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1.- Resumen

1.1.- Resumen

Introduccion: el Sindrome de Cautiverio es una patologia cuyo nombre
hace referencia a un grupo de alteraciones funcionales, de diversa
etiologia, las cuales provocan que un cerebro funcional, se vea encerrado
en un cuerpo practicamente privado de cualquier movimiento voluntario.
En este trabajo se describe el caso de un hombre de 74 afios afectado
por este sindrome.

Objetivo: describir un caso clinico real de Sindrome de Cautiverio y su
abordaje en una residencia de ancianos.

Metodologia : se realiza recogida de datos de la historia clinica y
entrevistas disefladas “ad hoc”, previa obtencién del consentimiento
informado y escrito de su tutor legal. A continuacion se valoran los
problemas de salud y se procede al diagnoéstico enfermero desarrollando
los diagnosticos principales. Se disefia y ejecuta el plan de atencion.
Posteriormente se evalla y se establecen las conclusiones.

Limitaciones: las dificultades de comunicacién a causa del proceso
patolégico dificultan la valoracién y la evaluacion.

Aportaciones: iniciativas como la de este proyecto podrian suponer una
mejora de la atencion de enfermeria y del bienestar, tanto de las personas
gue sufren esta patologia, como de sus familiares.

Palabras clave : sindrome de cautiverio, rehabilitacion,plan de cuidados,
coma, comunicacion alternativa y aumentativa, inmovilidad, accidentes
vasculares cerebrales, BrainComputer Interface (BCI), potenciales

evocados P300.
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1.2.- Resumo

Introducién: a Sindrome de Cativerio € una patoloxia cuxo nome fai
referencia a un grupo de alteracions funcionais, de diversa etioloxia, as
cales provocan que un cerebro funcional, se vexa encerrado nun corpo
practicamente privado de calquera movemento voluntario. Neste traballo
describese o caso dun home de 74 anos afectado por este sindrome.
Obxectivo: describir un caso clinico real de Sindrome de Cativerio e a
sua abordaxe nunha residencia de ancians.

Metodoloxia: realizase recollida de datos da historia clinica e entrevistas
desefiadas "ad hoc", logo da obtencién do consentimento informado e
escrito do seu titor legal. A continuacion valéranse os problemas de saude
e procédese ao diagnodstico enfermeiro desenvolvendo os diagndsticos
principais. Deséfiase e executase o0 plan de atencién. Posteriormente
avaliase e establécense as conclusions.

Limitaciéns: as dificultades de comunicacion polo propio proceso
patoldxico dificultan a valoracion e a avaliacion.

Achegas: iniciativas como a deste proxecto poderian supofier unha
mellora da atencion de enfermaria e do benestar, tanto das persoas que
sofren esta patoloxia, coma da sua familia.

Palabras clave: sindrome de locked-in, rehabilitacion, plan de coidados,
coma, comunicacion alternativa e aumentativa, inmobilidade, accidentes
vasculares cerebrais, Brain Computer Interface (BCIl), potenciais
evocados P300.
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1.3.-Abstract

Introduction: TheLocked-in Syndrome is a disease whose name refers to
a group of functional disorders of diverse etiology causing a functional
brain to be locked in a body deprived of any voluntary movement. In this
essay, the case of a 74 year old man affected by this syndrome is
described.

Objective: To describe a Locked-in syndrome real case and its
management in a nursing home.

Methodology: Data collection is acquired from the past medical history
and interviews designed "ad hoc", after obtaining written informed consent
of their legal guardian. Then health problems are valued and we proceed
to develop the nursing diagnosis and the main diagnosis. We design and
implement the plan of care. Subsequently, evaluated and conclusions are
established.

Limitations: Communication difficulties due to the disease process drag
out the process of assessment and evaluation.

Contributions: initiatives like this project could result in improved
retention of nursing and well-being of both people suffering from this
disease, and their families.

Keywords: locked-in, rehabilitation, care plan, coma, alternative and
augmentative communication, immobility, strokes, Brain Computer

Interface (BCI), evoked potentials P300 syndrome.
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2.- Introduccion

“La vista y el oido eran los dos Unicos sentidos qu e
animaban aun, como dos llamas aquella masa humana,
perteneciente casi a la tumba; mas de esos dos
sentidos, uno solo podria revelar la vida interior de la
estatua: la vista. En aquellos ojos se habia
concentrado toda la actividad, toda la vida, toda | a
fuerza, toda la inteligencia.”

“El Conde de Montecristo". Alejandro Dumas (padre).

Con esos 0jos que parecen mirarnos inquisitivos, Dumas nos
presenta a su personaje, Noirtier de Villefort, afectado por lo que siglos
mas tarde, en 1966, pasaria a denominarse Sindrome de Cautiverio.()

Un cerebro vivo y completamente activo, cautivo dentro de un
cuerpo inerte casi por completo, incapaz de comunicarse con cualquiera,
si no es por el simple movimiento de sus parpados, nos plantea profundas
dudas, sobre qué es lo que define en verdad la vida. Es el hecho mismo
de ser y mantenerse vivo, lo que nos define como seres humanos; o por
el contrario, sera todo lo que somos capaces de hacer; la forma en que
nos relacionamos con los demas y con el entorno, lo que nos convierte en
seres plenamente vivos.

Podriamos definir el Sindrome de Cautiverio (S.C.), como un
proceso en el cual, bien por una lesidon vascular, bien por una lesién
traumatica o de otro tipo, zonas mas o0 menos extensas del Tronco
Cerebral resultan dafiadas, sin que las lesiones afecten a las capacidades
de audicion, vision, conciencia y capacidad cognitiva en la mayoria de los
casos, asi como tampoco se ven afectadas todas aquellas que mantienen
vivo el organismo de forma autbnoma.

El individuo afectado, con frecuencia presenta tetraplejia y anartria;
aunque en ocasiones, las lesiones son mas extensas y puede aparecer
oftalmoplejia total. En otros casos, puede conservar una capacidad

residual que le permite mover pequefios grupos musculares, con los que
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consiguen balbucear, tragar por si mismos, mover el cuello o incluso

algun dedo.

Esta figura definida como sindrome, por primera vez por Plum y
Posner en 1966, aparece sin embargo desde mucho antes, en
abundantes referencias cientificas, bibliograficas y audiovisuales: (1,2)

Entre 1845 y 1846, se publica “EI Conde de Montecristo”, de
Alejandro Dumas padre. En esta obra, el personaje de el anciano Noirtier
de Villefort, lleva 6 afios totalmente paralizado, pero completamente lacido
y comunicandose por movimientos oculares.

En 1868, el escritor Emile Zola, describe una patologia identificable
como un Sindrome de Cautiverio, en su novela “Thérése Raquin”. En ella
menciona a una mujer de mas de 60 afios, lucida mentalmente, pero
encerrada en un cuerpo muerto, y que solamente puede comunicarse con
movimientos oculares. Esta novela tuvo dos adaptaciones audiovisuales;
una pelicula de 1953 dirigida por Marcel Carné y en 1980 se estrena en
Gran Bretafia, una miniserie basada en esta misma obra de Zola.

En 1875, Darolles, publica el primer caso clinico sobre una patologia
de este tipo, aunque todavia no se define como Locked-in Syndrome.

En 1941, se publica un articulo cientifico, titulado “Cairns et al’,
publicado en la revista Brain.

En 1966, en Philadelphia se publica “El diagnéstico del estupor y el
coma”, de Plum y Posner donde acufian por primera vez el término de
“Locked-in sindrome”.

Durante el afio 1997, en Francia se publica “Le scaphandre et le
papillén”, de Jean-Dominique Bauby, ex redactor de la revista“Elle”, que
sufrid un ACV en diciembre del 1995 y cuando despertd 20 dias después,
descubri6 que padecia Sindrome de Cautiverio. Al principio se
comunicaba con un sistema simple parecido al usado por el personaje de
Dumas. Mas tarde su logopeda le ensefia a manejarse con un alfabeto
analégico ponderado, gracias al cual lentamente consiguié dictar “La

escafandra y la mariposa”. El autor fallecido poco después de publicar su
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libro y en 2007 JulianSchnabel llevé su historia al cine, con idéntico
titulo.()

En Espafa, José Carlos Carballo Clavero afectado de S.C., que
ademas de parpadear puede mover el cuello y uno de sus dedos, ha
publicado dos libros que narran sus vivencias con esta enfermedad: “El
sindrome de cautiverio en zapatillas” (2004) y posteriormente “Verbos”.(s)

Esta patologia, también ha aparecido en diversas series de
television, como en la serie de la CBS “Alfred Hitchcok presenta”, que
aborda esta enfermedad en el capitulo titulado “Colapso”, basado en un
relato original de Louis Pollock. También aparece en la famosa serie de
ambientacion médica “House”. En su capitulo “Encerrado”, el Dr. House
es hospitalizado tras un accidente de circulacion y comparte habitacion
con un paciente diagnosticado de muerte cerebral y pendiente de
extraccion de 6rganos. House descubre que sigue consciente aunque
incapaz de moverse ni hablar, pero logra comunicarse con los

movimientos de sus parpados.

2.1.- Justificacion

Hace algo mas de dos afios, ni siquiera conocia el nombre
cientifico de este proceso patoldgico, aunque si tenia nociones sobre el
mismo a través de alguno de los libros y producciones audiovisuales
nombrados en el apartado anterior.

Cuando llegé un paciente afectado por este sindrome a la
residencia de ancianos donde desempefio mis funciones como enfermero,
comenceé rapidamente a ponerme al dia para poder prestarle una mejor
atencién. Conoci a su familia y vi como se comunicaban con él. Aprendi
los rudimentos de una comunicacidon basica con el paciente, aunque
desde luego, muy lejos de los niveles de comunicaciéon de otros
afectados, que he conocido elaborando este trabajo.

La necesidad de formacion, fue potenciada por los deseos de
aprender todo lo que pudiese sobre esta afeccion, y terminé por elegirlo

para llevar a cabo mi Trabajo de Fin de Grado, como forma de
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compatibilizar un objetivo académico, con las ganas de adquirir

conocimientos sobre este tema en particular.

2.2.- Marco teorico del Sindrome de Cautiverio
2.2.a.- Definicién

El Sindrome de Cautiverio se define como una alteraciéon que cursa
con tetraplejia, diplejia facial y paralisis labio-gloso-faringea que provoca
anartria, con preservacion del nivel de consciencia. Se pueden encontrar
en la literatura médica multiples sindbnimos para nombrar a esta patologia.
Los mé&s comunes son Sindrome de Enclaustramiento y Locked-in
Syndrome. También abundan los términos que hacen referencia a la
lesion propiamente dicha, mas que a sus efectos, como Sindrome de
Desaferentacion, S. de Desconexion Cerebrobulboespinal, S. de
Desconexiébn Pontina, o que simplemente hacen referencia a la
localizacion anatémica de las lesiones, como S. Pontino Ventral y S.
Ventral de Troncoencéfalo.(25)

Cualquiera de estos nombres, hace referencia a un proceso
patolégico en el que resultan dafiadas las vias corticobulbares,
corticoespinales y corticopontinas, lo que provoca una tetraplejia,
afectacion de los pares craneanos y anartria. Por el contrario, las vias
neuronales ascendentes y las vias somatosensoriales, suelen quedar
intactas, por lo que el individuo consigue mantener el nivel de
consciencia, razonamiento, la vigilia y conserva normalmente la
capacidad de mover verticalmente los ojos, asi como de abrir y cerrar a
voluntad los parpados.s)

La conservacion de estas capacidades se puede convertir en su
Gnica manera de comunicarse con las personas de su medio. Sera
responsabilidad de sus cuidadores y la familia, el detectar esta capacidad
para que no se confunda esta patologia con algun otro tipo de afectacion
del SNC que curse con coma o cualquier alteraciébn que externamente

pueda ser similar.(7)
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2.2.b.- Etiologia.

La etiologia mas frecuente es la vascular (alrededor de un 60% de
los S.C. estan provocados por una trombosis de la arteria basilar que
afecta a la base pontina), pero ademas este sindrome puede tener otras
causas de tipo traumatico (sobre todo por contusion del tronco o diseccién
vertebrobasilar). En proporciones mucho menores, aparecen causas de
otro tipo, como los tumores del tronco y de tipo degenerativo como la
Esclerosis Mdltiple Fulminante, la Polineuropatia Severa o estadios
finales de ELA. Otras etiologias con incidencia minima pueden ser:
Tromboencefalitis, Hiperglucemia prolongada, Mielinolisis Pontica (por
correccion de niveles de Sodio demasiado rapida en pacientes afectados

por Hiponatremia) o sobredosis de bloqueadores neuromusculares.
(2,7,8,9,10)

Correlacion entre lesiones anatomicas y clinica

El S.C. estd provocado por lesiones bilaterales en la base del
puente. La lesion en las vias corticoespinal, corticopontina y corticobulbar,
provoca la tetraplejia del paciente. Ademas se vera incapacitado para
utilizar la faringe, la laringe, la mandibula y la musculatura facial.

Por otra parte la vigilia no se vera alterada porque el Sistema
Reticular Ascendente no sufre dafos, ya que se encuentra situado en la
parte dorso-rostral del puente que normalmente no se ve afectada en
estos casos.

El paciente tipo, pierde la capacidad de mover horizontalmente los
ojos, pero la movilidad ocular vertical y la capacidad de cerrar los
parpados se conserva porque las vias supranucleares cursan lejos de la

zona dafiada y no se ven afectadas.
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2.2.c.- Clasificaciones del Sindrome de Cautiverio  (255,10,11,12)
Segun la severidad del S.C

[0 S.C. Clasico: descrito por Plum y Posner, que mantiene
movimientos oculares verticales y parpadeo voluntario.

[J S.C. Total: similar al Clasico, pero con oftalmoplejia total.

[1 S.C. Incompleto: mantiene algin movimiento residual voluntario en

extremidades, cuello, capacidad de deglutir, balbuceos, etc.

Por la etiologia del S.C.:

[1 De origen vascular.

[1 De origen no vascular: traumatico, infeccioso, degenerativo, etc.

Por la evolucion del S.C.

[1 S.C. Transitorio: es reversible y su etiologia normalmente esta
relacionada con el S.N. Periférico
[0 S.C. Cronico: recuperacion minima variable o totalmente

irrecuperable.

2.2.d.- Diagnéstico.

El diagnostico del Sindrome de Cautiverio, ser4 basicamente
clinico, basandose en los datos aportados por la historia clinica y los
examenes fisicos. Cuando se quiera establecer un diagndstico diferencial,
habra que acudir a diferentes procedimientos diagndsticos, para

establecer un prondstico y orientar asi el tratamiento.

Para definir el cuadro clinico del Sindrome de Cautiverio, se tendran en
cuenta:(s,10,12)

» Signos premonitorios: vértigo, hemiparesia, cefalea, parestesias,
nauseas y vomitos, disartria, diplopia y risa patologica.

» Conciencia y vigilia conservada.

» Signos motores: tetraplejia, paralisis de nervios craneanos bajos

(anartria y diplejia facial), y rigidez de descerebracion.
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 Signos oculares: paralisis de la mirada conjugada horizontal bilateral,
mantenimiento de los movimientos verticales y parpadeo, oftalmoplejia
total, reflejos oculocefalicos con alteracion variable, bobbing ocular,
oftalmoplejia internuclear bilateral y sindrome del uno y medio.

« Actividad residual: flexién de cuello, movimiento distal de alguno o varios
dedos, movimientos faciales o linguales.

* Fendmenos involuntarios: llanto, grufiidos, trismus, automatismos orales

de succidn o salivacion.

Diagnostico diferencial  (5,8,9,10,12)

Existen diferentes pruebas complementarias que ayudaran a
establecer la etiologia, lo que condicionara el posible tratamiento, asi
como el prondstico que nos orientara a la hora de planificar las atenciones
precisas.

A.- T.A.C y Resonancia Magnética : la resonancia es Uutil para un
diagnoéstico precoz, sobre todo en lesiones isquémicas de tronco. La
T.A.C. es sensible para hemorragias de tronco y si se visualiza la arteria
basilar hiperdensa, sera un signo de trombosis, aunque poco especifico.
B.- Angiografia: estd indicada sobre todo en las trombosis de la arteria
basilar, en las que incluso puede tener utilidad terapéutica. En los ultimos
tiempos, esta prueba ha sido desplazada por la Angio RM, como examen
no invasivo.

C.- PET: la tomografia por emisién de positrones resulta de gran ayuda
en el diagndstico diferencial y aporta datos especificos muy utiles.

D.- EEG: un ritmo alfa de predominio occipital, indica vigilia y puede
contribuir a un diagndstico de S.C. Total, que podria pasar por Coma.

E.- Potenciales evocados (P.E.): los P.E. motores estaran abolidos, pero
los somatosensitivos pueden estar comprometidos en distintos niveles de
afectacion. Los P.E. auditivos, 0 mas bien su ausencia, pueden servirnos
para diagnosticar una sordera que dificultara todavia mas la
comunicacién, pero que nos servira para evaluar mejor la realidad

funcional de la lesion.
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La clave del diagnostico, en un posible Sindrome de Cautiverio,
sera valorar la existencia de movimiento ocular vertical voluntario, incluso
cuando el paciente parece no responder a ningun estimulo. Si se
sospecha la existencia de un S.C., normalmente el neurdlogo pedira una
Resonancia Magnética, pues es ésta el método de eleccién para la

identificacion de las lesiones pontinas ventrales.

2.2.e.- Tratamiento y prondstico (2,5,7,8,10,11,13)

Durante la fase aguda del proceso, seran precisos tratamientos
generales destinados Unicamente a preservar la vida del paciente y otros
mas especificos relacionados con esta patologia en particular.

A largo plazo, durante la fase que se podria denominar como
cronica, los tratamientos se centraran en la prevencion de las

complicaciones propias del proceso.

Tratamiento de la fase aguda

Los cuidados de tipo general , iran encaminados al
mantenimiento de una via aérea permeable mediante intubacién o
traqueostomia, con ventilacion mecanica asistida si precisa o0
simplemente con suministro de Oz2.

Sera importante también mantener el nivel de hidratacion y la
nutricion enteral a través de SNG o PEG.

La fisioterapia respiratoria y motora temprana ayuda a evitar la
espasticidad y mejora la ventilacion.

La sedacion, que siempre debe ofrecérsele al paciente o en su
caso a la familia. Si precisa valoraciones neurolégicas frecuentes, la
sedacion se realizara con propofol. Si no es asi, el tratamiento de eleccion
sera con lorazepam y morfina.

La atencion a los familiares ira encaminada a ayudarles a gestionar
la situacién y asumir la enfermedad.

Los cuidados especificos gue se ofreceran al paciente

diagnosticado, dependeran de la etiologia concreta del proceso. Pueden
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precisar trombolisis, antiagregacion y anticoagulacién, con sus
respectivos controles. Los pacientes con oclusién subtotal o total de la
arteria basilar, diagnosticados gracias a una AngioRM, podran optar al
tratamiento con angiografia terapéutica para corregir la oclusion. La
anticoagulacién precoz con heparina, aumenta la supervivencia de los
pacientes segun algunos autores, aunque no existe un consenso claro
sobre su conveniencia.

También se puede optar por la trombolisisintraarterial con
urokinasa, para la trombosis de arteria basilar, dentro de las primeras 12-
24 horas, siempre que no se detecta infarto en la TAC o la RM.

Tratamiento en la fase cronica

El tratamiento en esta fase, ir4 destinado a mantener con vida al
paciente, suministrandole todos aquellos elementos necesarios para su
supervivencia y evitar las posibles complicaciones que puedan aparecer.
El personal de enfermeria se ocupara de mejorar su calidad de vida,
sobre todo optimizando sus niveles de comunicacion y aprovechando al
méaximo las posibles capacidades residuales.

Las lineas de trabajo a seguir para conseguir esto son muchas y
muy diversas:
Nutricion e hidratacion.
Suministro de farmacos y controles de salud.
Prevencion y tratamiento de UPP.
Prevencion y tratamiento de tromboembolismos.
Prevencion y tratamiento de atelectasias.
Prevencion y tratamiento de infecciones respiratorias, urinarias y oculares.
Prevencion de broncoaspiraciones.
Prevencion y tratamiento de alteraciones psicoldgicas en el paciente y su
familia.
Prevencion alteraciones nutricionales y tratamiento de complicaciones.
Actividades de fisioterapia para evitar la espasticidad y la pérdida de

amplitud articular, asi como para mantener las capacidades residuales.
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Desarrollo y adaptacion de ayudas para las AVD: gruas especiales, sillas
o camillas adaptadas, bafios portatiles, etc.

Desarrollo, adaptacién y aprendizaje de mecanismos de comunicacion
analégicos o digitales: alfabetos tradicionales, alfabetos corregidos,
ordenadores manejados por movimientos oculares, movimientos

residuales o potenciales evocados, software de prediccion linguistica, etc.

Prondstico (2,7,9,10)

Algunas personas con S.C. de forma temprana recuperan cierta
movilidad residual en dedos, cuello, faringe, laringe, etc.; pero se
desconoce la razén, aunque se puede intuir que la rehabilitacién precoz
ayuda a recuperar esta movilidad. Esta mejoria, la mayoria de las veces
se da en procesos con etiologia no vascular.

Ser joven y normotenso son factores positivos para la evolucion; y
si la persona afectada recupera el movimiento horizontal de los ojos,
dentro del primer mes, este sera un signo de buen prondstico.

Alrededor del 90% de los afectados, fallecen dentro de los 4
primeros meses, segun algunos estudios. Una vez alcanzado el afio de
supervivencia, la posibilidad de llegar a sobrevivir 10 afos, es de un 80%.

Si el Sindrome de Cautiverio es de etiologia vascular, el prondstico
siempre sera peor. En estos casos, el 63% suele morir en el primer mes.

El Sindrome de Cautiverio con mejor pronéstico es el Incompleto
de origen no vascular y del Sistema Nervioso Periférico.

Las principales causas de muerte de los pacientes afectados por
Sindrome de Cautiverio son respiratorias (neumonia, insuficiencia
respiratoria y embolia pulmonar). También puede sobrevenir por
extensiéon del proceso al tronco, complicaciones cardiacas, sepsis,
hemorragias digestivas y coagulacion intravascular diseminada, entre

otras.
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2.2.f.- La comunicacién como prioridad

Aunque el manejo de esta enfermedad debe ser multidisciplinar, la
intervencion del personal de enfermeria es fundamental. Cuando el
paciente esta ingresado, sobre el personal de enfermeria recaera la
mayor carga de trabajo y responsabilidad del cuidado directo, asi como de
mantener un canal de comunicacion valido que pueda proporcionar la
informacion necesaria en cada momento, y le pueda proporcionar la
seguridad que tanto ansia el “cautivo”. Solo asi se conseguira minimizar la
ansiedad y el miedo, que sus dificultades de comunicacion pueden
provocar.

Asi, la atencidn concreta a esta patologia, no puede centrarse
Ganicamente en la pura actividad de enfermeria (muy necesaria), obviando
el concepto de que también seran sus manos, su boca, su mecanico, su
informatico e incluso su “abogado”, pues todas estas seran también
responsabilidades de la enfermeria. “Llegar a donde el paciente no pueda
por si mismo”.

Partiendo de estas premisas, se hace necesario un esfuerzo
importante de formacion en las necesidades especificas de estos
pacientes y sobre todo un esfuerzo de aprendizaje y adaptacién en todos
aguellos conocimientos que puedan redundar en una mejor comunicacion
con el paciente.

Trabajar aptitudes y actitudes es imprescindible para mejorar como
profesional y adaptarse al nivel de exigencia que nos plantea el gran reto
profesional y humano, que es el Sindrome de Cautiverio.

Un buen profesional desarrollard una técnica impecable en la
realizacion de las mejores y mas efectivas curas, controlara todos los
parametros que influyen en la evolucién de esta patologia; pero sobre
todo, tendra que cambiar su forma de ver la comunicacion.

Debe entender como ve el mundo el “cautivo” y cuales seran por
tanto sus responsabilidades como cuidador del mismo. Si los cuidadores,
han de llegar alla donde no puede llegar el paciente, en este caso habran

de ser sus manos, sus pies, pero también su voz. Tendran que adquirir
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habilidades de informatica para ser capaces de ayudarle a comunicarse, y
esto, por supuesto, también serd una funcion primordial para el personal,
pues es la Unica forma de tener un conocimiento cierto y completo de sus
necesidades fisicas, psiquicas y sociales.

De igual manera que una enfermera tiene obligacion de aprender el
manejo del material clinico para prestar una correcta atencién, también
debera aprender el manejo de cualquier ayuda técnica que permita a su
paciente comunicarse.

Dicho esto, no cabe duda de que el reto es inmenso, pues la
tecnologia avanza a pasos agigantados y al personal de enfermeria le
tocarq, en esta como en otras areas profesionales, mantenerse en

constante formacion.

Métodos de comunicacién con pacientes de Sindrome d e Cautiverio
Métodos analdgicos: (1,2,3,4)

Métodos analégicos de comunicacion existen muchos y muy
variados. La mayoria se basan en la presentacion oral o gréafica al
paciente afectado de alfabetos tradicionales o ponderados, en los cuales
elegira las letras de una en una, segun se las sefialan o recitan, hasta ir
completando primero palabras y después frases o textos mas largos.

En su aplicacion practica habra que tener en cuenta el nivel
educativo previo del paciente, asi como las capacidades cognitivas que
conserva. Como alternativa analégica podra plantearse la utilidad de los
pictogramas, sobre todo para personas analfabetas o con limitaciones

previas a este nivel.

Métodos digitales: (1,3.4,14,15,16)

Los métodos digitales, son muchisimo mas variados y adaptados a
las peculiaridades de cada enfermo, que debe valorarse de forma
individualizada, segun sus capacidades motrices, intelectuales o de
aprendizaje. En una primera fase, los alfabetos analégicos, fueron

adaptados al formato digital, de forma que la persona afectada podia
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desarrollar por si misma el dictado letra a letra sin intervencion de otra
persona. Mas adelante se le afiadieron softwares de escritura predictiva
gue permiten acelerar el proceso (Predwin, Preditext...)

Cada paciente es distinto y por lo tanto, cada ayuda técnica, debe
serlo también. Hay enfermos que desplazan el ratbn con el movimiento
ocular y activan el clik con un movimiento residual de algin dedo o del
cuello. Otros tienen mas movilidad y el sistema se vuelve mas sencillo.

Cuando las capacidades motrices estan limitadas en su totalidad,
se puede conseguir comunicacion utilizando los potenciales evocados,
aunque el proceso de aprendizaje es arduo y se necesita un nivel de
concentracion muy alto para hacerlo funcionar. A pesar de todos estos
problemas, pacientes sin ningun tipo de movilidad, son capaces de activar
por potenciales evocados, mensajes prefijados, activar y conducir de
forma independiente una silla con motor u otras actividades robotizadas

simples.

3.- Desarrollo del caso clinico
3.1.- Metodologia. (17,18,19)

En el desarrollo de este trabajo de fin de grado, se expone el caso
de un paciente real, afectado de Sindrome de Cautiverio clasico. En
primer lugar se procedid a la busqueda bibliografica en las bases
especializadas mas importantes: NCBI (PubMed y MeSH), DIALNET,
SCOPUS, IBECS, CSIC, CINAHL y ProQuest, ademas de otras bases
mas generalistas como Google Schoolar, completados con la busqueda
manual en el catadlogo de la UDC (Biblioteca de la Facultad de Ciencias
de la Salud y Fisioterapia de A Corufia). Como criterios principales de
bdsqueda se establecieron los parametros de “Texto completo” y
antigiiedad maxima de 10 afos. (Tabla 7.-)

Una vez localizados todos los articulos que en primera instancia
consideré de utilidad para los propésitos de este caso, procedi a leer
todos los articulos, elaborar fichas resumen y durante este proceso

desechar algunos de los articulos por no ceiiirse a las necesidades reales
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gue este caso me plante6. También consulté diversos manuales de
NANDA, NOC Y NIC, con el fin de tener la mayor informacién posible
sobre este tema y para poder desarrollar unos diagnésticos enfermeros
ajustados a la problematica del caso.

Opté por el modelo de Virgina Henderson para el estudio y en
funcion del mismo, estructuré la recogida de informacion, analizandola y
valorandola, para concluir los problemas que afectan a la satisfaccion de
las 14 necesidades basicas. (Tabla 1.-)

Una vez recogida toda la informacion, que incluia su historia
clinica, hoja de tratamientos (Tabla 2.-) y actividades de enfermeria
previas entre otras, elaboré los Diagnosticos Enfermeros (Tabla 3.-), que
segun mi criterio se cefilan a la realidad del caso en estudio.
Posteriormente los someti al “Modelo Area” (Red de Razonamiento
Clinico. Imagen 1.-), para poder determinar cudles presentaban mayor
influencia en términos de interaccion con los demas problemas. Asi
determiné cuales eran los Diagndésticos Principales, que serian aquellos
gue mas influirian sobre el estado de bienestar del paciente, y seran estos
altimos los que se desarrollardn segun los criterios NANDA, asi como sus
NOC Y NIC correspondientes (Tabla 4.-). Después del periodo de
ejecucion en que se llevan a cabo las medidas elegidas, se evallua su

efectividad en el caso y se establecen las conclusiones.

3.2.- Definicion de objetivos del caso clinico.

Objetivo general: dar a conocer esta patologia, asi como
concienciar al personal sanitario de las particularidades clinicas y
cuidados necesarios de la misma.

Objetivo especifico de este caso clinico: establecer los cuidados de
enfermeria que mejoren la calidad de vida y el nivel de comunicacion de

este Sindrome de Cautiverio.
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3.3.- Datos del caso.
Hombre de 74 afios, con antecedentes previos de Dislipemia,
Etilismo, Diabetes Mellitus tipo Il, Pancreatitis aguda en el 2008

probablemente de origen etilico y ex-fumador de 20 cigarrillos/dia.

3.4.- Descripcion del caso

A finales del afio 2010, acude al servicio de urgencias, aquejado de
sindrome vertiginoso que evoluciona posteriormente con deterioro
neuroldgico, evidenciado por disartria y debilidad en hemicuerpo derecho.
En la T.A.C. se objetiva ACV isquémico con infartos en tronco,
protuberancia del mesencéfalo y cerebelo izquierdo; y se ingresa en
planta. Dos dias después del inicio del proceso, el nivel de consciencia se
deteriora llegando a Glasgow 5 por aumento del area infartada, que
compromete al tronco y el paciente es ingresado en la UCI.

Tras la retirada de la sedacion, se observa bajo nivel de
consciencia, apertura ocular espontanea y a la llamada. Minima respuesta
extensora al dolor en MM.Il. con pupilas isocéricas y normoreactivas,
respondiendo de forma ocasional a las 6rdenes con expresividad ocular.

En el EEG aparece actividad lenta temporal izquierda, sin crisis
comiciales. Diez dias después del inicio del proceso patoldgico, se le
realiza una traqueotomia y mas tarde se le inserta una SNG para
proceder a la nutricién enteral.

Durante los dias posteriores, se evidencia tetraparesia muy severa
con mantenimiento residual de cierta fuerza en la musculatura distal del
MID, aunque no suficiente para realizar actividades.

Afio y medio después del inicio del proceso, se le coloca una sonda
PEG. Continla totalmente dependiente para las AVD, encamado con
sonda vesical y pafales. Se valora posible sindrome ansioso-depresivo,
con momentos de angustia y negativismo, asi como cierto deterioro
cognitivo en relacion con la patologia vascular.

Durante un tiempo permanece en aislamiento por colonizacién con

SAMR (Estafilococo Aureus Meticilino Resistente), pero mas tarde los
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cultivos se negativizaron (Hasta 4 controles en el 2012). Sufre diversos
episodios de infeccion respiratoria aguda e infeccién urinaria que son
tratadas y resueltas.

Durante el 2012 también se le realizdé un estudio neuropsicoldgico
para valorar la capacidad de comprension de lenguaje oral y escrito, de
calculo numérico y capacidad mnésica. Todas estas pruebas se realizan
comunicandose a través de los parpadeos voluntarios del paciente.

A lo largo de este estudio se demuestra que el paciente tiene cierta
capacidad de respuesta y abstraccion, asi como capacidad mnésica. A
pesar de esto, también se constata la falta de iniciativa del paciente, a la
hora de iniciar la comunicacion, lo que hace pensar que sera dificil un
gran avance cognitivo.

Actualmente esta ingresado en una residencia de ancianos mixta,
ocupando plaza de “asistido”. Sigue con alimentacion enteral a través de
la PEG que tiene insertada en abdomen. Sigue con traqueostomia,
concentrador de oxigeno y mascarilla adaptada. Ya no tiene una sonda
vesical insertada, por no precisar, aunque si usa pafales por
incontinencia vesical y rectal. Las infecciones respiratorias y urinarias
siguen produciéndose con cierta periodicidad, si bien las supera sin
demasiado problema con el correspondiente tratamiento antibiético. No
esta incluido en ningun programa de atencion de fisioterapia o terapia
ocupacional, a pesar de que el centro cuenta con servicios de ambas
especialidades.

Por orden del servicio médico se ha establecido una pauta para
levantarlo todos los dias y pasea en su silla posicional durante un periodo
aproximado de unas dos horas, empujado por su hermano en la mayoria
de los casos, o por alguna de sus sobrinas. Los Unicos estimulos que
recibe, son a través de las interacciones con el personal de enfermeria,
meédico y sobre todo con su hermano que lo acompafa todos los dias,
sirviendo de intérprete para cualquier incidencia. La comunicacion se
estructura y realiza teniendo en cuenta que su capacidad de respuesta se

limita a parpadear para afirmar y una leve oscilacién de la cabeza, dificil
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de percibir al principio, que usa para negar. Asi cualquier comunicacion
debe organizarse con preguntas cuya respuesta sea SI/NO, que se iran
sucediendo hasta llegar a obtener la informacién deseada.
Aparentemente se evidencia un cierto deterioro cognitivo, con
relacion al informe psicolégico realizado antes de su traslado a este
centro. Los episodios de ausencia de respuesta ante preguntas o
demandas de informacion, parecen ir en aumento, aunque es dificil de
valorar si estas ausencias se producen por déficit cognitivo, por desgana

o depresion.

3.5.- Desarrollo del caso clinico.

3.5.a.- Valoracién y recogida de datos. (19)

Tabla 1.- Recogida de datos segun 14 necesidades basicas de Virginia
Henderson.

1.- Respirar normalmente.

Tos productiva ; exfumador de 20 cigarrillos/dia; inmovilidad ; infecciones de repeticion ; ventilacion comprometida
por exceso de secreciones .

Oxigeno a 2,5l/min, 18h/dia por concentrador de O2. Oximetria : 95%. F.R.: 16 rpm. Respiracion disnéica .
Traqueostomia : limpieza periddica de canula y aspiracion de secreciones programada y a demanda.

2.- Comer y beber adecuadamente.

PEG: cambio c/3meses.

Nutricién enteral pautada : 1000cc Glucerna + 500cc agua /24h; (Entre 08h y 22h).

Talla: 175cm. Peso aproximado : 70 kg. ICM: 22.86. Peso normal.

Variaciones : bajada de 5kg de peso en los ultimos 4 afios.

Instrumentos de valoracion:

Cuestionario "Conozca su salud nutricional™: 8 ptos. (Riesgo nutricional alto ).

Evaluacion estado nutricional: “Mini NutritionalAssessment "MNA" . Poblacion general geriatrica: (Cribaje= 6.0) +
(Evaluacion= 5.5) ;Total= 11.5 Malnutricion .

Autonomia para las actividades de la vida diaria: indice de Barthel = 0 Ptos. Dependencia total .

3.- Eliminar por todas las vias corporales.

Frecuencia de eliminacién fecal : c¢/24-48h. Heces normales de consistencia variable. Incontinencia fecal .
Estrefiimiento tratado con supositorios glicerina c/48h.

Eliminacion urinaria normal  (ahora sin S.V). Orina normal, virando ocasionalmente a collrica. Incontinencia a
tratamiento con absorbentes.

Pérdidas de liquidos : abundantes secreciones traqueobronquiales.

Instrumentos de ayuda a la valoracion:

Katz="G"(Gran Dependiente).

Barthel = 0 puntos (Dependencia total ).

Test Pfeiffer version espafiola : Imposible realizarlo por las limitaciones comunicativas del caso. (Sospecha de
deterioro cognitivo)

e Diario miccional : Sl.

4.- Moverse y mantener posturas adecuadas.

e Nivel funcional para la actividad/movilidad  : Completamente Dependiente.

e Ejercicio fisico habitual : sedentario (por incapacidad fisica).

e Postura que adopta habitualmente: sentado/acostado.

e Dificultades o limitaciones para moverse y mantener posturas adecuadas : pardlisis total a excepcion de
movimientos oculares verticales, parpadeo voluntario y leve oscilacion de la cabeza por respuesta motora del cuello.
Alteraciones motoras

e Etiologia de dificultades o limitaciones  : paralisis neuroldgica.

e COomo se pueden evitar, reducir o resolver : rehabilitacion muy dificil después de que las lesiones llevan
establecidas mas de cuatro afios.

e Otros factores personales o medioambientales que influyen en su movilidad y postura corporal: se levanta 2 horas
diarias porgue en el centro tienen los medios personales y técnicos necesarios para hacerlo.

Sindrome de Cautiverio. Un estudio de caso Pagina 22




e Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la necesidad y percepcion de los resultados: cama eléctrica de
dos motores, silla posicional y gria para trasladarlo de una a otra.

Instrumentos de ayuda a la valoracién:

e indice de Barthel = 0 ptos. Dependencia total.

o indice de Lawton-Brody = 0 ptos. Maxima dependencia.

e Escala de disnea MRC : No valorable por su inmovilidad

5.- Dormir y descansar.

Patrén de suefio / descanso habitual:

e Horas de suefio al dia : noche 7 hy dia: 2h.

e Hora inicio/fin de suefio y/o descanso : 24h a 07h y durante el dia es variable.
e Existencia de cansancio o somnolencia tras el desca nso: Sl.

o Nivel de energia durante el dia : No evaluable.

Habitos relacionados con el suefio / descanso:

e Lugar donde duerme/ descansa: cama.

e Existencia de ritual para dormir: No.

e Presencia de malos habitos para dormir: No.

Cambios en el patrén de suefio / descanso:

o Dificultades para conciliar o mantener el suefio  : No

e Existencia de alguna enfermedad que impida conciliar el suefio : No

e Problemas durante el descanso/relajacién, o interrupciones , por estimulos ambientales nocivos: horario
actividades de enfermeria .

e Cambios de horarios frecuentes : sin cambios de horarios.

e Presencia de ronquidos : No

Recursos para inducir/facilitar el suefio: Lorazepan 1 mgr. a las 21h.
Instrumentos de ayuda a la valoracion:

e Indice de Gravedad del Insomnio (ISI) = 4 ptos. Ausencia de insomnio clinico.

6.- Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse

e Adecuacion/comodidad de ropa y calzado habitualment e: si.

e Dificultades para elegir ropa, vestirse y/o desnudarse: no elige él nunca la ropa.

e Causas: incomunicacion e incapacidad fisica.

e COomo evitarlas, reducirlas o resolverlas : interfaz cerebro-computador con sintetizador de voz (no consta que se
haya valorado posibilidad)..

e Manifestaciones de dependencia y origen de éstas: no decide cuando come, ni cuando se viste, ni cuando se
levanta, ni nada sobre su tratamiento. Basicamente su vida no le pertenece. El origen de todos estos problemas esta en
su gran dificultad para conseguir comunicar, lo que hace que incluso haya sido incapacitado y esté tutelado por su
hermano.

Instrumentos de ayuda a la valoracién:

o indice de Barthel =0 ptos; Totalmente dependiente .

e indice de Katz = “G”, Gran Dependiente.

7.- Mantener temperatura corporal dentro de limites no  rmales, adecuando
ropa y modificando el ambiente.

e Temperatura corporal habitual = 36.0°C.

e Edad del paciente = 74 afios.

e ¢ Habitualmente tiene sensacion de tiritona con el frio/sudoracion con el calor? Es bastante caluroso y suda con
facilidad.

e ¢ Historia de exposicion a temperaturas extremas? No.

e Determinar los recursos utilizados y capacidad de la persona para adaptarse a los cambios de temperatura ambiental.
Regula bien la temperatura corporal.

e Recursos para mantener temperatura corporal: escarpines de lana.

e ;Qué hace cuando tiene fiebre?: medios fisicos, a los que responde bien, y si precisa antipiréticos se le administra
Paracetamol 500mg o 1gr segun necesidades.

e Acondicionamiento del hogar : reside todo el afio en una habitacion de enfermeria, porque en ella tiene mas
espacio para la bomba de alimentacion, el concentrador de oxigeno, el nebulizador y el aspirador. Ademas la
temperatura ambiente, esta mejor regulada en la enfermeria, que en el resto de la residencia.

8.- Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

e Completamente incapaz de cualquier tipo de actividad fisica . Necesita que el personal sanitario sustituya la funcion
en todas las AVD.

e Estado de piel y mucosas : piel en buen estado, buen aspecto y coloraciéon dentro de lo normal, aunque bastante
palido. Piel elastica y si la pellizcamos para comprobar la hidratacion, responde relativamente bien, aunque presenta
signo del pliegue ligeramente positivo.

e Valoracion de miembros inferiores : piel con buen aspecto, articulacion rodillas sin rigidez y con buen arco de
movimiento articular. Sin contracturas.

e Valoracion de pies : buen aspecto general. No estéan frios y coloracion normal. Ambos pies equinos al ingreso.

e Alteraciones o lesiones de la piel: presenta tejido cicatrizal en ambos talones, probablemente de pequefias UPP
antiguas.

e Otros factores personales o medioambientales que in  fluyen en el mantenimiento de su higiene corporal y en
la integridad de la piel : el uso de pafales puede multiplicar el riesgo de UPP y el aumento de las necesidades de
higiene.

Instrumentos de ayuda a la valoracién:
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e Valoracion del riesgo de Ulceras por decubito. Escala de Braden = 13 ptos. Mayor Riesgo de UPP

e Instrumento para monitorizacion de evolucion de una UPP:

Presion. IMEUPP = Sin presencia de UPP en este momento.

o Autonomia para las actividades de la vida diaria. indice de Barthel = 0 ptos. Totalmente dependiente.
o indice de BARTHEL, modificacién de “Granger et alt  .” = 0 ptos. Totalmente dependiente.

9.- Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otr ~ as personas.

e Adhesion al plan terapéutico : Incapaz.

e Medidas de seguridad personales y ambientales  : Incapaz.

e Alergias : ninguna conocida.

e Tratamientos y automedicacién : polimedicado, no se puede automedicar.

e Orientacion : sabe donde estd, sabe si es dia/noche, pero incapaz de decir hora aproximada. Reconoce personas,
pero solo recuerda nombre de familia directa.

e Alteraciones sensoriales-perceptivas : oido bien; olfato bien; valoracién sabores limitada por PEG; refiere
sensibilidad limitada (no es capaz de aclarar el concepto), pero si siente dolor y picor; vision completa en ojo izquierdo y
reducida en ojo derecho por lesiones previas sin diagnosticar..

e Nivel de conciencia. Memoria. Equilibrio : nivel de conciencia bueno, memoria alterada para algunas etapas
relacionadas con proceso patologico y cada vez le cuesta més responder a preguntas largas. Equilibrio: sabe que esta
horizontal y percibe cambios de posicion.

e Dolor: Si proceso doloroso en curso, refiere dolor a preguntas directas, aungue tiene tratamiento cronico con
analgésicos.

e Habitos tdxicos : antes del S.C. presentaba etilismo y era ex-fumador de 20 cigarrillos diarios, hasta unos afios antes
(no queda claro cuantos afios, no recuerda bien).

e Ingresos hospitalarios : en los Ultimos 4 afios reiterados ingresos hospitalarios y visitas a los servicios de urgencias
por IRA e ITU.

e Accidentes y caidas : desde que sufre el S.C. no ha sufrido accidentes o caidas.

e Violencia. Maltrato. Abusos . No constan ni los refiere.

e Anestesia, sedacion o procedimientos invasivos : Traqueostomia e insercién de PEG. Durante bastante tiempo
tuvo insertada una Sonda Foley, aunque en este momento no precisa.

Instrumentos de ayuda a la valoracioén:

e E.V.A. Valoracion de la intensidad del dolor. Imposible de valorar por excesiva dispersion de valores.

e Escala de riesgo de caidas multiples, poblacién institucionalizada. Escala Morse = 15 ptos. Riesgo Bajo de caidas.

e Test de Pfeiffer versién espafiola . Imposible de realizarla, por las condiciones del caso. Sospecha de deterioro
cognitivo.

e Escala de deGoldberg . Poblacion general, cribado de ansiedad-depresion. Imposible de realizar con los limites
de comunicacion del caso.

10.- Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones.

Comunicacion

e Limitaciones cognitivo/perceptuales  : con el paso del tiempo, la capacidad de comunicarse y por lo tanto de valorar
estos conceptos se va haciendo mas dificil. No queda claro si no contesta o lo hace erraticamente por posible deterioro
o por cansancio y falta de motivacion. De todas manera, lo que si parece incuestionable es que existe deterioro
cognitivo, dificil de cuantificar.

e Posibilidad de comunicacién alternativa : en su dia podria haberse valorado la posibilidad de rehabilitar mas en
profundidad este aspecto e incluso de tratar de mejorar su capacidad de comunicacién con el uso de una interfaz
cerebro/ordenador. No constan las causas de porque no se valoré.

e Cambios en la situacion de salud:  IRA e ITU frecuentes.

e Estructura y dinamica familiar : apoyo inquebrantable de su hermano mayor y ocasional de sus sobrinas.

e Condiciones del entorno:  buena cobertura de necesidades puramente fisicas, pero poca cobertura de necesidades
de comunicacion y estimulos intelectuales.

Relacién (De los cuidadores):

e Parentesco: hermano mayor y personal sanitario del centro donde esté ingresado.

e Estado general de salud del cuidador familiar  : bueno.

e Grado de conocimiento y habilidades para brindar cu idados : muy basico, dispuesto a aprender, pero con
limitaciones intelectuales a la hora de adquirir nuevos conocimientos.

e Percepcion de la situacién : sabe de la gravedad del proceso y del posible desenlace.

e Creencias y valores sobre la salud y el cuidado de dependientes : es catélico creyente y piensa que es su deber
cuidar de su hermano, al que quiere mientras su propia salud se lo permita.

e Recursos personales, capacidad de afrontamiento, ha  bilidad para solucionar problemas, participacion en
actividades ludicas o de relajacion: su hermano tiene un caracter sereno y fuerte, que no se hunde en las
dificultades, se adapta bien a la dindmica del centro y participa en las actividades ludicas, a veces incluso llevando a su
hermano en la silla posicional.

Relacion (Del receptor de cuidados)

e Estado mental : dificil de valorar, pero no parece deprimido.

e Creencias y valores sobre la salud y el cuidado de dependientes : catdlico creyente, no piensa en la muerte.

e Necesidad real y percibida de cuidados: consciente de la necesidad que tiene de su hermano y el personal
sanitario para seguir viviendo.

Relacion (entorno)

e Adecuacion del espacio fisico : si.

e Necesidad de equipos o dispositivos de apoyo  : si.

e Disponibilidad de medios de movilizacién y transpor te: si.

e Sistema de soporte, recursos econémicos, red de apo  yo sociofamiliar : ingresado en residencia, cobra pensién y
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su familia le apoya.

e Valores y creencias de la familia o grupo de perten  encia: catoblico practicante.

Instrumentos de ayuda a la valoracioén:

e Cuestionario Apgar Familiar (Percepcién de la funci 6n familiar) y Cuestionario de Duke — UNC. (Apoyo s  ocial
percibido) . Imposibles de realizar por las dificultades de comunicacion.

o indice de Esfuerzo del Cuidador de Robinson= 5 ptos. No existe esfuerzo elevado del cuidador.

e Esfuerzo o sobrecarga del cuidador (Zarit) = 15 ptos. Sobrecarga Leve del cuidador.

e Escala de Gardner y Cuestionario del funcionamiento sexual del Hospital Gral. de Massachusetts(MGH): N o
se pueden realizar por las limitaciones de comunica  cién del caso.

11.- Vivir de acuerdo con los propios valores y creencia S.

e Percepcion actual de su situacion de salud y bienes  tar: No contesta.

e Planes de futuro de la persona: ninguno.

e Jerarquia de valores : No contesta.

e Facilidad/dificultad para vivir seglin sus creencias y valores: imposibilitado para asistir a misa los domingos.

e Importancia de la religiosidad / espiritualidad en su vida: eray es muy creyente, segin su hermano.

e Actitud ante la muerte: no la teme, no la pide.

e Posesion de testamento vital:  no esta inscrito en el registro publico de Documentos de Medidas Previas, ni ha
pensado en hacerlo.

12.- Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacion personal.

e Actividad laboral, social, familiar y de rol habitual:  ninguna.

e Sensacion de utilidad: ninguna.

e Presencia de dolor, limitaciones o secuelas: dolor en miembros superiores e inferiores, inmovilidad casi absoluta.
IRA e ITU frecuentes.

e Adaptacion a la enfermedad y/o creencias sobre su imagen y autoestima: entiende lo que le pasa, entiende las
previsiones, se ve un indtil, pero sigue creyendo en Dios.

e Inmadurez o senilidad: aparente deterioro cognitivo, aunque no esta claro.

e Actividades que le gusta realizar:  no puede hacer otra cosa que escuchar y contestar.

e Sensacion habitual de estrés: NO.

e Participacion en la toma de decisiones que le afec  tan: nunca.

e Creencias, filosofia personal, religiosidad y valo res morales: es catolico practicante.

e Conocimiento de los recursos disponibles: no sabe nada.

Instrumentos de ayuda a la valoracioén:

e Cuestionario de salud general de Goldberg-GHQ28: im  posible realizarla.

e Test de Yesavage. = V5 (1 error) y V15 (3 errores). No existen evidencias de depresion.

e Cuestionarios Apgar familiar y Duke-Unc: imposibles de valorar, por la incomunicac ion del caso.

13.- Participar en actividades recreativas.

e Actividades recreativas: paseo dos horas diarias.

e NUmero de horas que le dedica a la semana: 14 horas.

e Presenta dificultad para realizar sus pasatiempos habituales: Si.
e Se aburre: Si.

e Respuesta ante situaciones estresantes : Inhibicion.

14.- Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a usar los recursos disponibles
e Circunstancias que influyen en el aprendizaje : limitaciones cognitivas y fisicas, provocadas por su patologia. Su

bajo nivel de formacion dificultaria cualquier avance en este sentido.

e Grado de conocimiento de su actual estado de salud  : sabe en que consiste su enfermedad y su prondstico, pero
nada mas.

e Comportamientos indicativos de interés por aprender y resolver problemas : ninguno.

e Recursos educativos de su entorno sociosanitario : podria haber comenzado programa de terapia ocupacional,
pero esto nunca sucedio.

Instrumentos de ayuda a la valoracién:

e Escala de Coma de Glasgow : Asimilando la comunicacién por parpadeo y negacion como equivalente a la
comunicacion verbal, obtenemos un Glasgow Moderado.

e Test de Pfeiffer, version espafiola=  Imposible valorarlo por sus dificultades comunicativas, pero aparenta

Moderado deterioro cognitivo

e Cribado de demencias - Set-Test de Isaacs . Imposible de valorar.

e Cribado de demencias - Test del informador . Imposible de valorar.

Material especifico empleado con el paciente
[1 Silla posicional adaptada.
[1 Bomba eléctrica de infusion para la alimentacion enteral.

[1 Graa eléctrica para levantarlo de la cama a la silla.
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[1 Bafiera movil geriatrica.

[1 Colchén antiescaras de aire por flujo alterno.

[1 Concentrador de 02, nebulizador y aspirador de secreciones
portatiles.

Actividades de enfermeria, antes del estudio de cas  o.

[1 Administracion de la alimentacion enteral.

[1 Administraciébn de los farmacos prescritos orales, machacados o
disueltos en agua para pasar por la sonda PEG mediante jeringa de
alimentacion.

[1 Administracién de tratamientos subcutaneos, topicos y oculares.

[1 Realizacién de controles periddicos de glucemia, los martes y jueves.
[ Cambio diario de la canula y su apésito, asi como higiene y/o
aspiracion de las secreciones de la misma, cada vez que lo precisa.

[ Comprobacion de permeabilidad de la sonda PEG, diariamente y
cuando precisa. Cambio del apdsito del estoma y comprobacion del balon.
[1 Cambio periddico, cada tres meses de la sonda PEG, o si precisa.

[1 Cambios posturales.

Historico de visitas al Servicio de Urgencias e ing resos hospitalarios.

2010.-

* Ingreso (Nov/10) en Hospital, por S. Vertiginoso que evoluciona a ACV
isquémico cerebeloso izquierdo y finalmente deriva a S. Cautiverio. En
transcurso del ingreso: coma, tragueostomia (7 dias después), SNG (mas
adelante PEG) y sondaje vesical (actualmente retirado).Alta hospitalaria e
ingreso en Residencia en noviembre de 2012.

2013.-

* Ingreso en Hospital............ por IRA (Mar/13 durante 6 dias)

» Acude a Servicio de Urgencias...... , por ITU y estrefiimiento (Nov/13)
» Acude a Servicio de Urgencias ...... , por ITU (Dic/13)

2014.-

» Acude Servicio de Urgencias, para sustitucion PEG, sin ingreso (Mar/14).
* Ingreso en Hospital, por ITU y probable IRA (May/14 durante 6 dias).

* IngresoenHospital ........ , por IRA e ITU (Nov/14 a Dic/14)
2015.-
* Ingreso en Hospital ........ , por IRA (Ene/15 durante 11 dias).
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Tratamiento Farmacoldgico.

(Tabla 2.- Tratamiento Farmacoldgico).

Medicamento

Indicacién

Efectos adversos

Consideraciones enfernia

Relacion con condicion del paciente

Clexane 40mg/24h

Profilaxis

tromboembolismos

Hematomas vy

hemorragias

riesgp Aplicacién subc. en abdomen

Previene complicacipoesnmovilidad

Levitiracetam 100mg 4cc/12h

Crisis epilépticas

Solemcia diurna

eczema ocasional

Precaucién: en caso de suspender

Retirada gradual

tldreviene crisis epilépticas

Adolonta pulsaciones(2-2-2)

Dolor

Somnolencia

estrefiimiento

Mo combinar con IMAO

Incrementa el riesgo de crepgépticas

Lorazepan 1mg cena

Trastorno del suefi

ansiedad

oSpmnolencia

Precisa disolver para pasar por PE(

5 ctividad e inmovilidad factores d

insomnio

Ranitidina 150mg(1-0-0)

Hiperclorhidria

Precisa disolver para pasar por PE

G Profilaeshipercloridria en paciente
con PEG

Escitalopran 10 mg (1-0-0) Depresidn/angustia Sdemuia Precisa disolver para pasar por PHE®r su propio proceso de S.C.
y no combinar con IMAO
Suposit. Glicerina(3/semana) Estrefiimiento Traremtelerado Vigilar y registrar frecuencia ddhmovilidad+alimentacion entera

transito intestinal.

factores estreflimiento.

Glucerna(1000cc)+500cc de ag

C/24h

udlimentacion enteral.

Vigilancia  proaes y  posibles

complicaciones

Incapacidad de masticar y deglutir.
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3.5.b.- Diagnésticos enfermeros (NANDA)  (17,18)
(Tabla 3.- Diagnosticos NANDA).

COD: DIAGNOSTICOS:

00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A NECESIDADES R/C
incapacidad para ingerir alimentos y M/P pérdida de peso 5kg en dltimo 4 afios

00004 RIESGO DE INFECCION evidenciado por Diabetes Mellitus,  malnutricion y
procedimientos invasivos

00011 ESTRENIMIENTO R/C actividad fisica insuficiente, sedant  es, anticonvulsivos,
deterioro neurolégico e ingesta insuficiente de fib ra 'y M/P disminucién de la
frecuencia

00014 INCONTINENCIA FECAL R/C inmovilidad y M/P incapacidad  para retrasar la
defecacion

00020 INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL R/C limitaciones ne uromusculares y M/P
perdida de orina

00031 LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS R/C tabaquismo, retencion de las
secreciones, mucosidad excesiva, via aérea artifici al y disfuncién neuromuscular
y M/P disnea y excesiva cantidad de esputo

00036 RIESGO DE ASFIXIA evidenciado por proceso patoldgico y disminuc i6n de las
habilidades motoras

00039 RIESGO DE ASPIRACION evidenciado por alimentacion por so  nda, traqueostomia
y deterioro de la deglucion

00040 RIESGO DE SINDROME DE DESUSO evidenciado por pardlisis

00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA evidenciado por
excreciones, extremos de edad, humedad, factores me  céanicos e inmovilidad fisica

00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL R/C alteracion del SN C y barreras
fisicas (traqueotomia) y M/P no poder hablar

00054 RIESGO DE SOLEDAD evidenciado p or el aislamiento fisico y social

00062 RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR evidenciado por enfermedad
grave del receptor de los cuidados, asi como falta de respiro y falta de experiencia
del cuidador

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA R/C deter ioro neuromuscular y M/P
limitacion de la capacidad para habilidades motoras finas y gruesas

00088 DETERIORO DE LA AMBULACION R/C deterioro neuromuscular  y M/P deterioro
de todas las habilidades de desplazamiento

00089 DETERIORO DE LA MOVILIDAD EN SILLA DE RUEDAS R/C deterioro
neuromuscular y M/P deterioro para todas las capacid ades para maniobrar con la
silla de ruedas

00090 DETERIORO DE LA HABILIDAD PARA LA TRASLACION R/C deteri oro
neuromuscular y M/P incapacidad para entrar, salir, subirse, bajarse o trasladarse
de una superficie a otra

00091 DETERIORO DE LA MOVILIDAD EN CAMA R/C deterioro neuromus cular y M/P
deterioro de las habilidades para cambiar de posici 6n en cama

00102 DEFICIT AUTOCUIDADO: ALIMENTACION Relacionado con de terioro
neuromuscular y M/P incapacidad para cualquier activ idad relacionada con la
alimentacion

00103 DETERIORO DE LA DEGLUCION R/C deterioro neuromusculary ~ M/P falta de
masticacion e incapacidad para vaciar cavidad oral

00108 DEFICIT AUTOCUIDADO: BANO/HIGIENE Relacionado con deterioro
neuromuscular y M/P incapacidad para esta actividad

00109 DEFICIT AUTOCUIDADO: VESTIDO/ACICALAMIENTO Relacionado con deterioro
neuromuscular y M/P incapacidad para esta actividad

00155 RIESGO DE CAIDAS evidenciado por deterioro de movilidad fisica y uso de silla
de ruedas

00174 RIESGO DE COMPROMISO DE LA DIGNIDAD HUMANA evidenciado po r
exposicidn corporal, participacion inadecuada en to ma de decisiones, pérdida de
control de funciones corporales y percepcién de in vasion de la intimidad

00198 | TRATORNO DEL PATRON DEL SUENO R/C iluminacién, ruido e interrupciones y

M/P cambio en patrén normal del suefio
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3.5.c.- Red de Razonamiento Clinico
(Imagen 1.-)

00103, DETERORO DEGLUTION

nnnnnnnnnnnnnn
mmmmmm
00102.- pERCT AUTOC:

AUMBITACION

00020.- ncONTINENCIA

URINARIA FUNCIONAL

mx-wn N SINDROME DE
- CAUTIVERIO

00039, s ASPIRACION

Diagnosticos Principales definidos:

00002.- Desequilibrionutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C
incapacidad para ingerir alimentos y M/P pérdida 5kg en ultimo 4 afios
00014.- Incontinencia fecal R/C inmovilidad y M/P goteo constante de heces
blandas

00020.- Incontinencia urinaria funcional R/C limitaciones neuromusculares y
M/P perdida involuntaria de orina

00031.- Limpieza ineficaz de las VV.AA. R/C tabaquismo, tragueostomia y
disfuncién neuromuscular, M/P disnea y excesiva cantidad de esputo
00051.- Deterioro de la comunicacion verbal R/C alteracién del SNC y
barreras fisicas (traqueotomia) y M/P no poder hablar

00085.- Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro neuromuscular y M/P
inmovilidad.
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3.5.d.- Planificacion de resultados (NOC) e interve
(Tabla 4.- Planificacion NOC y NIC)

ncionesenfermeras (NIC) (17,18,19)

00002.- Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las n

ecesidades R/C incapacidad para ingerir alimentos y M/P pérdida 5kg en dlt imo 4

afios
NOC: NIC:
1626.- Conducta de aumento de peso 01056.- Alimentacion enteral por sonda
162608.- Mantiene aporte adecuado de O Observar si hay presencia de sonidos intestinales cada 4-8 horas, segln corresponda.
alimentos y liquidos nutritivos (Siempre) O  Utilizar una técnica higiénica en la administracion de este tipo de alimentacion.
162635.- Mantiene peso corporal (Siempre) O Elevarel cabe.cero de'la cama de 30 a 45 ° durante Ia} ahmen;ac@n. ' ' ' . '
O Cada 8h en alimentacién continua y antes de cada alimentacién intermitente, comprobar si hay residuos (posponiéndola si
son mayores de 150 ml) e irrigar la sonda cada 4-6 horas con agua, durante la alimentacién continuada y después de cada
1004.- E - alimentacion intermitente.
- sta_do nut_rlf:lonal O Comprobar la frecuencia de goteo por gravedad o la frecuencia de bombeo cada hora.
100411.- Hidratacion (Desv. Leve) O Alfinalizar la alimentacion, esperar 30-60 minutos antes de colocar la cabeza en posicion declive.
O Parar alimentacion por sonda 1 hora antes de procedimiento o traslado, que implique una posicién con la cabeza a menos
de 30°.
O Reducir la frecuencia de la alimentacion por sonda y/o disminuir la concentracién para controlar la diarrea.
O Desechar los recipientes de alimentacién enteral y los equipos de administracién cada 24 horas.
01160.- Monitorizacion nutricional
O Pesar al paciente e identificar cambios de peso.
O Evaluar la turgencia y movilidad cutaneas.
O Identificar las anomalias de la piel

04120.- Manejo de liquidos

oooooag

Realizar un registro preciso de entradas y salidas.

Realizar sondaje vesical, si es preciso.

Vigilar el estado de hidratacién (mucosas humedas, pulso adecuado y presion arterial ortostatica), segiin sea el caso.
Controlar resultados de laboratorio relevantes en la retencién de liquidos.

Monitorizar los signos vitales, segun corresponda.

Controlar ingesta de alimentos/liquidos

00031.- Limpieza ineficaz de las VV.AA. R/C tabaquismo, tra

esputo.

queostomia y disfuncién neuromuscular, M/P disnea y excesiva cantidad de

NOC:

00410.- Estado respiratorio:
permeabilidad de las VV.RR.

41007.- Ruidos respiratorios patoldgicos
(Moderado)

NIC:

3160.- Aspiracion de las vias aéreas.
[0 Emplear precauciones universales, y equipo de proteccién personal adecuado (guantes, gafas y mascarilla).
[0 Determinar necesidad de aspiracion oral y/o traqueal e informar al paciente/familia de que se le va a aspirar.
] Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.
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41020.- Acumulacién esputos (Moderado)

00403.- Estado respiratorio: ventilacion.
41004.- Frecuencia respiratoria (Leve)
40302.- Ritmo respiratorio (Leve)
40309.- Utilizacion de los misculos
accesorios ( Leve)

40313.- Disnea en reposo (Leve)

01918.- Prevencion de la aspiracion.

O OoOoOo O oood

3140.-Ma

oooono

Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, durante al menos 30 segundos y después de cada aspiracion
Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion traqueal.
Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad del diametro interior de la canula de traqueostomia.

Utilizar la minima cantidad de aspiracion, cuando se utilice un aspirador de pared, para extraer las secreciones (80-
120 mmHg para los adultos).

Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente (niveles de Sa0O2 ), estado neurolégico (p. €j., nivel de conciencia) y
estado hemodinamico (nivel de PAM y ritmo cardiaco) inmediatamente antes, durante y despues.

Aspirar la orofaringe después de terminar la succion traqueal.
Limpiar la zona alrededor del estoma traqueal después de terminar la aspiracion traqueal, seglin corresponda.

Detener la aspiracién traqueal y suministrar oxigeno suplementario si el paciente experimenta bradicardia, un aumento de
las extrasistoles ventriculares y/o desaturacion.

Controlar/observar color, cantidad y consistencia de secreciones, enviando para cultivo y antibiograma segin corresponda.
nejo de la via aérea

Administrar aire u oxigeno humidificado, segun corresponda.
Administrar tratamientos con nebulizador ultrasénico, segun corresponda.
Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equilibrio hidrico.

Colocar al paciente en una posicion que alivie la disnea.

Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, segin corresponda

3180.- Manejo de las vias aéreas artificiales.

O ooo o

Proporcionar cuidados a la traquea cada 4-8 horas, segun corresponda: limpiar la canula interna, limpiar y secar la zona
alrededor del estoma, y cambiar la sujecién de la traqueostomia.

Inspeccionar la piel alrededor del estoma traqueal por si hay drenaje, enrojecimiento, irritacién y hemorragia.
Comprobar la presencia de dolor, asi como el color, cantidad y consistencia de las secreciones.

Proteger la traqueostomia del agua y cambiar las cintas de sujecion del tubo endotraqueal, al menos cada 24h
inspeccionando la piel y la mucosa bucal.

Realizar fisioterapia toracica y elevar cabecero de la cama un minimo de 30° durante la alimentacion.

3350.- Monitorizacién respiratoria

O o gd

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

Evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, utilizaciéon de mdsculos accesorios y retracciones de musculos
intercostales y supraclaviculares

Auscultar los sonidos respiratorios, observando las areas de disminucién/ausencia de ventilacion y presencia de sonidos
adventicios.

Determinar la necesidad de aspiracién auscultando para ver si hay crepitacion o roncus en las vias aéreas principales.

3320.- Oxigenoterapia.

od

Administrar oxigeno suplementario segin érdenes..
Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar que se administra el flujo y la concentracién
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191802.- Evitar factores de riesgo (Siempre)
191809.- Mantener higiene bucal (Siempre)
191810.- Quedarse en posicién erguida 30
min tras comer (Siempre)

prescrita.
] Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria arterial), segiin corresponda.

] Asegurar la recolocacién de la mascara/canula de oxigeno cada vez que se retire el dispositivo.
3200.- Precauciones para evitar la aspiracion.

Comprobar la colocacion de la SNG o de la sonda de gastrostomia antes de la alimentacion.
Comprobar el residuo de la SNG o de la sonda de gastrostomia antes de la alimentacion.
Evitar la alimentacion si los residuos son voluminosos.

Mantener el equipo de aspiracion disponible.
Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45 minutos después de la alimentacion.

OoOoOonO

00051.- Deterioro de la comunicacion verbal R/C alteracion

del SNC y barreras fisicas (traqueotomia) y M/P no poder ha  blar

NOC:

00900.- Cognicion

90003.- Atiende (Levemente comprometido)
90005.- Esta orientado (Moderadamente
comprometido)

NIC:

04720.- Estimulacion cognitiva.

Informar al paciente sobre noticias de sucesos recientes gue no supongan amenazas.
Proporcionar estimulacién ambiental a través del contacto con distintas personas.
Proporcionar un calendario y orientar con respecto al tiempo, lugar y persona.

Hablar con el paciente y proporcionarle una estimulacion sensorial planificada.

Colocar objetos familiares y fotografias en el ambiente del paciente.

Reforzar o repetir la informacion y presentar la informacién en dosis pequefias, concretas.
Identificar los recursos disponibles para el apoyo del cuidador.

07460.- Proteccion derechos del paciente

oOooOooono

O Proteger la intimidad del paciente durante las actividades de higiene, evacuacién y aseo personal.

O Determinar capacidad legal para dar consentimiento y abstenerse de forzar el tratamiento.

O Colaborar con el médico y administracion hospitalaria para cumplir con los deseos del paciente y de la familia.
O Tomar nota de las preferencias religiosas, asi como de si ha redactado documento de medidas previas.

O Mantener la confidencialidad de informacion sanitaria del paciente.

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA R/C deterior o neuromuscular y M/P inmovilidad.

NOC:

00207.- Movimiento articular: pasivo
20602.- Cuello (Desv. Moderada)
20614.- Tobillo izquierdo (Desviacion
Sustancial)

20615.- Rodilla derecha (Desviacion
Moderada)

NIC:
00224.- Terapia de ejercicios: movilidad articular

O Realizar ejercicios pasivos de rango de movimiento, si resulta apropiado

00840.- Cambio de posicion

O Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados y en posicion de alineacién corporal correcta.

O Minimizar la friccién y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicién al paciente.

O Girar al paciente en bloque y proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

O Utilizar dispositivos adecuados para el apoyo de los miembros (rodillo de mano y rodillo para el trocanter).
01806.- Ayuda autocuidado: transferencia

O Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el paciente e identificar métodos seguros.
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00208.- Movilidad

20803.- Movimiento muscular (Desv. Grave)
20802.- Mantenimiento postura corporal
(Desv. Grave)

00211.- Funcién esquelética
21102.- Densidad 0sea
(Moderadamente Comprometido)
21103.- Movimiento articular
(Moderadamente Comprometido)

00300.- Autocuidados: AVD

30001.- Come (Grav.Comprometido )
30003.- Uso inodoro (Gravemente
Comprometido)

30006.- Higiene (Grav.Comprometido)
30008.- Ambulacion (Grav.Comprometido)

Asegurarse de que el equipo funciona antes de utilizarlo.
Levantar y mover al paciente con una grda hidraulica, si es necesario.
Proporcionar intimidad, evitar corrientes de aire y preservar el pudor del paciente.
Utilizar la mecénica corporal adecuada durante los movimientos.
Al final de la transferencia, evaluar la alineacién adecuada del cuerpo, que las sondas no estén ocluidas, laropa de cama sin
arrugas, la piel expuesta innecesariamente, el nivel adecuado de comodidad del paciente, las barandillas laterales.
01800.- Ayuda autocuidado
O Proporcionar ayuda fisica, en cantidad y tipo necesarios.
O Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando una experiencia calida, relajante, privada y personalizada.
O Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos adaptados para la higiene personal, vestirse, el arreglo
personal, el aseo y alimentarse.
01801.- Ayuda con autocuidado: bafio/higiene
O Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.
O Controlar la integridad cutanea del paciente.
O Proporcionar ayuda si el paciente no es capaz de asumir los cuidados.
01804.- Ayuda con autocuidado: miccién/defecacion.
O Facilitar la higiene tras miccionar/defecar después de terminar con la eliminacion.
O Proporcionar dispositivos de ayuda (pafiales o sonda vesical), segln corresponda.
03500.- Manejo de presiones
Desarrollar un protocolo para el cambio de posicién, girando al paciente al menos c/2h, segin corresponda.
Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para vigilar los factores de riesgo del paciente (escala de
Braden).
Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y prominencias 6seas sin apoyar en la cama.
Hacer la cama con pliegues para evitar la presion sobre los dedos de los pies.
Aplicar protectores de talones, si lo precisa el caso y observar si hay fuentes de presion y friccion.
Vigilar el estado nutricional del paciente.

ooooo

OooOoo Odo

00020.- INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL R/C limitaciones n euromusculares y M/P perdida involuntaria de orina.

NOC:

310.- Autocuidados: uso del inodoro
31007.- Se limpiadespués de orinar
(Gravemente comprometido)

NIC:

1750.- Cuidadosperineales

Limpiar el periné exhaustivamente con regularidad.

Mantener al paciente en posicién cémoda.

Mantener el periné seco.

Proporcionar un cojin para la silla, segin corresponda.

Proporcionar analgésicos, cuando esté indicado.

Aplicar una barrera protectora (p. ej., 6xido de zinc, vaselina), si procede.

Aplicar la medicacion prescrita (p. €j., antibacteriana, antifingica), si es adecuado.

Instruir al paciente o a los allegados, sobre la inspeccion del periné para detectar signos patolégicos.

OOoooooooo
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00014.- INCONTINENCIA FECAL R/C inmovilidad y M/P goteo con stante de heces blandas

NOC:

500.- Continencia intestinal

50003.- Evacuaciéon normal de heces, al
menos c¢/3 dias (Siempre Demostrado)

1101.- Integridadtisular: piel y
membranas mucosas

110111.- Perfusion tisular (Levemente
Comprometida)

110113.- Integridad de la piel (No
Comprometida)

NIC:

410.- Cuidados de la incontinencia intestinal

OoOooOooooogono

a

Lavar la zona perianal con jab6én y agua y secarla bien después de cada deposicion.

Utilizar detergentes no idnicos para la limpieza, si es el caso.

Utilizar polvos y cremas en la zona perianal con precaucion.

Mantener la cama y la ropa limpias.

Monitorizar que se produzca una evacuacion intestinal adecuada.

Controlar las necesidades dietéticas y de liquidos.

Monitorizar los efectos secundarios de la administracion de medicamentos.

Proporcionar pafiales de incontinencia, segun se precise.

Eliminar la causa de la incontinencia (p. €j., farmaco, infeccion, impactacion fecal), si es posible.
Proteger la piel del exceso de humedad de la orina, heces o sudor mediante una crema antihumedad (p. €j., vaselina,
lanolina, dimeticona), segun se precise.

Vigilar la piel perianal por si se desarrollan Ulceras por presion o infecciones.

450.- Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal

oOoooogo oOood

Comprobar las defecacieones, incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, segiin corresponda.

Vigilar la existencia de peristaltismo.

Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que pueden ser causa del estrefiimiento o que contribuyan
al mismo.

Establecer una pauta de defecaciones, segun corresponda.

Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos que esté contraindicado.

Evaluar la medicacién para ver si hay efectos secundarios gastrointestinales.

Extraer la impactacion fecal manualmente, si fuera necesario.

Administrar el enema o la irrigacién, cuando proceda.

Pesar al paciente regularmente.

3590.- Vigilancia de la piel

gooooogo oOoag

Observar el color, calor, tumefaccién, pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones en las extremidades.

Utilizar una herramienta de evaluacién para identificar a pacientes con riesgo de pérdida de integridad de la piel (p. €j.,
escala de Braden).

Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

Observar si hay zonas de presion y friccion.

Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

Documentar los cambios en la piel y las mucosas.

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p. €j., colchén antiescaras, horario de cambios posturales).

Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de pérdida de integridad de la piel, segun corresponda.
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3.5.e.- Ejecucion

Dado, que en el centro sociosanitario donde el caso se encuentra
ingresado, el sistema de trabajo utilizado no emplea los diagndsticos de
enfermeria y el personal no esta dispuesto a asumir el esfuerzo de
aprender los procedimientos basicos, ni tiene obligacion alguna de seguir
las recomendaciones que de este trabajo puedan extraerse, se procede a
exponer por escrito todas las actividades de enfermeria recomendadas en
base a los seis diagndsticos principales. Asi, se elabora un protocolo de
recomendaciones que se comunica al personal de atencion directa, de
forma oral y escrita, proponiéndoles que analicen y tengan en cuenta
dichas recomendaciones. Estas por supuesto no tienen rango de
obligatorias, aunque en muchos casos coincidan con las ordenes de
enfermeria establecidas, de forma menos estructurada.

Durante tres meses, de febrero a abril, se procede con una labor de
promocién y coaching, en la que se intenta que el personal de atencion
directa tenga una idea lo mas clara y completa de lo que es el S.C.,
cudles son sus problemas y sus necesidades, y por supuesto cual se cree

gue seria la mejor forma de actuar con este caso.

3.5.f.- Evaluacion

Pasados los tres meses y con todas las limitaciones que afectaron
a la fase de ejecucion, los logros obtenidos son desde un punto de vista
objetivo y subjetivo, positivos para el sujeto del caso y para el personal
que lo cuida.

Desde el punto de vista objetivo, en estos tres meses se le ha
aumentado la pauta de administracion de agua suplementaria en la
alimentacion enteral, que antes era de 500cc/dia, y ahora es de
1000cc/dia. Ademas, el signo del pliegue cutaneo se ha vuelto negativo,
lo que indica una mejoria en su hidratacion. Su ritmo de excrecion
intestinal mejora levemente. Mantiene su rango de movimientos

articulares. El estado de su piel mejora y sigue sin indicios de UPP. No se
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ha producido ningun episodio de infeccidn respiratoria ni urinaria en este
periodo.

Desde el punto de vista subjetivo, parece que pese al aumento de
estimulos externos, no mejora su motivacion para la comunicacion.
Aparentemente ha aumentado de peso segun las estimaciones del
personal y de su familia. Su hermano y tutor legal parece mas integrado
en la dinamica del centro, habiendo mejorado la comunicaciéon con el
personal, asi como la empatia del mismo con el paciente y su familia.

De todos los logros que se puedan haber conseguido con este
estudio de caso, el que parece influir mas en la atencion recibida por el
paciente, es el hecho de que tras el periodo de ejecucion, muchas de las
personas que lo atienden han pasado de considerarlo como un “vegetal”
sin consciencia, a verlo como una persona mas, con sentimientos,
necesidades y capacidad de comunicar lo que quiere, aunque sea de una
forma ciertamente dificil para el paciente y también para el personal.

Una parte importante del personal siguen sin tomar la iniciativa de
entablar una comunicacion directa y se dirigen a su hermano en primer
término, pero desde luego la forma en que lo ven ha cambiado para
muchos. Como muestra de este cambio de actitud podemos referir dos
ejemplos:

a.- A los pocos dias de comenzar la fase de ejecucion, se decidié de
comun acuerdo entre departamento médico y de enfermeria, recortar los
dias que el paciente se levantaria de la cama, aunque sin un criterio
objetivo sobre la necesidad de cambio en la pauta. Simplemente se hacia
referencia de forma general a “en el estado en que esta...”. Sin embargo,
con el paso del tiempo algo debi6 cambiar en la forma de ver este
proceso por parte del personal, porque ahora mismo vuelve a tener la
pauta de levantamiento previa, incluso aunque su hermano esté ausente.

b.- Después de mucho tiempo sin ninguna modificacion en su pauta de
alimentacion enteral, durante el periodo de ejecucion, se reevalud las
necesidades del paciente, se le aumenté la ingesta de agua y se

consiguido mejorar los niveles de hidratacion. Ahora su piel esta mejor
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hidratada, sus secreciones respiratorias parecen mas fluidas y su
estreflimiento ha mejorado.

Durante la ejecucion, se comienza a sospechar cierto deterioro
cognitivo, quiza favorecido por la falta de estimulos que provoca el
aislamiento social al que se ve sometido el paciente. Sus familiares
confirman que ellos también lo sospechan, aunque no lo ven como algo

malo, sino mas bien lo viven como un factor positivo.

4.- Discusion y conclusiones
4.1.- Dificultades y comentarios del estudio
La principal dificultad es la obtencion de informacién directa.

La comunicaciéon con el paciente es lenta y complicada, dado que
Gnicamente puede responder con SI/NO, a cualquier pregunta que se le
haga. Asi las cosas, cada intento de conseguir directamente alguna
informacion debié estar precedido de una estrategia previa de como se
deberian plantear las preguntas para llegar mas facilmente a la
informacion deseada.

En muchos momentos, por agotamiento o aburrimiento del
paciente, o simplemente por incapacidad manifiesta, es imposible obtener

ciertas informaciones de manera fiable.

4.2.- Beneficios o aportaciones del estudio

Parece que la mayor aportacién de este estudio es conseguir que
el personal de enfermeria, sobre todo en los centros sociosanitarios,
tenga una visibn mas completa de un problema tan desconocido como es
el Sindrome de Cautiverio.

En qué consiste esta patologia, sus peculiaridades, sus problemas
especificos, como es su dia a dia y sobre todo sus problemas de
comunicacion. El personal de enfermeria que tiene que atender a un
paciente de estas caracteristicas, debe adquirir las habilidades necesarias
en estos campos, que le permitan dar la atencibn que cada persona

precisa.
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4.3.- Conclusiones

El S.C. es una patologia de etiologia diversa, pero caracterizada
sobre todo por la inmovilidad casi absoluta y ausencia de comunicacion
oral, por lo cual los problemas mas graves a los que se enfrenta el
personal de enfermeria cuando atiende a un enfermo con esta patologia
son los derivados de los déficits de movilidad y de comunicacion.

Los diagnaosticos de enfermeria mas directamente relacionados con
estas dos situaciones, son los que mas van a influir en el estado del
enfermo; por lo tanto las actividades de enfermeria que aborden estos
problemas, también seran las que mas influyan en la calidad de vida del
paciente.

Especial énfasis habra que poner en potenciar cualquier tipo de
comunicacién que pueda adaptarse a las capacidades del paciente, y
seran también muy importantes todas aquellas actividades de enfermeria
gue vayan orientadas a minimizar los efectos de la inmovilidad y mantener
dentro de unos niveles aceptables el estado nutricional y de hidratacion,
asi como la integridad de la piel.

Queda claro también la gran influencia que el desconocimiento
sobre este problema tiene en la atencion recibida por el paciente y su
familia. La imagen estereotipada que el personal asistencial tiene sobre el
paciente influye sobre la atencion prestada. Es muy importante por tanto,
gue todo el personal tenga una informacién completa y veraz de en qué

consiste el S.C.

4 .4 .- Plan de difusion

Para promocionar y difundir este estudio de caso, se optara por
trabajar en dos vias diferenciadas. Por un lado, presentar el trabajo al
congreso que se celebra anualmente de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Neurolégica (SEDENE), ya que un congreso de esta
especialidad, parece un foro muy adecuado para tratar este caso. La

localizacion del congreso del 2015 estéa todavia por decidir, pero las bases

Sindrome de Cautiverio. Un estudio de caso Pagina 38



de presentacién son publicas y por tanto ya se sabe que habra que
adaptar el texto, pues es demasiado extenso para una presentaciéon y no
se atiene a las premisas que establecen los organizadores de este

congreso.

Podria presentarse como una comunicacion oral (maximo de 400
palabras) que contara con una exposicibn maxima de 12 minutos, u optar
por una presentacion de “caso clinico interactivo”, que caso solamente
dispondria de un maximo de 10 minutos incluidas las cuatro preguntas

gue deberian plantearse al publico.

Otra forma de difundir este trabajo, seria la publicacion, bien en
revistas editadas en castellano, bien en revistas editadas en inglés previa
traduccion del mismo por una empresa especializada en textos técnicos

de Ciencias de la Salud, como es la empresa de traducciones “LINNC”.
Las revistas por las que se opta son las siguientes:

1. Revista Cientifica de la Sociedad Espafola de Enfermeria
Neurolégica (ISSN: 2013-5246), editada por la Sociedad Espariola
de Enfermeria Neuroldgica (rcsedene@elservier.cmPara poder

editar en esta revista habria que adaptar el texto hasta reducirlo a
un maximo de 1500 palabras. SJR: 0,11 y Cites per doc: 0,05.

2. Enfermeria Clinica (ISSN: 1130-8621), cuya directora es D2
Concepciéon Padilla Marin (enfermeriaclinica@elservier.cm Para

poder editar en esta revista el texto tendria también que reducirse,
ya que para casos clinicos el limite también es de 1500 palabras.
Segun datos del 2012, SJR: 0,217, SNIP: 0,341 y Cites per doc:
0,39; su F.I: 0,23 (calculado en funcién de RIC: 0,7091 dividido por
vaFl: 3,0727).

3. Research in GerontologicalNursing (ISSN: 1940-4921), editado por
Christine R. Kovach y los originales se envian a través de la pagina
https://lwww.rapidreview.com/ . Para publicar en esta revista habria

que adaptar también el texto, pues para publicacion de trabajos

Sindrome de Cautiverio. Un estudio de caso Pagina 39



cualitativos, el tamafio maximo es de 5000 palabras. Su SJR: 0,43;
Cites per doc: 0,66 y Factor Impact: 0,607.

4. Journal of Gerontological Nursing (ISSN: 0098-9134). En esta
revista podria publicar bien un articulo con un maximo de 4000
palabras o bien un articulo mas breve de hasta 2.500 palabras. El
contacto para remitir originales es prs_staff@slackinc.con8JR: 0,33

y Cites per doc: 0,74 y Factor Impact: 0,619.

5.- Consideraciones éticas

El desarrollo de este estudio de caso se ha realizado
respetando las Normas de Buena Practica Clinica, los principios éticos
fundamentales establecidos en la Declaracion de Helsinki y el
Convenio de Oviedo. Asi mismo, en todo momento se ha respetado la
legislacion espafiola aplicable, como son la Ley de Proteccion de Datos
de Caracter Personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre), la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, la Ley 3/2001, de 28 de mayo,
(reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de los
pacientes), y la Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificacién de la Ley
3/2001.

Dado que el sujeto del caso esta incapacitado legalmente para
prestar consentimiento, se solicita y consigue la autorizacion de su tutor
legal, que en este caso es un familiar cercano.

Una vez conseguida la autorizacion, y dado que en el centro donde
se encuentra ingresado el paciente no existe ningun organismo de control
ético, se solicita permiso de la Direccion del centro. Tras una reunion en
la que se explica en qué consiste el trabajo a realizar, la Direccion del
centro contesta “que no se necesita realizar ningun tramite mas, dado que
ya consta la autorizacion de la Unica persona capacitada legalmente para
darme el permiso, es decir el tutor legal del caso”.

Por altimo, aunque no menos importante, se pide permiso al propio

paciente que consiente.
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6.- Cronograma
(Tabla 5.-)

ACTIVIDAD

NOV DIC ENE

MAR

ABR

Tutorias

FEB i

Busqueda y
estudio de
bibliografia

MAY

Permisos vy
estudio H2
clinica

Entrevista y
valoracion
Diagnéstico
enfermeria
Modelo
Area

Desarrollo
diagnos_
ticos
Ejecucion

Evaluacion
Cronogram

a l

Powerpoint

Paginacién
y .
correccion

7.- Memoria econdmica

(Tabla 6.-)

Concepto: Coste/unitario Unidades | Euros:
Gastos menores material:

Impresién y encuadernacion de 8,00 3 24,00
TFG

Pendrive Sandisk de 8 Gb 4,99 1 4,99
Fotocopias automaticas 0,06 60 3,60
Paquete de 500 folios Din A-4 4,00 1 4,00
Boligrafos 3

Cartucho impresora B/N 13,00 1 13,00
Cartucho impresora color 18,00 1 18,00
Total: 67,59€
Previsibn g astos promocién

TFG

Inscripcion Congreso de 300,00 300,00
Sociedad Espafiola de

Enfermeria Neuroldgica

Vuelo y hotel. 320,00 320,00
Comida y gastos menores 150,00 150,00
TOTAL: 770,00€
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9.- Busqueda bibliografica:

(Encontrados) y Escogidos . (Tabla 7.-)

BASES ESTRATEGIA DE BUSQUEDA LIMITES
1°) “nursing care” [tiab] (129.498)
NCBI 29) "locked-in syndrome"[tiab] OR "locked in syndrome"'[tiab] (163) Ultimos
a través de 8°)Combinado: 10 afios
PubMed ((nursing care AND full text[sb] AND "last 10 years"[PDat])) AND (("locked-in syndrome"[tiab] 8 Texto
OR "locked in syndrome"[tiab]) AND full text[sb] AND "last 10 years"[PDat])
completo
1°) ( "Quadriplegia/classification"[Mesh] OR " Quadriplegia/complications"[Mesh] OR "Quadriplegia/diagnosis"[Mesh] (1034)
OR "Quadriplegia/nursing"[Mesh] OR "Quadriplegia/rehabilitation"[Mesh] OR "Quadriplegia/therapy"[Mesh] ) Ultimos
NCBI 2°) "Patient Care Planning"[Mesh] (14197) 10 afios
a través de 3°) Combinado: Texto
MeSH (("Patient Care Planning"[Mesh] AND full text[sb] AND "last 10 years"[PDat])) AND ((( "Quadriplegia/classification"[Mesh] OR 5 completo
"Quadriplegia/complications"[Mesh] OR "Quadriplegia/diagnosis‘[Mesh] OR "Quadriplegia/nursing"[Mesh] OR -
"Quadriplegia/rehabilitation"[Mesh] OR "Quadriplegia/therapy"“[Mesh] ))
AND full text[sb] AND "last 10 years"[PDat])
NCBI (((("Patient Care Planning"[Mesh] AND full text[sb] AND "last 10 years"[PDat])) Ultimos
combinado AND ((( "Quadriplegia/classification"[Mesh] OR "Quadriplegia/complications"[Mesh] OR "Quadriplegia/diagnosis"[Mesh] 12 10 afios
PubMed OR "Quadriplegia/nursing"[Mesh] OR "Quadriplegia/rehabilitation"[Mesh] Texto
OR "Quadriplegia/therapy"[Mesh] )) AND full text[sb] AND "last 10 years"[PDat])))OR (((nursing care
y MeSH completo

AND full text[sb] AND "last 10 years"[PDat] )) AND (("locked-in syndrome"[tiab]
OR "locked in syndrome"[tiab]) AND full text[sb] AND "last 10 years"[PDat]))
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DIALNET Locked in syndrome 3
Sindrome de cautiverio 7
Combinado: 10
SCOPUS Locked in syndrome 5/(9) Textoesparfiol
completo
IBECS Sindrome de cautiverio 2/(41)
CSIC(sum. IME) |Sindrome de cautiverio 10/(16)
Catélogo Sindrome de cautiverio
uDC (SERENDIPIA) 0/(2)
EBSCO(CINAHL) |locked in syndrome (titulo) AND locked in syndrome (resumen) 3/(34)
ProQuest (ASFA+  |locked in syndrome 24/(50) Desde 2009
ERIC+PsycINFO)
CUIDEN Sindrome de cautiverio 2
Google “Sindrome de cautiverio” 3/(62) Ultimos
Académico “Sindrome de cautiverio” AND “plan de cuidados” 3/(4) 5 afios
Busqueda Sindrome de cautiverio
informal Locked in syndrome y Locked-in syndrome 3/ 10 primeras
(317.000) | paginas
REFWORKS Combinando todas las referencias 100
REFWORKS Eliminando duplicados, casi duplicados, redundantes 20

y documentos de menor interés segun la evolucion de | TFG.

Sindrome de Cautiverio. Un estudio de caso

Pagina 44




10.- Bibliografia

(1) Collado Vazquez S, Carrillo JM. El sindrome de cautiverio en la
literatura, el cine y la television. Revista de neurologia 2012;54(9):564-
570.

(2) Gonzélez M. Anatomia implicada en el sindrome de cautiverio. CICS
2011 22/11/2011;111(3):1-2-9.

(3) Bauby J. La escafandra y la mariposa. Tapa blanda ed. Barcelona:
Bronce; 2008.

(4) Carballo Clavero JC. El sindrome de cautiverio en zapatillas. 1st ed.:
Burgos : Rico Adrados, 2005; 2005.

(5) Daza J, Charris L. Isquemia vertebrobasilar y sindrome de Locked-in.
Salud Uninorte 2004 12/2004;19:41-42-50.

(6) Ledn-Carrién J, Dominguez-Roldan J, Dominguez-Morales M. Coma y
Estado Vegetativo: Aspectos médico-legales. Revista Espafiola de
Neuropsicologia 2001;1(1-2):63-64-76.

(7) J. Cervera. Principales cuidados de enfermeria en el manejo del
sindrome de cautiverio. Zaragoza: Universidad de Zaragoza. Facultad de
Ciencias de la Salud; 2013.

(8) Palmieri RL. Descifrar los secretos del sindrome de cautiverio. Nursing
2010;28(2):8-15.

(9) Riquelme V, Errazuriz J, Gonzélez J. Sindrome de Enclaustramiento:
Caso clinico y revision de literatura. Revista Memoriza con 2011;8:1-2-9.
(10) Sandoval P, Mellado P. S. Locked in. Cuadernos de Neurologia 2000
2000;XXIV(1):1-2-6.

(11) Arroyo Aljaro R, Gonzalez Viejo MA, Rovira A. Sindrome de locked-
in. Una mirada a su tratamiento y prondstico. Rehabilitacion: Revista de la
Sociedad Espafiola de Rehabilitacién y Medicina Fisica 2008;42(2):92-95.
(12) Lujan V, Monterrosa E, Polo L. SINDROME DE
ENCLAUSTRAMIENTO: A PROPOSITO DE UN CASO. Revcienchiomed
2011 15/03/2011;2(1):116-117-120.

(13) Guimaraens-Martinez L. Diseccion vertebral como causa del

sindrome de enclaustramiento y opciones terapéuticas con fibrindlisis

45

Sindrome de Cautiverio. Un estudio de caso.



intraarterial durante la fase aguda®™Es. Revneurol (Ed impr)
2004;38(12):1139-1141.

(14) Martin Gonzalez L. Desarrollo de un sistema BrainComputer Interface
basado en potenciales evocados P300 para el control de dispositivos
domaticos. 2012.

(15) Santana Vargas AD, Pérez ML, Ostrosky Solis F. Comunicacion
basada en el componente P300 de los potenciales relacionados con
eventos: propuesta de una matriz con imagenes. Revista de neurologia
2006;43(11):653-658.

(16) Santana R, Ostrosky-Solis. Novedades en tecnologia de Ila
rehabilitacion: una revision acerca de la interfaz cerebro-computadora.
REV NEUROL 2004 01/09/2004;39(5):446-447.

(17) Arias Vazquez JM, ServizoGalego de Saude. Estandarizacion de
coidadosdeenfermeria nopaciente inmoblizado no
domicilio=Estandarizacion de cuidados de enfermeria al paciente
inmpbilizado en el domicilio. Edicion bilingue ed. Santiago de Compostela:
ServizoGalego de Saude, Division de Asistencia Sanitaria; 2005.

(18) Herdman TH, North American Nursing Diagnosis Association. </p.
NANDA Internacional:diagnosticos  enfermeros:  definiciones vy
clasificacion: 2012-2014. Barcelona: Elsevier; 2013.

(19) Lendinez Cobo JF, Bellido Vallejo JC. Proceso enfermero desde el
modelo de cuidados de Virginia Henderson y los Lenguajes NNN. Jaén:
llustre Colegio Oficial de Enfermeria; 2010.

(20) Notario-Leal MJ, Arauz-Carmona LM, Granados-Matute AE,
Rodriguez-Pappalardo F, Marmol-Navarro P. Plan de cuidados en el
sindrome de cautiverio. Enfermeria Clinica 2011;21(2):104-109.

46

Sindrome de Cautiverio. Un estudio de caso.



11.- Anexos
11.1.- Anexo I: Ficha de “El Sindrome de cautiverio  en zapatillas”.

Jose Carlos Carballo Clavero (Valladolid 1966), afectado por el
Sindrome de Cautiverio desde los 33 afios, escribe este libro en primera
persona para contarle al mundo sus experiencias vitales. Para que la
gente en general y los profesionales de la salud en particular, aprendan
algo de sus vivencias y puedan entender mejor a los posibles afectados

que se encuentren.

Nos habla de su paso por el hospital, la toma de conciencia de su
estado, el personal bueno y malo que lo tratd, su familia, sus amigos y
como vivieron todos ellos su nueva enfermedad. Describe su experiencia
de vuelta a su casa, su dificil adaptacion y como finalmente termina en un

centro residencial.

Durante todo este periplo surgen diversos y muy distintos
problemas con la silla (El monton de hierros), la morfina, el ordenador, el
coche, las ortopedias, etc. Diversos problemas practicos y de
aptitud/actitud del personal especializado y de los cuidadores informales
gue fueron pasando por su vida. Unas veces las personas que se
encuentran marcan la diferencia en positivo y otras segun su criterio solo

le aportaron sufrimiento y dificultaron sus “progresos”.

A lo largo de todo el libro se plantean los problemas afectivos y de
relacion y no puede evitar un poso de resentimiento hacia una situacion
impuesta por el destino que le impide relacionarse con normalidad y lo
condena a privarse de placeres cotidianos como su casa, el cine o
simplemente pasear. No comprende como su mujer sigue atada a un

enfermo que anula cualquier posibilidad de disfrutar de la vida.

Al final del relato, parece quitar hierro a todo el duro relato, tratando
de hacer ver que todo lo escrito es ficcion, aunque la verdad es que cada

una de sus palabras transmite sensaciones de una realidad muy dura.
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11.2.- Anexo lI: Ficha de “La escafandra y la marip  osa’.

Jean-Dominique Beauby, editor de la revista francesa “Elle” dicta
este libro en primera persona, utlizando los parpadeos voluntarios de su
0jo izquierdo, Unica parte de su cuerpo que todavia responde a su

voluntad y que lentamente su secretaria Claude va plasmando por escrito.

Jean-Dominique nos habla de su enfermedad, su periplo vital en el
sistema francés de salud. Experiencias terribles y otras no tanto, en las
que se encuentra con profesionales muy diferentes y con aptitudes y
actitudes también muy distintas. Encarcelado en su “escafandra”, nos
describe sus vivencias con un punto de ironia y cinismo que utiliza como

salvavidas para no ahogarse en un mar de desesperacion.

Para escapar de esta “escafandra”, usa la mariposa de su
imaginacion y vuela hacia lugares, personas y experiencias conocidas o

no, sintiéndose libre durante estos “viajes”.

La descripcion de su viaje al sindrome de cautiverio, nos muestra
los lugares y personajes que le acompafian en su camino dentro y fuera
de la escafandra. La ironia y la imaginacién le mantienen cuerdo, aunque
por momentos las relaciones personales con amigos y familia dinamitan

sus diques emocionales y hacen que se derrumbe.

Desde el punto de vista del cuidado de esta patologia, aparecen
personajes que dan una vision interesante como son Celeste y Theophile,
sus hijos, que como nifios que son lo tratan con menos prejuicios que el
resto de las personas. En el otro extremo podria estar el cirujano que le
cosio el parpado del ojo derecho sin comunicarselo previamente ni
dirigirle la palabra. Otro personaje positivo es la logopeda Sandrine que le
proporciona un método que le permite comunicarse con el mundo exterior

y dictar este libro a su secretaria.
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11.3.- Anexo lll: Resumen de baterias de test reali

zados al caso.

Nombre del Test Tipo de | Resultado Valoracion Observacione
valoracion S
Barthel Dependenci | O puntos Dependenci
a en ABVD a Total
Barthel modificado Dependenci | O puntos Dependenci
a en ABVD a Total
Katz Dependenci | “G” Gran
aen AVD Dependient | Dependiente
een
las 6
funciones
Lawton y Brody Dependenci | O puntos Dependenci
a AlvD a Total
Morse Riesgo  de | 15 puntos Riesgo Bajo | Solo precisa
caidas actividades de
enfermeria
Braden Riesgo  de | 13 puntos Mayor riesgo
UPP de UPP
Zarit Sobrecarga | 52 puntos Sobrecarga
cuidador leve
Robinson Esfuerzo del | 5 puntos Sin esfuerzo
cuidador elevado
del cuidador
Yesavage Presencia V5 = 1| No existe
depresion error depresion
vis = 3
errores
Glasgow Nivel de | 10ptos Glasgow Respuesta
conciencia moderado verbal por
parpadeo.
Conozca su salud | Estado 8 puntos Riesgo
nutricional nutricional nutricional
alto
Mini Valoracion Cribaje= 6
NutritionalAssessmen nutricional Evaluacion Malnutricién
t (MNA) en poblacién | =5,5
geriatrica Total= 11,5
ptos
ISI (Indice Gravedad | Valoracion 4 puntos Ausencia de
Insomnio) del Insomnio Insomnio
Clinico
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11.4.- Anexo V: Autorizacion firmada por el tutor | egal del caso.

XUNTA DE GALICIA

CONSELLERIA DE TRABALLO
E BENESTAR

D. —,_ mayor de edad, con NIF: (. como familiar y/o

representante legal de D. ([l ®. rsidente en la Residencia (D

Por el presente

documento y actuando libremente en nombre de D. (D (<»

adelante PACIENTE), que por razones de salud, se encuentra incapacitado para prestar

consentimiento

vdlido por si mismo; AUTORIZO, a D. Fernando José Martinez Quindimil

(NIF:32768992H), Diplomado Universitario de Enfermeria, para hacer uso de los datos que
constan en la Historia Clinica del PACIENTE, Gnica y exclusivamente con fines de “Estudio de un
caso clinico” para realizar un Trabajo de Fin de Grado de Enfermerfa, con las siguientes

condiciones:

a) En ninguna parte del Trabajo de Fin de Grado resultante, podrén aparecer datos que
pudieran servir para identificar al PACIENTE, es decir, EN NINGUN CASO SE
UTILIZARAN:

Nombre y apellidos.

Direccién actual o previa.

Localidad de origen.

NIF o DNI.

Cualquier otro niimero o dato que pueda servir para identificarlo, bien sea
numero de historia clinica, CIP o cualquier otro.

Cualquier dato personal, bien del PACIENTE, bien de sus familiares que
pudiera llevar a una identificacion del mismo.

b) D. Fernando José Martinez Quindimil, consultard la historia clinica (informes,
valoraciones facultativas, informes de enfermeria, hojas de tratamiento, pruebas

diagnosticas o cualquier otro documento que conste en su historia...) Unicamente con
la finalidad de entender mejor el proceso patolégico que le afecta y desarrollar las
investigaciones necesarias para llevar a cabo el TRABAIO DE FIN DE GRADO, sobre el
“Sindrome de Cautiverio”, que desea realizar el solicitante de la autorizacién.

En A Corufia, a 16 de diciembre de 2014,
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