciéon y
tratamiento del paciente; también la incorporacién de enfermeria, de estimuladores visuales,
neuro ortopedistas, neuropsicélogos, médicos clinicos, psiquiatras, nutricionistas y terapias
complementarias de musicoterapia, zooterapia, Reiki, entre otras.

La sala de estimulacién multisensorial es un espacio dedicado a la atencién de manera
inter y transdisciplinar, y todos los encuestados, dieron a conocer en sus respuestas la
existencia de este trabajo en equipo destacando la participacion conjunta en dicho espacio
como pilar fundamental en la intervencion. Al describir aspectos positivos del espacio se
sefalé el trabajo en equipo, la comunicacion, la solidaridad, empatia, el debate y el
intercambio de ideas. En contraposicion a esta pregunta se les requiri6 mencionar aspectos a
mejorar, seflalando una necesidad de tener un espacio fisico mas amplio, aumentos de franja
horarias de intervencién y de profesionales, mejorar la regulaciéon de estimulos ofrecidos,
evitar interferencias durante la sesién como el flujo de gente, aumentar los materiales
tecnoldgicos y adaptar la sala a la situacion pandémica actual del Covid-19. A su vez, las
fonoaudib6logas destacaron mejorar los comandos verbales que se dirigen al enfermo con el
fin de no provocar una sobreestimulacion.

Con respecto a las criterios que tiene que tener un paciente para ingresar a la sala,
todos manifestaron tener en claro que poseer alteracion de la conciencia en cualquiera de
sus etapas es el primer requisito, luego el contar con un familiar o cuidador, y para el egreso
algunos lograron determinar con exactitud la escala que se utiliza con su puntaje, otros
mencionaron que la condicién es obtener respuestas significativas consistentes por parte del
paciente y haber alcanzado los objetivos propuestos por el equipo interviniente.

En cuanto al rol que cumple un fonoaudiélogo dentro de la sala, todos los profesionales
plasmaron conocer en sus respuestas que se trata de brindar estimulos multisensoriales en

conjunto con el equipo, de realizar evaluaciones e intervenir en las estructuras oro motoras,
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en la deglucion, comunicacion, en aspectos cognitivos y en brindar pautas generales,
indicaciones y orientaciones a familiares/cuidadores. Con respeto a los objetivos que se
propone un fonoaudiélogo en la intervencion las respuestas son similares, el aspecto
deglutorio y comunicativo se mencionaron con mas frecuencia por parte del equipo de salud.

Con respecto al momento de intervencion de un fonoaudiologo dentro de la sala todos
los encuestados coincidieron en que es en todo momento, desde el primer ingreso del
paciente hasta el egreso o alta de internacion. Al preguntar si el fonoaudiélogo trabaja en
equipo, en su totalidad afirmacion que si, resaltando que dicho profesional comparte
conocimientos y se adapta al trabajo transdisciplinar. En cuanto a la relevancia que se le da
al fonoaudidlogo se menciona que es fundamental, de alta relevancia, mientras que otros
afirmaron que tiene la misma importancia que el resto del equipo.

En relaciobn a las preguntas que fueron disefiadas especialmente para las
fonoaudidlogas encuestadas coincidieron que el propdsito primordial es lograr en el paciente
una conexién o una respuesta minima con el entorno. Al consultarle qué materiales utilizan
en la terapéutica, describen aquellos relacionados a los sentidos, luego a la utilizaciéon de
vasos, hielos y alimentos para la estimulacion deglutoria y elementos concretos y familiares
con carga significante para el paciente. El trabajo en equipo se caracteriza como fructifero,
complementario y enriquecedor. Al indagar sobre el conocimiento que brinda la formacién
académica sobre el abordaje en pacientes con alteracion de conciencia se expresé que suele
ser escasa. Respecto a los aspectos de intervencién que consideran que deben mejorar,
destacan poder establecer y llevar a cabo objetivos mas especificos en la sesion y mantener
un continuo diadlogo con la familia del enfermo con el fin de proporcionar una escucha mas
amplia e integradora..

En base a los datos obtenidos en este trabajo, surgen los siguientes interrogantes para

futuras investigaciones:

e . Qué nivel de conocimiento tienen los profesionales de la salud no fonoaudiélogos
gue trabajan en otras instituciones o de forma particular, sobre el rol de un
fonoaudiélogo en pacientes con alteracién de conciencia?

e ;Qué grado de conocimiento tienen los profesionales fonoaudiélogos que trabajan en
otras instituciones o de forma particular, sobre el rol de un fonoaudiélogo en pacientes
con alteracion de conciencia?

e . Qué beneficios brinda la intervencion transdisciplinaria y multisensorial en pacientes
con alteracion de la conciencia?

e Qué ventajas otorga la intervencion fonoaudiol6gica en una sala de estimulacién

multisensorial?
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Rol fonoaudioldgico en el tratamiento de personas con
alteracion de la conciencia atendidos en una sala
de estimulacion multisensorial

El rol del fonoaudidlogo en una sala de estimulacion multisensorial en personas con alteracion
de la conciencia, reside en la realizacion de un trabajo interdisciplinario, brindando estimulos
graduados en un ambiente controlado. La percepcion y el conocimiento de los profesionales y
fonoaudidlogos sera un aporte mas a considerar en el tratamiento bajo esta modalidad.

Objetivo : Analizar las caracteristicas del abordaje fonoaudiolégico en una sala de estimulacion
multisensorial para pacientes con alteracion de la conciencia y la percepcion del equipo
interdisciplinario compuesto por los profesionales especializados en Rehabilitacion Neurologica
acerca de su rol, en un Centro de Rehabilitacion Psicofisica de la ciudad de Mar del Plata

en el ano 2021

Materiales y Métodos: Obijetivos que se propone en el tratamiento
Investigacion descriptiva, observacional y de un paciente con alteracion de

T la conciencia segun las fonoaudidlogas,n:3
Muestra conformada por 21 profesionales
de distintas especialidades que se
encuentran trabajando en un Centro de

Rehabilitacion Psicofisica de la ciudad
de Mar del Plata Fuente: elaboracién propia
Resultados

Los profesionales encuestados conocen la funcion de la sala de estimulacion multisensorial,
reconocen patologias e integrantes que la conforman, y sugieren incorporacién de otras
disciplinas y terapias complementarias. Reconocen el trabajo en equipo destacando como
positivo la comunicacion y el intercambio de ideas. En contraposicion, mencionan mejorar

el espacio fisico del lugar, regulacién de estimulos, entre otros. Destacan al aspecto
deglutorio y comunicacional como los objetivos que un fonoaudiélogo se propone.

La totalidad afirma que dicho profesional trabaja en interdisciplina y es relevante al igual

que el resto del equipo. Las fonoaudidlogas encuestadas agregan como proposito primordial
lograr en el paciente una conexién con el medio, destacan positivamente la labor en conjunto

Conclusion: Los profesionales de la salud y las fonoaudi6logas de la presente muestra
tienen una percepcion positiva y adecuada de la labor fonoaudiologica dentro de la sala,
realizan aportes valiosos a mejorar en el tratamiento de pacientes con alteracion de la
conciencia.
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