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1. INTRODUCCION
CONTEXTO CIENTIFICO ACTUAL EN EL MANEJO MEDICO Y REHABILITACION EN TRAUMA CRANEOENCEFALICO

La historia de los tratamientos de |os pacientes con dafio cerebral por traumatismos craneoencefalicos (TCE) y la posibilidad
de rehabilitar las secuelas cognitivas, afectivas, conductuales y sociales originadas por el traumatismo son recientes, Hasta
hace poco, todos los esfuerzos se centraban en salvar la vida del paciente y, en el mejor de los casos, en obtener cierta
independencia motora mediante largos y duros procesos de rehabilitacian fisica, especialmente en aquellos pacientes con
cuadriparesia espastica posterior al trauma. Los medios técnicos y los avances sobre el conocimiento del cerebro en el campo
de las Neurociencias y, dentro de ellas, la Neuropsicologia, los avances en la Medicina Intensiva, la Neurofarmacologia, la
Neurocirugia y sobre todo las técnicas de Neuroimagen, han dotado a los profesionales que trabajan con este tipo de pacientes
de un excelente arsenal para enfrentar con mayores garantias de éxito el abordaje terapéutico de los pacientes con TCE.

Sin embargo, desde tiempos atrés, se ha observado el ingente esfuerzo por la comunidad médica en conocer, el sustrato del
gxito en un proceso de rehabilitacion en trauma, claro ejemplo de esto fue el caso del neurdlogo suizo Henrich Frenkel, quien
observd en un paciente con tabes dorsal la incapacidad de realizar la prueba de coordinacion dedo nariz dada la lesidn
importante de los cordones posteriores de la médula espina. Con el paso de los dias; Frenkel descubrirfa, que su paciente
habia estado entrenando la prueba logrando pasarla en evaluaciones clinicas posteriores. Este fue el punto de partida de lo
que Frenkel llamd ‘Feeducacidn funcional”. Dicho programa fue el pionero de muchos que existen hoy alrededor del mundo
en rehabilitacion, generando beneficios insospechados y ademas, el fundamento de la neurorrehabilitacion moderna.

Pero qué se entiende por rehabilitacin? La rehabilitacion, en general, es |a habilitacién de funciones perdidas.
disminuidas o deterioradas por agresiones internas o externas; consiste en el reentrenamiento basado en la
repeticion de actividades, que facilita los procesos de plasticidad celular. Por su parte. el término de
Neurorrehabilitacian es, un concepto relativamente reciente; la Organizacin Mundial de la Salud (OMS) la define como un
proceso activo por medio del cual los individuos con alguna lesion o enfermedad pueden alcanzar la recuperacian integral més
dptima posible, que les permita su desarrallo fisico, mental y social de la mejor forma, para integrarse a su medio ambiente de
|a manera mas apropiada.

Asi, los procesos de neurorrehabilitacicn a corto plazo se resumen con la palabra inglesa SMART, donde S es specific
o especifico; M es measureble o medible; A es attainable o al alcance; R es reality o realista; T es timebound o con
tiempo definido. A largo plazo, el objetivo es ayudar a la recuperacidn del sistema nervioso lesionado y minimizar y/o
compensar las alteraciones resultantes, ayudando al paciente a recuperar el maximo nivel posible de funcionalidad e
independencia, asi como a mejorar su calidad de vida fisica, mental y social. En la neurorrehabilitacian se rednen los
recuerdos almacenados, puestos al servicio de la enfermedad presente, para buscar la mejoria neuroldgica en el futuro.
Ademas se utilizan habilidades y actitudes de la persona afectada. su familia y amigos cercanos para llevar al paciente al nivel
més alto de independencia, incluyendo el reforzamiento de su autoestima y estado de animo. La neurorrehabilitacian debe ser
ademas, holistica pero individualizada, inclusiva y participativa, generar independencia, aplicarse de por vida si fuere
necesario y oportuna de acuerdo con las necesidades del paciente. Esto ltimo se refiere a la rehabilitacian neurolagica
especializada para individuos viviendo en su casa, muy diferente a la rehabilitacion hecha en unidades de cuidado agudo o
instituciones de rehabilitacidn.

Los componentes esenciales de una intervencion satisfactoria en neurorrehabilitacion incluyen el abordaje
interdisciplinario, llevado a cabo por un equipo con experiencia, que implica colaboracian y trabajo en equipo efectiva,
integrado entre profesionales con diferentes formaciones y enfoques profesionales donde debe existir necesariamente a largo
plazo, un especialista en neurorrehabilitacidn. Cabe aclarar que las propuestas por desarrollar deben tener objetivos bien
definidos, con evaluacion periadica del impacto de las medidas que se toman, asi como metas clinicas apropiadas,




incorporando la perspectiva del paciente y su entorno al proceso de neurorrehabilitacidn a través del uso de instrumentos de
medicion  clinicamente apropiados y cientificamente validados. Algunos de los instrumentos de medicion en
neurorrehabilitacian son, ademés de la historia clinica y las correspondientes escalas propias de cada patologia, fotografias,
videos, resonancia magnética nuclear, resonancia magnética funcional, tomografia por emisian de positrones, resonancia
magnética espectroscapica, SPECT, etc.

Por otra parte, los programas de rehabilitacion integral deben tener como estandarte la restitucidn de las funciones
cognitivas del paciente, pues las secuelas mas limitantes tras un TEC, son precisamente estas, las mas comunes son
disminucion del nivel de alerta, disminucian de la velocidad del pensamiento de la informacian, déficit de atencin, memoria
implicita y aprendizaje, alteraciones del lenguaje, la comunicacian y afectacidn de las funciones ejecutivas.

Las alteraciones cognitivas se producen por tres mecanismos basicos ampliamente descritos por la literatura
médica. De su conocimiento dependeran las estrategias neurofarmacoldgicas a utilizar en cada paciente: |. Dafio anatémico
cerebral secundario al impacto traumatico en dreas corticales, subcorticales y del tronco encefélico; 2. desconexian axonal
entre estas &reas cerebrales y/o 3. la afectacion de las proyecciones neuroguimicas aferentes que participan en la
modulacidn de las funciones cognitivas.

Aungue las consecuencias bioquimicas del TEC no estan completamente estudiadas y hasta ahora no se ha aprobado por la FDA
ningiin medicamento para el tratamiento de los déficit cognitivos secundarios al TEC, en |a préctica clinica, se estan utilizando
farmacos para el tratamiento de dichas secuelas, a partir de experiencias personales y del conocimiento de la farmacocinética
y farmacodinamia de éstos. El tratamiento farmacoldgico a este respecto, va dirigido a atenuar conductas emocionales
que truncan la rehabilitacion de un paciente en un momento dado. Dichas conductas deben ser corregidas de inmediato y
de las cuales vale la pena destacar las siguientes dado su impacto negativo en la rehabilitacian: agitacian psicomotora,
agresividad patolagica, obsesiones, compulsiones, depresidn y psicosis.

2. PRINCIPIOS QUE ORIENTAN Y SUSTENTAN LA PROPUESTA A PARTIR DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL Y PERSONAL

2. 1. El abordaje comprehensiva del TEC a lo largo de las diferentes etapas de su evolucidn, exige un trabajo multidisciplinario
y el uso de metodologias “vélidas”, sustentadas en |o que hoy en dia se conoce como medicina basada en la evidencia y lo
que garantizard al paciente, a su familia y al mismo equipo médico y de terapias un nivel de seguridad y eficacia en el manejo

integral del paciente.

2.2. L a complejidad de todas las circunstancias clinicas que derivan de un TEC, conducen hacia |a eleccign de una propuesta
de rehabilitacién: clara, individual e idénea, basada en la consecucitn de objetivos a corto, mediano y largo plazo; este
iltimo, dirigido a la correccion de secuelas que sdlo es posible a través de lo que se conoce como rehabilitacian
neuropsicoldgica y que debe ser realizada por un especialista titulado, supliendo o reforzando las conductas estimuladas par el
lngopeda, terapeuta ocupacional, terapeuta fisico, etc., que se constituyen en actores fundamentales en |a fase poshospitalaria
inmediata en el manejo del TEC.

2.3. Es necesario aclarar que el tiempo de cada fase en la rehabilitacidn, es dnico en cada paciente, dado que esto
depende de la reserva funcional del paciente antes y después del trauma. asi que méas importante que fijar tiempos
radicales de recuperacion, lo esencial en todo plan de rehabilitacion en trauma, es la identificacian de los objetivos
terapéuticos y farmacoldgicos que deben ser formulados, no en concordancia con el tiempo, sino con la realidad cotidiana del
paciente; el TEC, especialmente los clasificados en severos, tienen una dindmica de evolucién oscilante, de alli la
importancia de una evaluacién multidisciplinaria y periddica a fin de reforzar, corregir o replantear conductas médicas o
terapéuticas.




2.4, La funcidn del médico por consiguiente, debe ser dindmica y anticipatoria a los “problemas” que puedan surgir
durante cada fase en el proceso de rehabilitacidn, por |o cual su rol dentro del equipo debe ser el de planear, ordenar,
coordinar y supervisar todos los &mbitos de la rehabilitacion de su paciente, incluyendo su entorno familiar, definido
actualmente como importante actor en la adherencia terapéutica.

2.3. El proceso de rehabilitacion requiere el examen cuidadoso de las funciones cognitivas, del compromiso emocional y
de las caracteristicas del medio para poder determinar las estrategias de recuperacidn, sustitucitn y compensacidn.
Son problemas que merecen la atencién dentro de la rehabilitacion: el caracter individualizado de la rehabilitacian vs. la
aplicacion de “recetas” pre-establecidas, el tiempo dptimo para un proceso de rehabilitacin y el uso de farmacos en
combinacidn con estrategias comportamentales y cognitivas que puedan incidir positivamente sobre la neuroplasticidad.

2.B. La situacian dptima para el paciente es entonces aquella donde se combine un plan de medicacitn con estrategias de
rehabilitacidn cognitiva que mejoren los aspectos conductuales, motivacionales y emocionales y lo lleven a la maxima
utilizacion de sus capacidades.

3. ESTRATEGIAS DE BASE PARA LA INTERVENCION EN REHABILITACION COGNITIVA APLICABLES EN TERAPIA
OCUPACIONAL Y DEL LENGUAJE

3.1. Estrategias y variables a aplicar.

e Restauracidn. Se estimula y mejora las funciones cognitivas alteradas mediante |a actuacidn directa sobre ellas.

e  Compensacidn. Se asume que la funcion alterada no puede ser restaurada y, por ello, se intenta potenciar el
empleo de diferentes mecanismos alternativos o habilidades preservadas.

o  Sustitucian. El aspecto central de la intervencian se basa en ensefiar al paciente diferentes estrategias que ayuden
a minimizar los problemas resultantes de las disfunciones cognitivas, tal y como se realiza. por ejemplo, cuando se
ensefia a los individuos a utilizar diferentes ayudas externas.

Estas tres estrategias hacen hincapié en la interaccion de la cognician, la experiencia y la emocidn, y asumen que existen tres
tipos de variables que afectan de manera positiva el funcionamiento cognitivo, estas son:

e Activas. Hacen referencia a las operaciones cognitivas que pueden ser aprendidas y que afectan al contenido de la
informacicn (p. ej.. estrategias de bisqueda de informacion relevante, resolucion de problemas).

e Pasivas. Son variables que no afectan de modo directo a lo que es aprendido o recordado, pero si a la disposicidn
para el aprendizaje (p. gj.. el estado de salud general y condicidn fisica, |a falta de suefio, el nivel de maotivacian, etc.).

e De soporte. Incluyen las variables externas al sujeto que permiten sustituir determinadas funciones cognitivas (p.
ej.. pedirle a alguien que nos recuerde algo).

Se debe comenzar por aguellos aspectos mas basicos para ir incorporando poco a poco elementos de niveles superiores més
complejos. Por ejemplo, en el caso de la intervencidn de la atencian debe comenzarse par |a atencian focalizada, para pasar a
|a atencion sostenida, selectiva, alternante y se terminaria con la atencion dividida. Las areas cognitivas més favorecidas por
este tipo de intervencidn son la atencian. la memoria y el funcionamiento ejecutivo. Las revisiones que se han hecho sobre los
resultados de la rehabilitacidn cognitiva han demaostrado |a eficacia de este tipo de intervenciones, sobre todo de aquellas que
ponen el énfasis en el entrenamiento en habilidades compensatorias y de sustitucidn con la utilizacion de ayudas externas.




4. QUIENES DEBEN SER PARTE DE LA PROPUESTA EN REHABILITACION? CUALES DEBEN
SER SUS FUNCIONES GENERALES?

EQUIPO MULTIDISCIPLINARID EN EL PROCESO DE REHABILITACION

A 4

Facilitador en |a relacian
meédico paciente y en la
adherencia terapéutica.

EQUIPO
MEDICO

La intervencidn de
este especialista se

FAMILIA dara a mediano y
largo plazo.
A\ 4
PACIENTE EN e :
REHABILITACION INTERVENCION

NEUROSICOLOGO
TERAPEUTAS Y
ENFERMERIA

Medico Coordinador con conocimientos
en Medicina Interna

Medico Fisiatra

Médico Neurdlogo

Médico Psiquiatra

Medico Internista

Equipo encargado de coevaluar e intervenir
oportunamente en las intervenciones.

 fonoaudidloga terapia de deglucidn y lenguaje.

e T Ocupacional lograr independencia en ABC cotidiano.

T Fisica integral en prevencidn e intervencion de las secuelas
motoras propias del trauma y acondicionamiento fisico.

o Enfermeria para el cuidado integral en nutrician,
alimentacion, medicacian, cuidado personal e higiene.

Supervisor ejecutivo enlace de comunicacion entre |a familia,
cuerpo médico, terapias y enfermeria; velando por el sano
cumplimiento de las conductas instauradas.




5. CUALES SERIAN LOS ESPECIALISTAS Y LOS TERAPEUTAS QUE INTERVENDRIA EN EL PROCESO?

El conocimiento de a atencidn médica hospitalaria y ambulatoria recibida desde el mismo momento en que ocurrid el accidente
y su sequimiento actual tanto por mi como por los especialistas del Hospital Universitario , realizado con altos estandares de
calidad; otorgan un valor agregado de vital importancia al momento de tomar una decisidn, que debe ser definitiva en beneficio
de la consolidaciaon del proceso que se inicie.

Lo anteriormente expuesto, se justifica ademas, en virtud del conocimiento amplio de la historia clinica del trauma y sus
antecedentes personales; ya que estos dos items son cansiderados fundamentales para la obtencidn de resultados positivos y
no deletéreos en la estabilidad clinica del paciente al momento de tomar decisiones médico-farmacoldgicas e intervenciones
terapéuticas.

De tal manera concluyo este item sugiriendo quiénes deben hacer parte del equipo, sin embargo, teniendo en cuenta el ral
importante de |a familia en esta propuesta, es necesario tener el consenso para contar con ellos, asi que en un principio la
propuesta esta hecha para la intervencion médica y terapéutica con:

Equipo Médico con apoyo diagndstico en laboratorio clinico, radiologia e intervenciones médico-quirdrgica
del Hospital Universitario

- Medico Fisiatra

- Médico Psiquiatra

- Medico neurdlogo o neurocirujano

- Medico Internista

- Medico Coordinador con conocimientos en Medicina Interna: Dra. Alix Vargas

»  Equipo de Terapias

- Fonoaudiologia: Luz Marina Gallego con experiencia en rehabilitacion en ACV Y TEC
- Terapia Fisica y Ocupacional: Clinica de Servicios Ambulatorios

- [uidado integral de enfermeria: Clinica de Servicios Ambulatorios

- Supervisor Ejecutivo: Enfermera Profesional Isabel Bonilla

- Neuropsicalogo titulado




6. CUALES SERAN LAS ESTRATEGIAS PRINCIPALES DE COMUNICACION ENTRE LOS DIFERENTES INTEGRANTES DEL
EQUIPO DE REHABILITACION Y QUE GARANTIZARAN EL DEBIDO CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS PLANTEADOS?

B.1. Aproximacidn a los objetivos.

La primera aproximacion a un paciente con Dafio Cerebral Traumético es la realizacidn de un “Balance Lesional” tan completo
como sea posible. Es a partir de este Balance Lesional inicial que se determinaran metas intermedias, objetivos finales y se
trazaran las estrategias para lograrlo. Se utiliza el término “Balance Lesional” en su forma més amplia, debiendo ser realizado
necesariamente por un el Equipo Multidisciplinario. Este comprende en términos aplicables a cualquier paciente con TCE los
siguientes items:

- Definir |a situacian médica y neurolégica actual del paciente.

- Realizacidn de una historia médica previa: historia de agresiones encefélicas fisicas o metabdlicas previas,
como otros traumatismos, consuma de alcohol, encefalopatias degenerativas, metabdlicas o estructurales.

- Evaluar situacian emocional previa y actual, con especial valoracian de posibles areas conflictivas en su
desarrollo emocional.

- Valorar situacian cognitiva previa, evaluando posibles fracasos escolares. dificultades especificas en la lecto-
escritura y célculo, teniendo en cuenta habilidades y qustos en dreas determinadas.

- Situacian cognitiva actual, que vendré dada por la Exploracion Neuropsicolagica.
- Trastornos conductuales previos y actuales.

- Su curso de vida, con aspiraciones, objetivos y preferencias, caracteristicas de personalidad pre-marhida,
actividad laboral y exigencias del medio.

- Sufamilia: evaluacian de la posibilidad de contencidn del medio familiar.

- Evaluacion del medio social. red de recursos sociales y de su entorno inmediato para este paciente en
particular, y habilidad de cuidadores para utilizarlos.

B.2. Instrumentos de evaluacidn periddica.
- Visita domiciliaria por médico coordinador, en principio cada semana.

- En cada visita se debe realizar historia clinica evolutiva con examen fisico completo incluyendo evaluacidn
neuroldgica y analisis de laboratorio y/o ayudas diagndsticas solicitadas.

- Retroalimentacidn de la evolucidn del caso clinico con el paciente, |a familia, las terapeutas y el personal de
enfermeria a cargo.

- Realizacidn de informes mensuales por parte del equipo de terapias que incluyan: objetivos planeados, objetivos
alcanzados y no alcanzados con estrategias de intervencidn a mediano y largo plazo.




- Dicho informe debe entregarse al médico coordinador en la dltima semana de cada mes y debe ser por escrito.

- El contenido debe ser analizado por el médico coordinador para que realice las observaciones pertinentes del
caso y que deberan ser remitidas en los controles con cada especialista.

- Sequimiento periddico de exdmenes de laboratorio y neuroimégenes como soporte integral del seguimiento
clinico.

- Reevaluar dosis, respuesta y beneficios en la indicacian clinica de cada medicamento.

- A través del supervisor ejecutivo se vigilara el aspecto logistico de las intervenciones tanto médicas como
terapéuticas, su funcion esencial es vigilar la adecuada aplicacion de las intervenciones y dar aviso oportuno
en caso de irreqularidades de cualguier indole.

- la familia es el representante |egal del paciente por lo tanto sus opiniones siempre deben ser tenidas en
cuenta, asi que la claridad de todo el equipo en explicar el porqué de las intervenciones debe marcar la
tendencia del proceso de rehabilitacidn.

7. CUALES SON LOS PROBLEMAS MEDICOS A INTERVENIR ACTUALMENTE PARA LOGRAR LA CONSOLIDACION DE LA
REHABILITACION?

71.1. Problemas identificados y estrategias en curso.

Agitacidn psicomotora. Actual control parcial con medicacion consignada y dada a conocer en historia clinica.
Las dosis de los medicamentos estan bajo vigilancia estricta para evitar un deterioro significativo de la funcin
hepética. La respuesta farmacologica en corto tiempo ha sido lenta pero favorable lograndose modular
sintomas negativas, lo que permitira la restitucian de las terapias ocupacional y del lenguaje.

Sintomas extrapiramidales y anticolinérgicos secundarios a reacciones adversas a farmacos. Actualmente en
modulacion parcial tras la suspensian de medicamentos ya conocidos e intervencisn farmacoldgica pertinente
al caso, hasta el momento la atenuacian de los sintomas ha sido marcada pero no absoluta, por lo cual la
intervencidn va dirigida a sostener conducta médica de suspensidn de antisicaticos tipicos y farmacos con
marcada actividad anticolinérgica hasta resolucion de sintomas correspondientes a disquinesia tardia.

FElevacion asintomética de enzimas hepéticas secundarias a hepatatoxicidad por medicamentos y lesitn
hepatica traumética precedente. Manejo actual con medicacion hepatoprotectora, reduccion de dosis de
medicamentos de transito hepético y suspensicn de algunos otros de manera temporal hasta que se estabilicen
|os niveles de enzimas hepéticas, para lo cual se esta haciendo control sequido de labaratorio clinico.

»  Resolucian de infeccion de vias urinarias asintomatica. La intervencion va dirigida a finalizar 10 dias de
tratamiento con antibitico iniciado empiricamente y que cubre con adecuada sensibilidad el germen




identificado por urocultive. Se dan instrucciones al cuerpo de enfermeria relacionado con prevencion de
infecciones recurrentes: habito urinario y conductas de higiene.

Hipertonia de miembros superiores asociada a retracciones musculo tendinosas de forma bilateral en manas,
se inicid desde meses atrds intervencion con férula logrando atenuar deformidad de la articulacidn
metacarpofalangica del primer dedo con reposicionamiento de actividad funcional en miembro superior
derecho. Actualmente aparician de contractura en dedo medio de mano izquierda por lo cual se habla con
personal de terapia fisica con indicacian de: relajacion activa, global y segmentaria del miembro comprometido
asi como el tratamiento postural inhibitorio potenciando los grupos musculares antagonistas. Se planteard la
necesidad de intervencion médica con férula o medicamentos en caso de que la hipertonia impida de forma
marcada la funcionabilidad o fracasen las intervenciones de terapia fisica.

Afasia expresiva? Es el gran interrogante, este diagndstico solo podré ser posible en la medida en que se halle
estabilidad importante en la modulacion de la agitacian psicomotora y de |a labilidad emocional, por el momento
estos aspectos estan siendo bien controlados con la medicacian, y en corto tiempo de esta intervencian, se han
evidenciado de manera esponténea, didlogos cortos que no solo integran pensamientos automaticos sino
actividades tendientes a ejecutar lo que se piensa, es precoz ain definir categaricamente el tipo de secuela en
el lenguaje, por ahora la intervencian de la logopeda esta dirigida a la nominacian y restitucion seméntica, que
es |o avalado y recomendado en esta etapa de la rehabilitacian. sin embargo quien deberd definir el manejo
definitivo de |a rehabilitacidn en lequaje es el Neurosicdlogo a través de escalas adaptadas en TCE para definir
categdricamente el tipo de afasia si lo hay o no.

Dependencia parcial en las actividades del ABC cotidiano, conductas de autocuidado y control de esfinteres. La
intervencidn en estos aspectos esta dirigida a largo plazo con las intervenciones logradas por terapia
ocupacional. Asi mismo el papel definitivo en esta primera fase de rehabilitacion es la consecucion de estos
aspectos para poder dar paso a una sequnda fase en la que el Neurosicdlogo ocupard u lugar muy importante
para la reinsercicn a la vida familiar y social que hacen parte de la fase final de la rehabilitacidn.

8. UBICACION TEMPOROESPACIAL DE LAS DIFERENTES ETAPAS EN REHABILITACION, OBJETIVOS DE LAS MISMAS Y

EQUIPO QUE INTERVIENE EN CADA ETAPA

Fase pre-hospitalaria

Duracian: Minutos, en esta etapa el tiempo si se constituye en un factor prondstico para la sobrevida del
paciente, al igual que el sitio de remisian para la atencidn definitiva.

Equipo que interviene: Equipo Paramédico Certificado (Red de Atencian Linea Inmediata de Urgencias y
Emergencias 123). Identificacidn de la situacidn de emergencia, control de daiio, traslado medicalizado.
(bjetivos generales: Salvar y estabilizar la vida del paciente victima de politraumatismo aplicando los
protocolos de RCP y ATLS primario y en algunos casos secundario antes de llegar al sitio de atencidn
hospitalaria para manejo definitivo.

Fase hospitalaria inmediata




- Duracian: La duracién de la hospitalizacién es proporcional a la gravedad del politraumatismo. a la
presencia o no de TEC, |a localizacian del trauma, al mecanismo que origind el trauma, al estado de salud del
paciente previo al accidente, |a edad, la calidad de |a atencion del equipo paramédico y médico que realiza |a
estabilizacion del paciente y a las complicaciones médicas que pueden surgir derivadas del trauma. Asi, de
acuerdo a estas variables que podrian ser méas de acuerdo al caso de cada paciente. esta fase tan compleja y
definitiva para el prondstico vital. la duracion podria ir de dias @ meses y que eventualmente podria
prolongarse al volverse recurrente con ingresos y egresos hospitalarios dada las condiciones médicas
residuales del paciente después de haberse superado una fase aguda.

- Equipo que interviene: Desde el momento del ingreso del paciente al hospital, el equipo médico
especializado que debe intervenir para garantizar una adecuada y eficaz atencion debera ser: Equipo
de Medicina de Emergencias junto con el Equipo de Trauma dentro de los cuales se resalta la presencia de
Neurocirujano, Ortopedista, Anestesidlogo, Cirujanos e Intensivistas; todos ellos se hacen importantes para la
estabilizacian e identificacion de diagndsticos e intervencidn de los mismos. En un segundo tiempo después
de haberse estabilizado la condicidn clinica del paciente, el equipo de Medicina Interna, Medicina Fisica
y Rehabilitacidn y Soporte Nutricional, se convierten en actores esenciales para el manejo y/o prevencidn
de posibles complicaciones, asi como también de definir las condiciones al alta del paciente en su domicilio o
sitio de remisidn.

- [bjetivos generales: Identificacion inmediata de problemas que amenazan la vida del paciente,
intervencion médico-quirdrgica de los problemas identificados, estabilizacion hemodindmica y neuroldgica,
prevencidn y/o manejo de complicaciones secundarias al trauma, brindar informacian oportuna y clara de la
situacién y prondstico del paciente a sus familiares, sequimiento paraclinico e imagenoldgico de sequimiento
durante todo el proceso de hospitalizacion, brindar rehabilitacion y soporte nutricional precozmente para
mitigacién y compensacion de dafios secundarios, dar alta garantizando respaldo médico y de
rehabilitacidn permanente en casa o sitio de remisidn, dar apoyo sicoldgico a la familia y al paciente
durante todo el proceso de rehabilitacidn.

 Fase poshospitalaria inmediata - A corto y mediano plazo

- Duracian: meses a afios, es la fase en la que el tiempo no debe convertirse en limitante del progreso del
paciente en la recuperacidn de sus funciones cognitivas, dar un prondsticos de cuénto es el tiempo
exacto o aproximado que tardard un paciente con TCE grave en restituir sus facultades superiores se
convierte en un arma de daoble filo no sdlo para el paciente y sus familiares sino también para el médico y su
equipo de terapeutas por cuanto cada paciente es diferente: sus condiciones fisicas y psiquicas previas y
posteriores al trauma son las que realmente marcan la pauta del ritmo de la rehabilitacion. En esta fase, lo
que realmente importa, no es el tiempo, sino la calidad y la constancia en el proceso de rehabilitacian;
al final si se mantienen estas dos condiciones, el resultado serd realmente positivo independientemente
del tiempo invertido.

- Equipo que interviene: Equipo multidisciplinario mencionado en el item No. 4: Equipo médico, equipo de
terapias, enfermeria, a excepcion del neurosicdlogo, que si bien interviene en esta fase lo hace a
manera de seguimiento pero no de intervencidn, su papel se hace protagénico en la dltima fase de la
rehabilitacion que es la consolidacidn de todos |os procesos que se inician y se estabilizan en esta fase y cuyo
objetiva es dejar al paciente lo més apto posible para responder a los retos y a las evaluaciones de la dltima
fase en donde el paciente debe ser lo mas independiente posible. debe tener un minimo de comunicacian
interna con su medio y debe haber superado de manera parcial sus estados de labilidad emocianal.

- [bjetivos generales: Lograr la identificacion e instaurar intervenciones médicas y terapéuticas para el
control de los problemas psiquidtricos secundarios al trauma, mantener la estabilidad clinica general,
prevencion de complicaciones médicas, evitar o mitigar el establecimiento de secuelas que deterioren



la funcionabilidad del paciente tanto en el dmbito cognitiva como motor, establecer las estrategias
comentadas en el item No. 3 de la propuesta en las terapias ocupacional, de lenguaje y fisica con el
reforzamiento del equipo de enfermeria en las tareas programadas, lograra el méximo nivel de
independencia cotidiano, lograr un nivel intermedio de conectividad y de comunicacidn.

+  Fase de consolidacidn del proceso de rehabilitacion - Proceso neurosicoldgico a largo plazo

- Tiempo: El tiempo en esta dltima fase del proceso de rehabilitacion es el mas fructifero por cuanto el
paciente ya se encuentra en condiciones favorables para responder de manera escalonada a los retos que le
presenta la rehabilitacion neurosicoldgica propiamente dicha. Los objetivas logrados en la fase
inmediatamente anterior son prerrequisito para avanzar a esta fase en la que se empiezan a superar
progresivamente las secuelas dejadas por el trauma: motoras, cognitivas, sicosociales, etc. La duracian
de esta etapa en algunos casos debe ser permanente e indefinida.

- Equipo que interviene: Como se menciond anteriormente, el neurosicdlogo titulado en la materia es el
protagonista en esta fase, también definitiva al igual que la anterior. Sin embargo, en esta fase también
se debe contar con el apoyo del equipo multidisciplinario para la toma de decisiones, se debe recordar que
por lo general, el neurosicdlogo no es médico, por cuanto él siempre debe contar con este apoyo especializado,
para garantizar el éxito de la rehabilitacidn global.

- [bjetivos generales: Realizacion de la evaluacion neurosicoldgica formal por un neurosicdlogo,
tratamiento neurosicolégico de las secuelas en la esfera cognitiva a través de los test de rastreo que
focalizaran el o los déficit predominantes: Déficit funcional, sensitivo y/o motor; trastornos de la comunicacian,
trastornos atencionales y trastornos mnésicos; reincorporacian a |a vida familiar y social.



9. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES DESPUES DE LA PRESENTACION DE LA PROPUESTA

o familia

e [uerpo Medico

e Terapeutas y Enfermeria




