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DANO CEREBRAL ADQUIRIDO INFANTIL
PRESENTACION

Este CUADERNO FEDACE N° 7 es el primero de este afio 2.008 y forma parte de
la serie de publicaciones que, como resultado de los Talleres sobre Dafio Cerebral
Adquirido, venimos editando y difundiendo desde el afio 2.006.

El tema objeto del taller y las conclusiones recogidas en este documento tratan sobre
el Dafio Cerebral Adquirido en la infancia y adolescencia. Intentaremos explicar
el por qué de esta eleccion.

Cuando desde FEDACE propusimos este tema como objeto de reflexion y tratamiento
por parte de los profesionales de nuestras asociaciones lo hicimos motivados por tres
aspectos.

En primer lugar buscabamos un acercamiento a la situacion y las necesidades
especificas del colectivo de dafio cerebral infantil. En el afio 2.005, y gracias a
la ayuda obtenida de la Fundaciéon Inocente-Inocente, FEDACE vy las asociaciones
territoriales iniciaron un programa de atencion a nifios/as que se mantiene hasta la
fecha. El desarrollo de este programa nos ha permitido constatar el desconocimiento
y la situacién de abandono asistencial de este segmento de la poblacién con dafio
cerebral y la necesidad de ampliar el conocimiento de datos epidemiolégicos y
asistenciales.

Otro de los motivos, es la fragilidad de este colectivo y la necesidad de
promover su autonomia. Cuando se produce el dafo cerebral las manifestaciones
son de pérdida de aprendizajes y funciones ya adquiridos. Cuando hablamos de dafio
cerebral infantil hay que afiadir a esta pérdida las que podran manifestarse en fases
posteriores del desarrollo evolutivo. Por esto se requiere una atencién y un seguimiento
individualizado en el dmbito sanitario y una intervencion social que posibilite los
maximos niveles de integracién en colaboracién con la familia y la institucién educativa.

El tercer motivo ha sido promover el disefio de un modelo de intervencion
para la rehabilitacion del DCA infantil, que sirva como guia para nuestras
asociaciones y otras entidades que estén trabajando en este campo y constituya un
acicate para que las administraciones competentes en salud, educacioén y politica social
asuman la prestacion de estos servicios.
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Esperamos que este trabajo sirva para contribuir a los fines enunciados y agradecemos

la aportacioén de los profesionales de las asociaciones y de los especialistas en dafio
cerebral infantil que han participado en el taller; de manera muy especial a los
coordinadores Dolors Safont y Jordi Bernabeu.

Destacamos tambien el apoyo del Real Patronato sobre Discapacidad y de Obra
Social Caja Madrid. Gracias a su colaboracién podemos llevar a cabo los TALLERES

FEDACE SOBRE DANO CEREBRAL y compartir nuestro conocimiento y
experiencia con las personas y entidades relacionadas con el dafio cerebral.

Federacién Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE)
Noviembre 2.008
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PROLOGO

Imagina, que un dia te despiertas y tu mundo es un “caos”. Imagina, que apenas reconoces
tu nombre cuando te llaman.Imagina que tu cuerpo no responde a tus deseos. Imagina,
que las cosas nuevas que aprendes se quedan en nada.. Imagina, que no entiendes lo que
ves, lo que oyes, lo que tocas, lo que sientes,... Imagina, que tienes que parar a pensar para
hacer las cosas mas simples de la vida. Imagina que has tenido que dejar de hacer lo que
mads te gustaba.Imagina que te cuesta dominar tus emociones. Imagina, que todos/as
desaprueban tus comportamientos y ti no entiendes porqué. Imagina, que quieres moverte
y no puedes.Imagina que todo el mundo habla una lengua que tu no entiendes. Imagina,
que nunca puedes ir solo porque te pierdes. Imagina, que esperas a tus amigos y no llegan
nunca. Imagina, que disfrutas viajando pero apenas recuerdas lo vivido. Imagina que
necesitas a una persona a tu lado cuando comes, cuando bebes, cuando te vistes,... Imagina,
que no puedes llamar por su nombre a los/as que quieres. Imagina, que gran parte de los
dias te invade un sentimiento de soledad. Imagina lo que quieras, pero esto puede llegar
a ser la realidad de cualquier nifio/a con DCA.

El dafio cerebral adquirido ( DCA) es una de las principales causas de interrupcién
del curso normal de desarrollo infantil. El avance imparable de la medicina ha permitido
salvar vidas que antes era impensable poder salvar, dando lugar a un incremento en
la prevalencia del DCA infantil. Se ha estimado que la incidencia es de al menos 250
nifios/as por cada 100.000 al afio (dependiendo de criterios de definicién, inclusién
y culturales). A diferencia de los adultos/as, en los nifios/as con DCA las consecuencias
funcionales, neuropsicologicas y psicosociales siguen sin estar claramente definidas.

En la actualidad en Espafa no existe ninglin centro de rehabilitacion publico especifico

para la atencion al DCA infantil, que garantice la continuidad rehabilitadota y el
seguimiento (imprescindible, en los nifios/as con DCA los déficit se van haciendo
evidentes a medida que las demandas ambientales les obligan a poner en marcha las
funciones cognitivas superiores y que estan alteradas).

Por todo ello, el DCA infantil es una realidad social y sanitaria de primer orden que
requiere de necesidades sanitarias, educativas y sociales que exceden los recursos
disponibles.Ante la magnitud y gravedad de la situacion, las asociaciones que componen
FEDACE se han visto en la obligacién de reivindicar las nuevas necesidades asistenciales
de este colectivo y el compromiso de crear recursos que cubran estas necesidades que
estan presentes en este colectivo especial que son los nifios/as con DCA vy
sus familias.
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Este cuaderno surge como consecuencia de las inquietudes que el DCA infantil genera
en los equipos de profesionales que actualmente abordan esta problematica en las
distintas asociaciones de FEDACE. En los ultimos afios, nos llegan cada vez mads casos
de nifos/as con DCA con diferentes necesidades, que requieren intervenciones
especificas y que en la mayoria de los casos aun no han sido cubiertas.

Cuando desde FEDACE se nos propuso la participacion activa en la puesta en marcha
del taller de dafio cerebral adquirido infantil y la publicacién del cuaderno, nos sentimos
halagados, pero conscientes de que estdbamos asumiendo un gran reto. Esbozar un
planteamiento comun para el abordaje de la atencién a un gran colectivo de nuestra
sociedad con gran esperanza de vida como son los nifios/as con DCA y sus familias.

Ha sido motivo de satisfaccion haber logrado reunir a un numeroso grupo de
profesionales que conforman un amplio abanico de disciplinas con un interés y
dedicacién preferentemente en la atencién al DCA infantil, y que han participado, de
forma desinteresada, en la elaboracién de este cuaderno, donde exponen sus
conocimientos, competencias y habilidades.

El objetivo de este cuaderno, es dar una visién general del dafio cerebral adquirido
infantil (generalidades, valoracion e intervencién desde distintas disciplinas) a los
profesionales de las asociaciones que componen FEDACE, familiares y todos aquellos
profesionales involucrados en las distintas fases en las que va transcurriendo el nifio/a
con DCA y sus familias. No pretende abarcar toda la complejidad que requiere la
atencion a este colectivo tan especial de afectados de DCA, que son los nifos/as,
pero si, convertirse en una herramienta de consulta que nos permita poseer una
panoramica global que nos acerque al conocimiento del DCA infantil.

Su finalidad no es suplantar un manual de DCA infantil, sino, complementarlo y
orientar, aunar esfuerzos y conocimientos y lograr ofrecer una atencién consensuada
a todo el colectivo de nifios/as con DCA en nuestras asociaciones.

Agradecer la colaboracion y el apoyo de todas aquellas personas, profesionales e
instituciones que han ayudado a que la edicién de este cuaderno de Dafio Cerebral
Adquirido infantil sea posible. Una menciéon especial a Valeriano Garcia por su
paciencia y compresién que ha derrochado a lo largo de los meses que este proyecto
estd en marcha, a Jordi Bernabeu, por su gran profesionalidad, por su generosidad al
compartir conocimientos y esfuerzo, por su rapidas y atentas respuestas a mis
inquietudes y como no, por su extraordinaria calidad personal.

Dolors Safont Arnau
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La docencia en el taller, han sido:

Mercedes Andrés, Neuropediatra, Hospital Clinico Universitario,Valencia. Unidad Dano
Cerebral Infantil, Red MenniValencia.

Jordi Bernabeu, Coordinador Unidad Dafio Cerebral Infantil, Red Menni Valencia.
Neuropsicélogo infantil: Unidad Oncologia Pediatrica (Hospital La Fe), INIA-Neural,
Asoaciacion —Fundacié ATENEU. Dpto. MIDE, Universitat de Valéncia
Esperanza Garcia-Cuenca, Psicéloga especialista en terapia sistémica, SEAFI Aldaya y
UDC Red MenniValencia

Maria Moran, Terapeuta Ocupacional, Unidad Dafio Cerebral Infantil, Red MenniValencia
Maria Plasencia, Fisoterapeuta Unidad Dafo Cerebral Infantil, Red Menni Valencia
Olivia Prades, Logopeda, Unidad Dafo Cerebral Infantil, Red Menni Valencia
Dolors Safont Arnau, |* Neuropsicéloga,Asociacion-Fundacio DCA ATEN3U Castellon.
I* Coordinadora de CD Ateneo, de la Fundacion DCA ATEN3O.

Los/as asistentes a los talleres, han sido:

*Virginia Aparicio Luque, ADACE, Jaén

* Cristina Carmona Espinosa, AGREDACE, Granada
* Berta Lalaguna Palacio, ATECE, Araba

e Rita Lohmann,ADDACCA, Cédiz

* José Mazoén, de NUEVA OPCION, Valencia.

* Susana Rozas Blanco, CEBRANO, Asturias

* Ciara Rueda de la Torre, de DACE, Sevilla

* Leyre Tirado, de ADACEN, Navarra

* Inés Vergel, ADACEA Alicante

Agradecer la actitud y el trabajo a los profesionales, que han hecho posible este
documento que estamos seguros serda de gran ayuda a todas aquellas personas
implicadas en la atencion del DCA infantil:

Mercedes Andrés, Neuropediatra, Hospital Clinico Universitario,Valencia, Unidad Dano
Cerebral Infantil, Red MenniValencia

Jordi Bernabeu, Coordinador Unidad Daiio Cerebral Infantil, Red Menni
Valencia.Neuropsicélogo infantil: Unidad Oncologia Pedidtrica (Hospital La Fe), INIA-
Neural, ATENEU. Dpto. MIDE, Universitat de Valéncia

José Luis Diaz Cordobés. Psicologo, investigador en el Proyecto de Investigacion de
FEDACE “Dano Cerebral Infantil”: repercusiones cognitivas y conductuales.”
Concepcidon Fournier, Neuropsicéloga infantil, Hospital Universitario Nifo Jesus, Madrid
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Vicente Garcia Aymerich, Médico Rehabilitador, Hospital Universitario La Fe,Valencia
Esperanza Garcia-Cuenca, Psicéloga especialista en terapia sistémica, SEAFI Aldaya y
UDC Red MenniValencia

M?* Carmen Gil, Pedagoga y logopeda, Asociacion Fundacio DCA ATEN3U

M? Antonia Herrera, Trabajadora social, Hospital Universitario La Fe, Valencia
Saul Herrero, Psicopedagogo, Asociacion Fundacio DCA ATEN3U, Castellon
Verénica Lara, Trabajadora Social, Asociacion Fundacio DCA ATEN3U, Castelléon
Francisco Menor, Servicio de Radiodiagnostico pediatrico, Hospital Universitario La
Fe.Valencia

Maria Moran, Terapeuta ocupacional, Unidad Dafo Cerebral Infantil Red Menni,Valencia
Maria Plasencia, Fisioterapeuta, Unidad Dafio Cerebral Infantil Red Menni,Valencia
Olivia Prades, Logopeda, Unidad Dafo Cerebral Infantil Red Menni, Valencia
Dolors Safont Arnau, Neuropsicéloga, 2* Asociacién-Fundacio DCA ATEN3U Castellén
I* Coordinadora de CD Ateneo, de la Fundacién DCA ATEN3O.

Angela Tértola, Trabajadora social, Hospital Universitario La Fe, Valencia
Raul Villodre, logopeda y director de INIA-Neural,Valencia

Han sido los coordinadores de estos talleres y de la realizacién de esta guia:

* Jordi Bernabeu, Coordinador Unidad Dafio Cerebral Infantil, Red MenniValencia
Neuropsicélogo infantil: Unidad Oncologia Pediatrica (Hospital La Fe), INIA-Neural,
ATEN3U

Métodos de investigacion y diagnéstico em Educacion, Universitat de Valencia
Jordi.Bernabeu@uv.es

* Dolors Safont, Coordinadora del Centro de Dia de DCA, Fundacio ATEN3U
Neuropsicologo, Asociacién-Fundacio DCA ATEN3U -Castelldn.
dolorssafont@ateneocastellon.org
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Este manual ha sido posible gracias a FEDACE, federacion que engloba las asociaciones
de dafo cerebral adquirido en Espafa.

Las asociaciones ofrecen un recurso inestimable a la sociedad: dan apoyo a los/as
pacientes con dafo cerebral adquirido y sus familiares, facilitando los recursos y
profesionales necesarios. Sin estos recursos tendriamos a una gran poblacién
desprotegida.

Con este trabajo hemos intentado reunir los conocimientos disponibles en distintas
disciplinas que atienden a los niflos/as con dafio cerebral adquirido. Parte de estos
recursos existen desde hace tiempo, pero son pocos los dispositivos donde se pueden
encontrar equipos interdisciplinares en la atencién a los nifios/as con dafio cerebral.
En nuestro pais, FEDACE estd facilitando la creacién de estos recursos, donde no
existen, a través de sus asociaciones.

Realizar este manual supone reunir a distintos profesionales que destacan por su
labor en instituciones de referencia infantil o en equipos de atencién interdisciplinar
ya establecidos, pero son muchos los/as profesionales que podrian haber colaborado
en la elaboracion de esta guia y que se dedican de forma plena a la atencién de los
nifios/as con dafio cerebral adquirido. Sentimos no haber podido contar con todos
pero esperamos se sientan reflejados en este trabajo, deseamos que sea un trabajo
de todos/as.

Los talleres sobre dafo cerebral infantil y este manual no habrian sido posibles sin
Valeriano Garcia, gerente de FEDACE. Ha impulsado, seguido y atendido todo este
trabajo desde el inicio. Es un lujo que gente que con su rigurosidad y calidad humana
estén al frente de estas iniciativas.

Como agradecimiento personal, quiero aprovechar la ocasion para dar las gracias a
Concepcion Fournier, neuropsicéloga infantil del Hospital Nifio Jesus, Madrid. La
neuropsicologia infantil es una disciplina reciente a nivel internacional y en nuestro
pais ella es un referente y una pionera al mas alto nivel. Quiero agradecerle que me
acogiera para formarme, ser mi maestra durante tantos afios y que siga formando a
futuros neuropsicélogos/as infantiles en Espafia.

En este trabajo estd muy presente el trabajo de Dolors Safont, alma, revisora y
correctora de todos los capitulos que aqui se presentan. Esta colaboracion ha supuesto
muchas horas de trabajo, reuniones, revision, centenares de e-mail... pero también
ha sido una suerte poder trabajar con una gran profesional al frente de una asociacion
como ATENEU, conocida por su buen hacer.

Esperamos que este trabajo sea de vuestro agrado y os sea util, esa fue nuestra
intencién.

Gracias.
Jordi Bernabeu
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INTRODUCCION

José Luis Diaz Cordobés
Psicologo

JordiBe rnabeu Verdu
Neuropsicélogo infantil
Dolors Safont Arnau

Neuropsicéloga

El dafo cerebral infantil es una realidad social en la que los distintos recursos sanitarios
y los servicios de urgencias, intensivos y neurocirugia estdn bien protocolizados en
las primeras fases de la intervencién pero con el alta hospitalaria,a menudo prematura,
el sistema sociosanitario se desentiende del afectado/a. Se necesitan planes de accién
donde estén claramente establecidas las necesidades especificas de la poblacion asi
como el impacto real, basados en datos de incidencia y prevalencia, del dafio cerebral

infantil.

DEFINICI N DEL DA 0 CEREBRAL
INFANTIL

“El Dano Cerebral Infantil Adquirido es
una lesién subita en el cerebro que implica
un cambio en la actividad neuronal que
afecta a la integridad fisica, la actividad
metabdlica o la capacidad funcional de
las células cerebrales y que se produce
después de nacimiento y por tanto de
origen no congénito, hereditario o
degenerativo. En el episodio agudo de la
lesion deben producirse al menos uno
de los siguientes sintomas: pérdida de
consciencia, amnesia retrégrada o post-
traumatica, evidente disfuncién cerebral
local, fractura de craneo o cuello,
traumatismo con dolor de cabeza, nauseas
y vémitos y/o un déficit neurolégico o
neuropsicolégico objetivo. Las causas
pueden ser traumdticas o no traumaticas;

las causas no traumdticas mas habituales
son: anoxia / hipoxia, accidente
cerebrovascular, infecciéon, neoplasias
intracraneales, epilepsia, alteraciones
metabdlicas, ataques y/o consumo de
sustancias toxicas. El dafio cerebral puede
producir secuelas leves, moderadas o
graves en algunas de las siguientes
dimensiones: fisica, psicoldgica, cognitiva,
emocional y social y las secuelas pueden
ser de caracter temporal o permanente
y puede causar un déficit parcial o total
y/o desajuste psicosocial”.

Entre los distintos profesionales, no
existe un acuerdo definitivo de definicion
para el dafo cerebral infantil, a pesar
de la relevancia para poder proporcionar
una base con el objetivo de estandarizar
todos los registros de dafio cerebral y
para ser utilizada en el desarrollo de
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servicios de atencion sanitaria y/o social.

La discrepancia de criterios ha dado lugar
a que no todos los niflos/as con
necesidades sean atendidos y/o derivados
en el momento adecuado a centros
especializados y que los datos
epidemiolégicos no sean comparables
entre si y por tanto, dificultando una
adecuada coordinacién en las distintas
fases de la rehabilitacion. El dafio cerebral
leve y en muchas ocasiones el moderado,
pasa inadvertido tras la superacion del
episodio critico.

La creacién de centros de referencia
especializados con unidades de
neuropediatria, neurologia y de
neurorrehabilitacion por todo el Estado
en el que existan protocolos de
intervencién en la fase aguda y subaguda,
asi como criterios de derivacion
adecuados para la fase de rehabilitacion
y adaptacion socio-escolar, constituyen
la base de una atencién adecuada a esta
necesidad de primer orden.

CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL
DANO CEREBRAL INFANTIL

Q Criterios diagnésticos

El criterio diagndstico de dafo cerebral
habitualmente suele estar basado en la
Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD), que permite una
descripcion replicable de la naturaleza y
causa de la morbilidad y mortalidad.
Esta clasificacién tiene determinadas
carencias generales (asociadas a la propia

clasificacién) y carencias especificas
(asociadas al dafio cerebral infantil), por
lo que no podemos establecer resultados
fiables sobre la incidencia o prevalencia
del dafio cerebral infantil con esta
clasificacion. Otros criterios diagnosticos
utilizados son: Head Injury Severity Scale,
AIS Score o directamente sintomas
asociados al episodio agudo (pérdida de
consciencia, amnesia, fractura, nausea,
vomito, etc.).

Q Severidad, signos y sintomas
especificos durante la fase aguda.
La severidad del dafio cerebral se evalta
a través de la Escala de Coma de Glasgow
(GCS), que considera respuestas motoras,
verbales y oculares y teniendo en cuenta
la presencia de uno o varios de los
siguientes signos y sintomas: pérdida de
conciencia, amnesia retrégrada o post-
traumatica, evidente disfuncion cerebral
local, fractura de craneo o cuello,
traumatismo con dolor de cabeza, nduseas
y vomitos y/o un déficit neurolégico o
neuropsicoldgico objetivo.

Otros métodos de clasificacién son:
Abbreviated Injury Scale (AIS), Injury
Severity Store (ISS) y Post-Traumatic
Amnesia (PTA). Los resultados indican
un porcentaje de dafio moderado y severo
menor del 10 % del total.

Q Causas

Revisando estudios, nos encontramos
que utilizan diferentes categorias para
clasificar la causa del DCA. De modo
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representativo la clasificacion del DCA
infantil segun su etiologia puede ser.

CONGENITO
Q Perinatal
QO Congénito

ADQUIRIDO

O No traumatico: * Anoxia, * accidente
cerebrovascular, ¢ infeccidn, * neoplasias
intracraneales, ¢ epilepsia, * alteraciones
metabdlicas, * consumo de sustancias
téxicas.

0 Traumatico: * Fractura de la base del
craneo, ¢ fractura de la béveda craneal,
* otras fracturas del craneo, * multiples
fracturas del crianeo, * contusion,
* laceracién cerebral y contusién, * otras
de naturaleza no especifica. (Son
producidas por accidentes de trafico,

caidas, violencia, deportes u otras causas).
* Hemorragias intracraneales, ¢ otras
hemorragias intracraneales (Debidas a
efecto secundario del dafo traumatico)

Se estima que el 90 % del dafo cerebral
infantil se debe a causas externas (dafio
cerebral traumdtico) y que
aproximadamente el 90 % del dafo
cerebral traumatico corresponde a dafio
cerebral leve o difuso. Solo el 5-15 % de
éstos presentan secuelas. La mayoria de
estos resultados estan basados en los
criterios de Causas Externas de
Morbilidad y Mortalidad de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Las
principales causas del dafo cerebral
traumatico infantil son los accidentes
de trafico y las caidas accidentales.

Figura |. Causas del dafio cerebral infantil estudios representativos:

100%,

M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

[l accidentes de transporte B Caidas accidentales O agresiones O deportefocio m Otros |

1) San Diego, Kraus y cols. 1990 2) Atlanta, Henry y cols. 1992 3) EEUU, Levin y cols. 1992 4) Inglaterra,
Sharples y cols. 1990 5) EEUU, Duhaine y cols. 1992 6) Chicago, Hahn y McLone, 1993 7) Israel, Levi y cols.
1991 8) Francia, Tiret y cols. 1990 9) Suecia, Andersson y cols. 2003 10) Stafforshire, Hawley y cols. 2003 1 1)
Australia, Hillier y cols. 1997 12) Suecia, Kleiven y cols. 2000 13) New Jersey, Deshpande y cols. 1999 14)
Obhio, Reece y Sege, 2000 I5) Canada, Pickett y cols. 2001 16) Minesota, Reid y cols. 2001 17) EEUU, Bazarian
y cols. 2005 18) Virginia, Diamond 1996 19) Taiwan, Tsai y cols. 2004 20) Espafia, Ministerio Sanidad

y Consumo 2002 21) Total
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Solo el 10 % del dafio puede ser atribuido
a causas no traumaticas, como pueden
ser las neoplasias intracerebrales, los
accidentes cerebrovasculares, infecciones,
alteraciones metabdlicas y episodios de
anoxia. Figura 1.

U Consecuencias funcionales
Para determinar las consecuencias
funcionales en el momento del alta
hospitalaria, el instrumento de evaluacién
mas utilizado es la Glasgow Outcome
Scale (GOS) adaptada para poblacién
infantil. La literatura no refleja un alto
indice de secuelas en pacientes ingresados
con un diagndstico de dafio cerebral, sin
embargo estudios mas exhaustivos indican
que la incidencia de las consecuencias
funcionales del dafo cerebral infantil es
mucho mayor que el observado en la
mayoria de los estudios; se necesita mas
y mejor informacién epidemioldgica en
el manejo y evaluacién de las
consecuencias funcionales del dafio
cerebral infantil.

La European Journal of Pediatric considera
que la GOS es una escala adecuada para
la poblacién adulta, pero que sin embargo,
en relacién a la poblacién infantil es
cuestionable; en nifios/as hay que tener
en cuenta aspectos adicionales como las
habilidades psicomotoras debido al
momento de desarrollo. El dafio cerebral
leve corresponde, en mas ocasiones de
las esperadas a consecuencias funcionales
moderadas y que el instrumento de
evaluacién més utilizado no discrimina la
mayoria de déficit.

EPIDEMIOLOGIA DEL DANO CEREBRAL INFANTIL

U Incidencia

Los datos sobre la incidencia del dafio
cerebral infantil permiten establecer los
nuevos casos en un cierto periodo de
tiempo. Existen grandes diferencias en
funcion de los criterios de clasificacion
utilizados como representa la Figura 2.

Para obtener datos sobre la incidencia

Figura 2. Incidencia del Dafio Cerebral infantil
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APROXIMACION MULTIDISCIPLINAR
AL DANO CEREBRAL ADQUIRIDO INFANTIL:
CARACTERISTICAS, DIAGNOSTICO
E INTERVENCION.
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MEDICINA REHABILITADORA EN DCA
INFANTIL

Vicente Aynerich

Médico Rehabilitador

INTRODUCCION

O Concepto de rehabilitacion
“La Rehabilitacién comprende todas las
medidas dirigidas a reducir el impacto
producido por condiciones incapacitantes
y de “handicap”,y posibilita a las personas
afectadas por estos procesos lograr la
integracién social” Comité de expertos
en Incapacidad y Rehabilitacién
OMS 1981.

0 La rehabilitacién es un trabajo en
equipo

La rehabilitacién es un proceso continuo
y progresivo que tiene por objeto
mejorar funcionalmente al paciente, darle
maxima independencia posible y facilitarle
la adecuacién a su medio.

En el caso del dafio cerebral no hay que
olvidar que el Sistema Nervioso Central
esta estructurado de forma que las
funciones estan localizadas segiin dreas
cerebrales. Por lo tanto, conociendo el
asiento de la lesién, es posible cierto
grado de conocimiento de las funciones
que van a estar alteradas y de las secuelas
definitivas. Para prevenirlas y tratarlas hay
que tener en cuenta:

* La lesién cerebral afecta habitualmente
a varia dreas: movimiento, lenguaje,
pensamiento, etc., luego hay que
contar con diferentes especialistas:
fisioterapeuta, logopeda, neuropsicélogo...

* La mejoria orgdnica es un proceso
continuo que implica progresivamente a
diferentes areas. Por esta razén hay que
planificar el tratamiento dependiendo de
la gravedad de la lesién y de la edad.
Respecto a ésta ultima hay que
considerar:
o En la infancia hay que prever
estructuracién de deformidades que
alteren el desarrollo fisico y alteraciones
del desarrollo neurolégico evolutivo
(aprendizajes y comportamientos).
o En la adolescencia hay que prestar
especial atencioén al déficit cognitivo y de
la comunicacién y a la pérdida de la
autoestima. Es el momento de planear la
educacién y orientar la vocacién.
o En el adulto/a se debe prever el impacto
que puede acarrear la reinsercién
familiar y laboral.

Asi pues, el nUmero de especialistas
actuando sucesivamente o a la vez es
variable, fluyente y numeroso. Para ello,
es necesario y/o un responsable del
proceso terapéutico o una elaboraciéon
de criterio de los padres o allegados.
En todo caso, es preciso, versatilidad,
coherencia y voluntad de acuerdo entre
los/as componentes del equipo con el
objeto de que este actle con la mayor
solvencia. Esta accién es la que se
entiende por rehabilitacién
contextualizada - segln situacién -,
integral y continuada.

Para atender a todos los déficit que
puedan a la vez presentarse tras una
lesién cerebral debemos contar con la
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disponibilidad de un gran numero de
especialistas. El equipo no tiene porqué
constituir una unidad real y permanente
actuando a la vez. Cada momento requiere
un tipo de prestaciones: diagnostico,
tratamiento , facilitacién de recursos, etc.,
pero si debe haber una accién dirigida,
cohesionada y coherente y un criterio
Unico para no desconcertar a la familia.
Hay que sefalar que este criterio Unico
debe ser el fruto del acuerdo entre los
distintos componentes del equipo.

El equipo debe estar formado por:
* Neurdlogo/a / Neuropediatra
* Neonatdlogo/a / Pediatra (en el caso
del dafo cerebral connatal)
* Médico Rehabilitador
* Fisioterapeuta: para normalizar y
entrenar la funcién motora
* Terapeuta Ocupacional: Para estimular
habilidades manipulativas, actividades
de la vida diaria, fomentar independencia
y mejorar atencion
* Neuropsicélogo/a : para el tratamiento
de las funciones cognitivas
* Neuropsiquiatra
* Logopeda: para entrenar formas de
comunicacion
* Trabajador/a Social para coordinar
accion y facilitar recursos
* Familia
En la fase aguda del dafio cerebral
adquirido hay que destacar la importancia
del Médico Intensivista asi como de todo
el equipo de Cuidados Intensivos.
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CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LA
EVOLUCION, EVALUACION Y
TRATAMIENTO SEGUN LA EDAD DE
DESARROLLO EN QUE ACAECE LA LESION

U Dafio cerebral connatal

Es el acaecido antes, en el momento o
inmediatamente después del nacimiento.
El concepto de dafio cerebral puede
confundirse con el de Pardlisis Cerebral
que es una de las consecuencias de dicho
dafo.

Teniendo en cuenta tanto la definicién
clasica : “La Pardlisis Cerebral es un desorden
permanente y no inmutable del tono, la
postura y el movimiento debido a una
disfuncion del cerebro, antes de que su
desarrollo sea completo (“Symposium sobre
terminologia en la PCI” Edimburgo.1967)”,
como una de las mas recientes :“La Pardlisis
Cerebral (PC) describe un grupo de trastornos
permanente del desarrollo del movimiento
y de la postura, que causan limitaciones de
la actividad y que son atribuidos a alteraciones
no progresivas en el desarrollo cerebral del
feto o del lactante. Los trastornos motores
de la pardlisis cerebral esta a menudo
acompanados por alteraciones de la
sensacion, percepcion, cognicion, comunicacion
y conducta, por epilepsia y por problemas
musculo esqueléticos secundarios
(Rosemburg, Pancht, Levinton, Goldstein y
Bax, “A report: the definition and classification
of cerebral palsy, April 2006, pag. 97) la
confusion se explica. Deberia reservarse
pues, el término de Pardlisis Cerebral a
aquellos sindromes secundarios a lesién
cerebral unida al nacimiento en los que
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la afectacion es prioritariamente del
desarrollo motor.

O Daino cerebral adquirido
Se define como un dafio repentino en el
cerebro por causas externas o internas
a partir de la primera infancia.

|.- Externas:
* mecanicas (Traumatismos Craneo
Encefilicos).
* ahogamiento.
* electrocucion
2.- Internas (por déficit de aporte de
oxigeno a cerebro durante suficiente
tiempo como para producir dafio
neuronal irreversible). Las causas internas
mas frecuentes son:
* Accidentes vasculares cerebrales:
* en el curso del parto.
* por infecciones.
* secundarios a malformaciones
vasculares.
* Tumores

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE
LA EVOLUCION

Tanto la evolucién como el tratamiento
tienen unas caracteristicas especificas
seglin la edad del paciente en el momento
de sufrir la lesion.

Podemos diferenciar entre dafo cerebral
connatal y dafio cerebral adquirido:

O En el daifo cerebral connatal al
acaecer sobre un cerebro en desarrollo,
sin aprendizajes motores o perceptivos
fijados la evolucién depende...

e...tanto de la ubicacién de la lesién
cerebral. Ej. Una lesion parietal cortical
de un hemisferio puede afectar al lenguaje
y al movimiento de los miembros del
lado contrario (hemiplejia),

e...como de la forma en que se
interrumpe el desarrollo espontaneo del
nifo/a. Ej.: En el caso anterior la hemiplejia
durante los primeros seis meses, no dara
alteraciones funcionales evidentes, pero
a medida que espontdneamente aparezcan
los logros motores propios del primer
afio de vida se observard como estas
adquisiciones se realizan de una forma
caracteristica: dara los giros hacia un solo
lado , no se arrastrara coordinadamente,
no adquirird la cuadrupedia vy,
progresivamente, estructurara una
hemiplejia andloga a la del adulto/a.

Q En el dafio cerebral adquirido:
* La evolucion va a depender en gran
parte de la localizacién de la lesion. Dicha
localizacién predice las alteraciones
neuroldgicas en fase de secuelas. Seglin
el lugar de lesion podemos esperar:
alteraciones motoras que comprometen
desde uno a todos los miembros,
alteraciones de comprension, del lenguaje,
de la conducta y del pensamiento.
* A partir de la lesion el nifio/a va a
perder lo aprendido anteriormente que
estaba localizado en las zonas cerebrales
afectas. Aqui no ocurre como en la
lesion connatal, no se interrumpe el
desarrollo, sino que se pierde funcién y
aprendizajes adquiridos previamente
a la lesion.
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Tanto en el caso de la PCl como en el
dafo cerebral el dato comun es el
sufrimiento neuronal irreversible y lo
que varia es el agente y el momento
de agresién por parte del mismo.
En definitiva, el término Dano Cerebral
Connatal va asociado al de Parilisis
Cerebral, mientras que el de Dafo
Cerebral Adquirido al acaecido a
partir de la primera infancia
independientemente de su origen. En
la mayor parte de los casos la clinica
es indistinguible y los criterios e
indicaciones terapéuticas los mismos.
Cabe resaltar que siempre se ha creido
que una lesién cerebral acaecida en la
primera infancia (sobre todo en el caso
de los traumatismos craneales) las
secuelas son menores que en el
adolescente y adulto. Esta idea es
errénea. Si el objetivo de la
rehabilitacion es el punto | de la Escala
de resultados de Jennet y Bond :“Buena
recuperacién:Vuelta al puesto laboral
anterior a la lesién aunque presenta
secuelas menores” hay que sefalar que
muy pocos nifios/as pueden volver a su
nivel de funcionamiento escolar. Por lo
tanto, la infancia debe ser el campo
predilecto de la intervencidn
terapéutica.

Aun en los casos en que después de
una lesién cerebral leve la exploracién
clinica sea anodina debe de vigilarse la
posible alteracion de los aprendizajes
y de los procesos cognitivos a largo
plazo.

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE
LA EVALUACION

O Evaluacion en el recién nacido.
Ante la presuncién de lesion en el recién
nacido debe de considerarse:

* Factores de riesgo. Prematuridad.
* Variaciones llamativas de los datos
antropomeétricos.

* Fenotipo

* Estado vegetativo.

* Alteraciones del tono

* Presencia o ausencia de reflejos
primitivos normales

* Presencia o ausencia de reflejos
patolégicos

* Alteracién de las reacciones posturales.

Los instrumentos exploratorios
seran: APGAR, exploracién reflejos,
valoracion funcional del tono y reacciones
posturales.

Exploraciones complementarias —
Técnicas de diagnéstico por la
imagen: Ecoencefalografia cerebral,
Electroencefalograma, Resonancia
Magnética cerebral, Tomografia Axial
Computarizada.

Q Evaluacion durante la primera
infancia

Durante la primera infancia conocemos
la situacion de alteracién neurolégica a
expensas de:

* Heterocronia en el cumplimiento de
las escalas madurativas.

* Heterocronia en la presencia de reflejos
primitivos.
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* Reacciones posturales alteradas.
* Alteraciones permanentes del tono
* Desarrollo postural anormal

A los instrumentos diagndsticos
expuestos en la evaluacién de recién
nacido habrda que afadir las escalas
madurativas y en el apartado de
exploraciones complementarias los
potenciales evocados, para discernir la
existencia o no de alteraciones
sensoriales.

O Evaluacion durante la edad
preescolar

La situacién clinica en esta fase serd ya
muy similar a la fase de secuela del dafio
cerebral adquirido acaecido a la misma
edad.

Esta época es la de sedimentacién de
cuadros clinicos topograficos. Se establece
claramente la distribucién de los signos
neurolégicos prioritarios: hipertonia
hipotonia, distonia, ataxia en uno o mas
segmentos corporales. De acuerdo con
esta distribucion se definirdn las
monoplejias (un solo miembro), las
hemiplejias (un lado), las diplejia (los
miembros inferiores) y las tetraplejias
(los cuatro miembros) distincién
fundamental para elaborar el pronéstico
de marcha y de manipulacion.

Las alteraciones neurolégicas no sélo
dificultaran el movimiento sino también los
aprendizajes, razén por la cual habra que
estar atento ante las alteraciones de los
requisitos para elaborar escritura, lectura
y calculo: alteraciones sensoriales,
coordinacién 6culo-manual, ritmo,

construccion de articulemas y fonemas,
estructuracion espacial, etc.

La valoracién del desarrollo con escalas
especificas (seglin trastornos previstos)
sustituird a la valoracién con escalas
madurativas.

O Evaluacion durante la edad

escolar

La alteracién del movimiento desemboca

en deformidades ortopédicas que deben

controlarse con estudios radiogréficos

periédicos completando la exploracion

clinica. Es la época en que adquieren

mayor relevancia:

* las alteraciones ortopédicas: luxacién

de caderas, equinos...

* las alteraciones neurologicas.

* presencia o no de convulsiones

* las alteraciones de la comunicaciéon

* las alteraciones de la funcién, alteracion
de habilidades e independencia.

Se evidenciara el retraso escolar y habra

que discernir si es secundario a la
alteracion de los aprendizajes o a
discapacidad intelectual primaria. En los
dos casos la alteraciones conductuales
suelen estar presentes.

O Evaluacion en la adolescencia
Las alteraciones psicosociales toman una
especial relevancia a esta edad, aunque
ya se han iniciado en las etapas previas.
Es también el momento del reajuste de
expectativas.

* Lenguaje articulado/ lenguaje alternativo
* Manipulacién /ayuda técnica

* Marcha/ silla de ruedas
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Este reajuste requiere un andlisis exquisito
de los restos motores utiles con el fin
de facilitar las ayudas adecuadas.

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS
DEL TRATAMIENTO

En el nifio/a, tanto en el dafo connatal

como en el adquirido se pasa
progresivamente de tratamientos
inespecificos generales (Ej.: Atencidon
Temprana) a especificos segln
requerimiento (técnicas fisioterapeuticas,
logopedia, terapia ocupacional, en nuevos
aprendizajes...)

De la misma forma, el tratamiento desde
el punto de vista médico rehabilitador
en el dafio cerebral adquirido varia segln
la evolucién clinica.

En el dafio cerebral adquirido las
alteraciones psicosociales y neurologicas
a corto y largo plazo requieren una
intervencion prolongada, tanto por parte
de los médicos (convulsiones,
intervenciones quirurgicas, alteraciones
psiquidtricas) como de los terapeutas,
que pueden durar afos.Ante cualquier
forma de dafo cerebral hay que intentar
una aproximacién prondstica con el fin
de plantear un plan terapéutico.

U Pronéstico

La mayor parte de la recuperacién
neurolégica ocurre en los primeros 6
meses después de la lesién cerebral. La
duracién maxima no esta bien definida
aunque sabemos que unas dreas se
recuperan mas facilmente:

* Tanto la funcién motora como el
lenguaje pueden recuperarse en 3
meses.

* Las capacidades verbales alcanzan una
meseta a los 6 meses.

* Las habilidades perceptivo-cognitivas
y las funcionales alcanzan su meseta
hacia los 12 meses.

Pero hay factores que enlentecen la
recuperacion: la duraciéon del coma, los
déficits neurolodgicos y conductas previas.

U La familia ante la situacion de
dafio cerebral

Hemos sefalado la importancia de la
elaboracion de criterio por parte de
allegados como factor de orientacién del
tratamiento. Para ello, hay que conocer
y entender unos datos que deben de
asumir poco a poco con la ayuda de los
especialistas y faciliten la orientacion del
tratamiento. Con ello, no queremos dar
a entender que a ellos corresponde el
diagnostico ni ciertas decisiones, pero si
debemos subrayar el interés de encontrar
un punto de entendimiento, que debe
partir de un lenguaje comun para
comprender expectativas y reajustarlas
segun situacién evolutiva.

U EL COMA
Factores a observar en la fase aguda
Es conveniente que se entienda desde un
principio:
* que un traumatismo craneoencefalico
abierto, por la posibilidad de infeccién
tiene distinta evolucién que uno cerrado
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* que cuanto mas difusa es la lesién
(Ej.: anoxias por atragantamiento y
ahogamiento, electrocucion, encefalitis)
mas graves son las secuelas

* que es mds grave un traumatismo
cerrado severo que un traumatismo
menor

* que dentro de ciertas variables son
mds graves los hematomas
intracerebrales, las hemorragias
subaracnoideas que los hematomas
extradurales y subdurales.

Son términos que van a llegar a los
allegados y que no tienen porqué
conocer, pero que intervienen sobre la
supervivencia y la evolucién y por lo
tanto, deben conocer recabando
informacién a los especialistas, con el fin
de comprender indicaciones terapéuticas
posteriores.

Asi mismo, deben conocer la gravedad
que significa otros factores predictivos
habituales al valorar el coma inicial:
* Respuesta 6culo- vestibular negativa.
* Reflejo fotomotor negativo.

* Edad.

Rehabilitacion en la fase de coma

El proceso de rehabilitacién debe de
iniciarse tan precozmente como nos lo
permita la seguridad de la supervivencia.
La fase de coma transcurre habitualmente
en el ambito Hospitalario de la UCI. Los
allegados son informados y a ellos llegan
términos como Presién Intracraneal,“un
Glasgow de...” y también el resultado
de las exploraciones complementarias:
radiografias, tomografias, resonancias

magnéticas, potenciales evocados, etc.
Ante esta informacion los conocimientos
minimos que deben adquirir las familias
para comprender posibilidades evolutivas
y tratamientos indicados son:

* Un valor de la Presion Intra-craneal

por encima de 20 indica gravedad.

* Un valor en la Escala de Glasgow de

8 o por debajo de 8 define al coma.

* Las exploraciones complementarias

determinan, no sélo la profundidad de

la afectacion, sino la extension de la

lesion y con ello el nUmero de areas

cerebrales implicadas. De una forma

somera deben conocer qué funciones

se localizan en cada é4rea cerebral:

O ...area parietal - movimiento.

O ...area occipital - vision y equilibrio.

O ...area temporal - lenguaje.

o ... area frontal - pensamiento

o ...localizacién subcortical -

coordinacién del movimiento

o ..sistema limbico - alteraciones de

la conducta

* La mayor duracién del coma es causa,

generalmente, de la mayor gravedad en

las secuelas neurologicas.
Tratamiento Fisioterapico:

* Tratamiento postural para prevenir:

o Ulceras de presion.

o Rigideces articulares.

o Subluxacién y luxacion de hombro

y caderas.

o Comepresiones nerviosas

* Ejercicios respiratorios

* Estimulacién propioceptiva (de los

estimulos que procede de nuestro
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propio organismo): movilizaciones

pasivas para conservar rango articular

y favorecer sensibilidad artrocinética

y cinestésica.

* Estimulacién estereoceptiva (de los

estimulos que proceden del entorno:

masajes, conversacion, estimulacion
auditiva programada.

Tratamiento ortopédico:

* Ortesis antiequino.

* Ortesis para evitar luxaciéon de
hombro.

Observaciones:

* Hay que estar atentos a aplicacion de

goteros en zonas paraliticas con el fin

de evitar posteriores calcificaciones.

* Hay que conocer en qué medida los

farmacos precisos para la sedacién

intervienen en la recuperacion.

O FASE DE SALIDA DEL COMA
El lesionado cerebral se estabiliza
médicamente y aparecen alteraciones
neuroldgicas y fisicas, que si se estructuran
pueden considerarse secuelas. Es el
momento en que se delimita la topografia
de la afectacién motora.
Durante la fase de coma, ante la respuesta
a la terapia fisica y los intentos de
movilizacion ya se podia sospechar qué
miembros tenian mas o menos tono
muscular y culales tenian respuestas
reflejas que indicarian focalizacion de las
secuelas. Ej.: Reflejos patoldgicos en un
solo lado.
Al comenzar la movilidad espontanea se
sedimentan formas clinicas que segun el
numero de segmentos corporales afectos

se denominan:

* Monoplejia (afectacion motora de un
miembro.

* Diplejia ( afectacion motora de los
dos miembros inferiores)

* Triplejia (afectacion de tres miembros)
* Tetraplejia (afectacién de cuatro
miembros)

(Dependiendo de la localizacién de la
lesion en el drea motora del cortex
cerebral)

También, segun el nivel de lesién de las
estructura que controlan el movimiento
(corteza motora, nucleos de la base,
cerebelo) la alteracién motora en cada
localizacién pude tener un caracter
diferente:

* Paralisis

* Alteracion del tono en sus dos
vertientes:

o ...Hipertonia si hay aumento del mismo.
o ...Hipotonia si hay disminucién.

* Distonia: alteracién fluctuante del
tono.

* Alteraciones de la coordinacion

Rehabilitacion en la salida del coma

En esta fase el tratamiento es ya
interdisiciplinar: médicos, fisioterapeutas,
logopedas, terapeutas ocupacionales y
neuropsicélogos.

Este tratamiento debia impartirse en
ambito hospitalario o en centro
especializado (Unidades de Dafo
Cerebral).

La duracién de esta fase es variable
dependiendo del grado de recuperaciéon
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y de las complicaciones.

O FASE DE SECUELAS

Hacia la que se desliza la fase anterior
Y, a veces, practicamente indiferenciable
dependiendo de la severidad de la lesién
y de las complicaciones médicas.
Habra que verificarse con exploraciones
complementarias la identificacién clinica.
Tanto los electroencefalogramas, los
potenciales evocados, la tomografia axial
computadorizada (TAC) como la
Resonancia Magnética explicaran la razén
de la clinica. La Resonancia Magnética es
la técnica que actualmente permite mejor
localizacion de colecciones de sangre y
lesiones, incluso las mas pequenas, tanto
en sustancia gris como en la blanca.
Podemos considerar los siguientes tipos
de secuelas:

|.- Déficit neurolégicos:

* Alteraciones de la movilidad
ocular: Por afectacion de los nervios
craneales, de

los nucleos de la base o de la coordinacion
entre cerebelo y cerebro medio.
* Alteraciones olfatorias: por
afectacién del nervio olfatorio o del area
olfatoria.

* Alteraciones visuales: Hemianopsia
(pérdida de visién en medio campo visual)
o ceguera por afectacion del N. 6ptico
o del drea occipital.

* Alteraciones auditivas: las mas
frecuentes si la lesion cerebral
es secundaria a un traumatismo
craneal.

* Alteraciones de la mimica facial:

Frecuentes en la lesion temporal por
lesion del nervio facial.

* Alteraciones de los movimientos
de la lengua, faringe y laringe dificultando
la deglucion y el lenguaje.

2.- Déficit fisicos:

* Alteraciones motoras: Pueden
coexistir pardlisis o paresias con alteracion
del equilibrio y la coordinacién, temblores,
bradicinesia, tono anormal (en sus
diferentes localizaciones topogrificas) y
contracturas (que secundariamente
pueden dar rigideces y osificaciones)
* Alteraciones intestinales y
vesicales: que aparecen si se afecta el
I6bulo frontal.

3.- Déficit sensitivo y sensorial:
Segun la localizacién de la lesion pueden
darse:

* Alteraciones de la somatoestesia:
tacto, temperatura dolor, posicién
articular.

* Alteraciones sensitivas:Vision, olfato,
oido y funcién vestibular.

* “Dolor talamico’’: dolor e irritacion
que aparece por disminucién del umbral
de percepcién de todos los estimulos
sensitivos ( por lo tanto se reciben todos
los estimulos amplificados) y que se da
en la lesiones cerebrales de localizacion
central.

4.- Déficit cognitivos

* Alteraciones puntuales

- Del aprendizaje y la memoria: por
alteracion de la atencién y de la
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programacién y la organizacién.
* Amnesia retrégrada (incapacidad
de recordar sucesos anteriores a la
lesion). El tiempo de recuperacion de
esta amnesia para algunos autores mide
las posibilidades de padecer moderada o
severa discapacidad...

* Amnesia anterograda (incapacidad
de memorizar Yy recordar lo que se
intenta aprender después de la lesion).
Estd relacionada con la lesion total del
area temporal en su parte media (en
el hipocampo y parte del tilamo). Las
lesiones parciales con situacién en el
lado dominante, producen alteraciones
en la memoria verbal y en el dominante
alteraciones del aprendizaje propioceptivo
y espaciales.

* De la comunicacion: Segun loca-
lizacién en el drea temporal: afasias,
disartria, anomia, locuacidad, disprosodia,
aprosodia, alexias,etc.

* De la percepcion visuoespacial:
o Hemianopsia

o Prosopoagnosia (incapacidad de
conocer caras familiares)

o Alteraciones construccionales (mala
percepcion e integraciéon de forma,
relacion, espacio y color que no permite
la copia o construccion de figuras en dos
o tres dimensiones). Cuando el paciente
tiene la lesion en el lado dominante
reproduce figuras pero no detalles. En el
lado no dominante precisa los detalles
internos pero no la configuracién).
o Alteraciones del esquema corporal.

5.- Déficit de integracion
Son secundarios a la lesién del 16bulo

frontal y consisten en la incapacidad de
desarrollar asuntos complejos,
razonamiento, planteamiento, toma de
decisiones y comportamiento social:
* Alteraciones de las AVD

* Alteraciones de la conducta.

* Alteraciones de la funcion social
con multiples manifestaciones, desde la
dificultad para mantener relaciones
personales, pasando por disfunciones
sexuales o alteraciones del lenguaje (por
falta de deseo de comunicar).

* Depresion que aparece afnos después
de la lesién y esta relacionada con
dificultades de relacién.

6.- Otras alteraciones:

* Convulsiones: la frecuencia de
aparicién es mayor durante los primeros
afios y estan relacionadas con la
localizacién de la lesion.

* Hidrocefalia: secundarias a cicatrices
que obstruyen orificios de drenaje.
* Alteraciones pulmonares por hipoxia
secundarias a la alteracién del control
respiratorio.

* Disfunciéon endocrinas por lesion
de hipofisis.

Rehabilitacion en la fase de secuelas

QO Tratamiento de las alteraciones
motoras:

* Para la debilidad muscular:
Movimientos activos asistidos y ejercicios
contra resistencia progresiva.

* Para la ataxia: ejercicios de Frenkel.
* Para los temblores: tratamiento
farmacolodgico.
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¥ Para aumentar velocidad y
coordinaci n: ejercicios de destreza.
¥ Para las alteraciones del tono:
o Espasticidad: tratamiento farma-
col gico: Infiltraciones.Tratamiento f sico:
fr o-calor, inhibici n del tono seguido de
estiramientos musculares.

o Diston a: tratamiento farmacol gico.
Infiltraciones. Biofeedback.

¥ Para entrenamiento de la mani-
pulaci n: Terapia Ocupacional.

O Tratamiento de las alteraciones
intestinales y vesicales:

¥ Entrenamiento progresivo de h bitos.
¥ Administraci n peri dica de | quidos.

¥Posiciones que contribuyen al
vaciamiento.

¥ Ense anza del reconocimiento de los
signos vegetativos que indican replecci n

vesical.

O Tratamiento de las alteraciones
sensitivas y sensoriales:

¥ Tratamiento interdisciplinar
dependiendo de la severidad de d ficit y
del estado cognitivo del paciente.

O Tratamiento de los d ficit cognitivos:
¥ Del aprendizaje y la memoria: El
tratamiento consiste en programas de
repetici n r tmica y peri dica con apoyo
farmacol gico.

¥ De la comunicaci n: Logopedia,
lenguajes alternativos.

30

¥ De la percepci n visuo-espacial:
Se realiza en el mbito de Terapia
Ocupacional por la limitaci n que
representa en el cumplimiento
de las Actividades de la Vida Diaria.

QO De los d ficit de integraci n:
¥ Alteraciones de las AVD:
Entrenamiento habilidades b sicas en
Terapia Ocupacional.

¥ Alteraciones de la conducta:
Tratamiento psicol gico con apoyo o no
de f rmacos.

¥ Alteraciones de la funci n social:
Tratamiento multidisciplinar (psic logo,
familia, terapeutas ocupaciones, logopedas)
debiendo incluirse en programas de
integraci n, prevocacional o vocacional
(seg n niveles factibles).

0 FASE DEALTAY REINSERCI N
Cuando persisten las alteraciones f sicas
y neuroconductuales deber seguir
tratamiento diario en un Centro de
Rehabilitaci n de Da o Cerebral sin
olvidar si la evoluci n es muy lenta o se
estabiliza adaptar domicilio y familia
proveyendo recursos disponibles con el
objetivo de facilitar la integraci n familiar
y social.

Siempre que sea posible deben facilitar
la integraci n laboral los ergoterapeutas,
psic logos y trabajadores sociales.
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LA NEUROLOGIA INFANTIL EN EL DANO
CEREBRAL ADQUIRIDO.

Mercedes Andrés

Neuropediatra

EL PORQUE DE LA NEUROLOGIA INFANTIL
0 NEUROPEDIATRIA

INTRODUCCION

Las patologias relacionadas con el sistema
nervioso constituyen aproximadamente
la tercera parte de toda la patologia de
la Infancia.

La necesidad de existencias de
Neuropediatras deriva del hecho de que
muchas de las enfermedades del sistema
nervioso tienen su inicio en la infancia o
se manifiestan casi exclusivamente durante
la misma.

Por otro lado, las caracteristicas
especificas del sistema nervioso del nifio/a,
su inmadurez, condiciona una expresividad
clinica muy diferente a la del adulto, asi
podriamos decir, patologias muy
diferentes pueden presentar idéntica
manifestacién clinica, o un mismo sintoma
puede corresponder a patologias diversas.
La edad del nifio/a, su grado de
maduracioén y la plasticidad de su sistema
condicionan la expresividad del dafio y
lo diferencia sustancialmente de lo que
ocurre en el adulto/a.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
NERVIOSO INFANTIL

Durante el primer afio de vida, la funcion
basica del sistema nervioso va encaminada

a la adquisicién y perfeccionamiento de
nuevas funciones y conductas, para ello,
es necesario que sus estructuras (cerebro,
médula, nervios y musculos) maduren
adecuadamente. Cualquier noxa que
interfiera con el proceso normal de
maduracién desde el mismo momento
de la concepcién conllevara una
afectacion del desarrollo neuroevolutivo.

El nifio/a al nacer posee un sistema
nervioso inmaduro y funcionalmente
dindmico, por lo que los resultados que
se obtienen en cada momento son
cambiantes y resultado del
perfeccionamiento de las diferentes
estructuras neuromusculares. Es por
tanto, un sistema nervioso poco
diferenciado, lo que le da una caracteristica
fundamental que es la “plasticidad” y por
tanto la capacidad de ser moldeable con
los estimulos adecuados.

En esta etapa de la vida es cuando con
mayor facilidad se realiza el aprendizaje,
siempre que se le proporcione al nifio/a
los estimulos apropiados a su momento
neuroevolutivo, pero también es el
periodo de mayor vulnerabilidad
condicionada precisamente a la inmadurez
y a la gran cantidad de cambios
anatomofuncionales que en esta época
se producen.

La plasticidad neuronal, como
caracteristica fundamental del sistema
nervioso infantil, va disminuyendo con la
edad, a la vez que aumenta la
especializacién funcional. Esta
especializacién es progresiva y podemos
decir que finaliza alrededor de los 12
afios, lo que explica que una lesién por
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ejemplo traumdtica, tenga una grado de
recuperacién diferente cuando ocurre a
los 3 afios de edad que cuando sucede a
los 12 afios, porque a esta edad podemos
decir que el cerebro ya se ha
especializado en una tarea concreta. Esto
nos explica porqué una misma lesién
neurolégica tendrd manifestaciones
diferentes segln la edad del nifo/a y va
a condicionar su pronéstico.

El cerebro humano funciona con
normalidad cuando sus estructuras estan
bien desarrolladas y su metabolismo
funciona adecuadamente, integrando de
una forma ordenada la informacién que
le llega del exterior y la que procede del
propio organismo, para dirigirla hacia los
6rganos efectores también
ordenadamente, elaborando asi las
respuestas conductuales necesarias para
cada individuo y para la conservacioén de
la especie.

¢CUAL ES LA FUNCION DEL
NEUROPEDIATRA?

La funcién del Neuropediatra sera en
primer lugar diagnosticar si hay o no dafio

neuronal, posteriormente encontrar si
se puede, el lugar, origen y causa del
dafio y poner en marcha las medidas
terapéuticas encaminadas a curar, atenuar
o rehabilitar las secuelas del mismo,
conjuntamente con un equipo
interdisciplinar que intervendra segun el
predominio de una u otra alteracion.
A pesar de los grandes avances técnicos,
que han facilitado el diagnéstico y lugar
de la lesién o el dafio, sigue siendo
fundamental el abordaje clinico del nifio/a
con patologia neurolégica, mediante una
historia clinica o anamnesis cuidadosa y
una exhaustiva exploracién general y
neuroldgica, que variard segun la edad
del paciente, y sélo tras ésta, realizar las
exploraciones complementarias que
ayuden al diagnostico, evitando asi
exploraciones innecesarias que ocasionen
molestias e incluso perjuicios al nifo/a.
Un aspecto importante en el ejercicio
de la Neuropediatria es que muchas de
las patologias neuroldgicas se escapan del
tratamiento directo del neuropediatra,
que realiza una funcién de coordinacion,
y orientacién en el tratamiento
interdisciplinar de los pacientes.
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ORIENTACION DIAGNOSTICA EN NEUROPEDIATRIA

Figural. Proceso diagndstico en neuropediatria.

ANAMNESIS

Datos | familiares
personales
familiares

Enfermedad actual

l

EXPLORACION GENERAL
Semiologia extraneuroldgica
Semiologia neurologica

EXPLORACION CLiNICA
Exploracion neurologica

Exploracion Neurootologica
Exploracion Neurooftalmolégica
Exploraciéon Neuroendocrinologica
Exploracion Neuro-musculo-esquelética

Sindromes neurolégicos

EXPLORACIONES NEUROLOGICAS

Nivel madurativo CO_MPITEMENTAR,IAS
E -, C Radiologia Genética
xploracion neuropsicologica e
Bioeléctrica Estructural
Bioquimica

|

Diagnéstico

|

a ANAMNESIS

Conocer bien la historia clinica de un
paciente, aumenta en una proporciéon
muy considerable la posibilidad de realizar
una diagnéstico adecuado de la
enfermedad.

La anamnesis en neuropdiatria tiene la
caracteristica que la persona informante
no es generalmente el nifo/a, sino sus
padres o tutores, con una gran carga
emocional, o discrepancia de pareceres
entre los mismos que pueden modificar
el resultado.
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Siempre que sea posible debe intentarse

que el nifio/a explique lo que le pasa y
cdmo interpreta su enfermedad, asi como
recabar informacién escrita de los
estudios que anteriormente se le hayan
hecho al nifio/a si los hubiese.

La historia debe ser una historia abierta,
dado que mucha de la patologia es croénica
y por lo tanto con posibles cambios
evolutivos, con datos nuevos que ayudaran
a reorientar el diagnéstico y tratamiento.

La terminologia utilizada debe ser precisa
pero huyendo de los excesivos
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tecnicismos tanto de los padres como
del médico.

La Historia Clinica constara de datos
sobre:

|.- Enfermedad actual

2.- Antecedentes familiares y ambientales
3.- Antecedentes personales

| -Enfermedad Actual, estableciendo
un contacto afable con los padres y
realizar las preguntas clésicas:

{Qué le pasa?

{Desde cuando le pasa? y

{Como le pasa?

Indudablemente existen algunos sintomas
y signos que son claves en la historia
neurolégica y sobre los que habra que
recabar informacién, como son la
presencia o no de convulsiones, tics,
cefaleas, parilisis, retraso psicomotor,
vértigo, alteraciones sensoriales, enuresis
o encopresis, como son los hébitos
alimentarios,y como es la conducta socio-
familiar y el rendimiento escolar.

2.- Antecedentes familiares y
ambientales, haciendo hincapié en
antecedentes de enfermedades
neuroldgicas o psiquidatricas, cual es el
ambiente familiar, quiénes conviven con
el nifo/a, quién lo cuida y si existe algiin
habito toxico que pueda influir en la
relacion familiar.

3.- Antecedentes personales: todos
los relacionados con el embarazo y parto,
periodo neonatal, desarrollo psicomotor
y patologias ocurridos hasta el momento
de la consulta.

0 EXPLORACION GENERAL

Su objetivo es describir sintomas y signos

en los distintos aparatos y sistemas que
puedan orientar hacia la participaciéon o
a una lesion del Sistema Nervioso Central
o Periférico.

El diagnoéstico precoz en neurologia
infantil es primordial, con la finalidad de
orientar lo mas rapidamente posible el
tratamiento, aunque, en muchas
ocasiones la patologia neuroldgica es
evidente desde el principio, en otras, esto
no es asi, sobre todo en la primera infancia
y es la evolucién y el seguimiento
sistematico lo que ayudara a orientar el
diagnostico.

Al nifio/a con patologia neurologica, hay
que explorarlo globalmente: peso, talla,
perimetro craneal y tensién arterial deben
ser siempre obtenidos, valorados y
puestos en percentiles.

El médico debe valorar el aspecto fisico
del nifio, su configuracién y posibles
dismorfias: color de la piel y las mucosas,
presencias de manchas de café con leche,
areas de despigmentacion, forma y tamafio
del craneo, forma de la cara,
implantacion de cabello, presencia de
remolinos que pueden indicar la presencia
de una malformacioén cerebral, forma de
los ojos, separacion entre ellos, alas de
la nariz que orienten hacia una alteracién
de la linea media.

Valorar crecimiento, talla corta,
gigantismo, obesidad y forma de manos
y dedos, curvatura de los mismos, pliegues
palmares, pies y genitales, etc.

36



TALLER FEDACE SOBRE DANO CEREBRAL EN NINOSY ADOLESCENTES ‘5

Finalmente la presencia de un olor
corporal poco usual nos puede orientar
hacia una enfermedad metabdlica.
Todo ello nos va a ser util a la hora de
dirigir ordenadamente las exploraciones
complementarias: estudios radioldgicos,
genéticos metabdlicos, etc.

o EXPLORACION NEUROLOGICA

La exploracion neuroldgica es un proceso
de deduccion légica que requiere una
planificacién clara para dar respuestas a
las cuestiones anteriormente planteadas,
es decir, si el nifio/a tiene un trastorno
neuroldgico, si es asi, en qué lugar tiene
la afectacion y cuales son los signos y
sintomas mas frecuentemente asociados
a dicho lugar.

A diferencia de los instrumentos utilizados
por los neurdélogos de adultos, el
neuropediatra va a utilizar una serie
de objetos gratos para el nifio/a, como
puede ser una pelota de mayor o menor
tamafo, juguetes pequefos, cochecitos,
campana, objetos musicales, etc., que le
van a dar informacién sobre su atencién,
motricidad fina, coordinacién, etc.
La manera de plantear la exploracién
neuroldgica diferird segun la edad del
nino/a, dependiendo de su grado de
maduracioén. Serd especifica para el
recién nacido, prematuro, lactante,
preescolar y escolar.

En todos ellos se realizard una inspeccion
y la valoraciéon del tono muscular, tanto
pasivo como activo, la masa y fuerza
muscular asi como la presencia,
persistencia o desaparicion de los reflejos

primitivos, en caso del recién nacido y
lactante, los reflejos y respuestas
sensoriales visuales y auditivas y los niveles
de conducta (reactivas, prensoras o
comunicativas) que van apareciendo segun
la edad del lactante.

El nino/a de 18 meses a 3 afios es
mas dificil de examinar; la observacién se
hard estando el nifio/a en brazos del
padre o la madre y observando cémo se
sienta, cdbmo mira, coge los objetos, etc.,
mientras se habla con los padres y
finalmente se establece un buen contacto
con el nifio/a que permite la exploracion
casi como
un juego.

En el escolar la exploracién neurolégica,
suele ir precedida de un “ interés” por
sus actividades, a qué juega, qué mano
predomina en sus juegos, cémo aprende,
qué tal responde a las preguntas,
observando su actividad, conducta y
lenguaje utilizado, de esta forma, podemos
sospechar la presencia de signos
cerebelosos, hemiparesia o alteraciones
visuales.

En el nifio/a mayor la exploracion
neurolodgica se asemeja mas a la del adulto,
exceptuando que aquellas técnicas mas

problematicas se realicen al final de la
exploracion. Exploraremos: reflejo
corneal, fondo de ojo, sensibilidad,
pares craneales, tono muscular,
coordinacién, movimientos involuntarios,
sensibilidad cutdnea y profunda, reflejos
superficiales y profundos, exploracién en
bipedestacion, marcha y carrera,
habla, etc.
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* Craneo

La forma del craneo puede sugerir una
macrocefalia, microcefalia o
craneosinostosis. El ensanchamiento
biparietal puede sugerir la presencia de
hematomas subdurales o un occipital
prominente puede indicar una
malformacién compleja de Dandy-Walker.
La prominencia de la sutura metdpica
se ha visto en algunos nifios/as con
malformaciones en el desarrollo. La
palpacién de las suturas sin dehiscencia
o cierre precoz orientan también hacia
una hipertensién o cranosinostosis.
La medicién del perimetro craneal, su
inclusiéon en el percentil, es basica en la
exploracion neuroldgica del nifio/a a
cualquier edad, junto a la palpacién de
las fontanelas y suturas, incluso de la
auscultacién del craneo.

* Pares Craneales:

o Nervio Olfatorio

Es raramente valorado. Cuando hay un
traumatismo craneal con fractura de la
lamina cribiforme con frecuencia hay una
pérdida de olfato. El olfato puede verse
comprometido por un tumor que
implique el bulbo olfatorio.

La sensacién trasmitida por el nervio
olfatorio estd presente a partir del 5 -7
mes de edad.

o Nervio optico, 6culomotor, troclear
y abducens (Il, Ill, IV y VI par)
La exploracion semiolégica completa
es del manejo del oftalmélogo, sin
embargo, el neuropediatra se va a
encontrar con una serie de cuadros
pupilares, oftalmoplégicos, de nistagmus,
etc., que debe conocer y explorar

inicialmente aunque con posterioridad la
exploracion mucho mas detallada y
profunda la realizard el neurooftalmélogo.
Valoracién del fondo de ojo, disco 6ptico,
mdcula y apariencia de la retina.
En el nifio/a el disco optico es
normalmente pélido y gris, muy parecido
a lo que en la vida adulta se considera
una atrofia optica. La hipoplasia de nervio
optico puede diagnosticarse si su tamafo
es la mitad del tamafio normal. La
hiperemia del disco, obliteracién de las
margenes discales y ausencia de pulsacion
de las venas centrales son los signos mas
importantes de papiledema.

La coriorretinitis sugiere una infeccién
intrauterina.

La agudeza visual, puede valorarse en
nifos/as pequefios viendo cémo
manipulan objetos de diferente tamafo
que le vamos ofreciendo, mediante test
como el de la “mirada preferencial”, en
niflos/as mas mayores mediante optotipos
especificos con dibujos de animales,
juguetes etc. En el nifio/a mayor ya es
posible utilizar optotipos con nimeros
o letras.

La valoracién del nistagmus en el
nifo/a, se basa fundamentalmente en la
observaciéon de cobmo se comportan los
ojos, debido a la escasa colaboracién de
los nifios/as. La desviacion de la mirada
es la maniobra mas utilizada, llamando la
atencién del nifo/a hacia uno y otro lado
tanto en plano horizontal como en el
vertical, se observa si es igual el
desplazamiento y la velocidad con la que
lo hacen los dos ojos.

El nistagmus optocinético se puede
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explorar desplazando lentamente delante
del campo visual del nifio/a una cinta
blanca con bastones negros.

Los nistagmus son movimientos ritmicos
de los ojos que pueden aparecer por
defecto de los mecanismos de la fijacion
de la mirada en reposo, de movilidad
conjugada de los ojos en movimiento
(mirada) o mantenimiento de la mirada
lateral.

Cuando alguno de estos mecanismos se
altera aparecen los diferentes tipos de
nistagmus.

La alteracién de los nervios
6culomotores, tienen diversas
caracteristicas segun donde asiente la
lesion desde su nucleo hasta la termi-
nacién en la musculatura extraocular.
* Paralisis del Ill par, puede ser
congénita como un fenémeno aislado,
con ojo desviado hacia fuera y
descendido, limitacién de la aduccion,
elevacién y depresién, ptosis y
compromiso pupilar.

La adquirida, mas frecuente es la de
origen traumatico seguido de las
neoplasicas, infecciosas, inflamatorios
y la migrafa oftalmoplégica.

Paralisis de IV par: congénita,
aparecen muy pronto al 3°-4°- mes.
Elevacion del ojo afecto que aumenta
la aducién y torticolis, con inclinacién
de la cabeza hacia el lado opuesto a
la paralisis. Ante todo nifio/a que
consulta por una torticolis, hay que
pensar en una paralisis del IV par.
Las paralisis adquiridas de origen
traumdtico son las mas frecuentes. La

facilidad para lesionarse en los

traumatismos craneales cerrados, se ha

atribuido a la posicién de los nervios
con el borde libre de la tienda del
cerebelo.

Paralisis del VI par:las congénitas

son muy raras. Se manifiestan como

déficit de la abduccién con estrabismo
convergente y diplopia horizontal, que
provoca un torticolis compensatorio.

Las pardlisis del VI par adquiridas son

con mucho las mas frecuentes en la

infanciay la  causa traumdtica ocupa
el primer lugar, seguida de la inflamatoria

y la neoplasica.

* La alteracién de los movimientos

conjugados de la mirada va a producir
dificultades para dirigir la mirada en
una direccién determinada, hacia arriba,
abajo, lateral, convergencia o divergencia.
* La paralisis de la mirada
horizontal, resulta de una lesién de
la formacion reticular péntica, del 16bulo
frontal o del occipital.
* La paralisis de la mirada vertical
se genera en los centros mesencefalicos,
en la formacién reticular del
mesencéfalo y en la comisura. La lesién
en estas estructuras impide dirigir la
mirada hacia arriba o abajo, aunque los
movimientos verticales reflejos estén
intactos.

La causa mas frecuente son los tumores
de la regién pineal, siguiéndoles en
frecuencia la obstruccion del acueducto
de Silvio en las hidrocefalias, seguidas de
muchas otras causas metabdlicas,
infecciosas, etc.
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o Nervio trigémino

Es un nervio mixto con rama motora y
sensitiva.

La rama motora inerva a los mudsculos
masetero, temporal y pterigoides. Su lesion
causa en el lado homo lateral:

- Disminucién de la contraccién del

masetero y temporal.

- Desviacién de la mandibula inferior
hacia el lado afecto (desviacién de la
boca) y dificultad para mover la
mandibula hacia el lado sano.

La rama sensitiva, trasmite los impulsos
sensitivos de la cara.

El trigémino participa del reflejo corneal.
Puede sospecharse una lesién del mismo
cuando el parpadeo espontdneo de un
lado es lento o incompleto.

Las causas mas frecuentes de lesién del
V par son: las fracturas de craneo, glioma
del tronco, siringobulia entre otras.
o Nervio Facial

Es el nervio motor por excelencia de la
cara .Posee unas escasas fibras sensitivas
que recogen, el gusto de dos tercios
anteriores de la lengua y del conducto
auditivo externo.

Tiene también fibras secretoras para las
glandulas salivales y lagrimales.
Para explorar el facial, observamos:

- La existencia de asimetria en la
abertura palpebral.

- El surco nasogeniano.

- Desviaciéon de la comisura al hablar,
reir, llorar, etc.

- Cdmo cierra el nifio/a con fuerza los
ojos, o como impide que se los
abramos.

- Le decimos al nifio/a que nos ensefie

los dientes, que sople o silbe.
Con todo ello valoraremos si hay una
afectacién de un lado, tanto superior
como inferior, en ese caso, concluiremos
que la afectacion es de la protuberancia
o del nervio periférico.

Si la afectacion es sélo de la parte inferior
bucal, la lesién ha tenido lugar por encima
del nucleo y por tanto central.
o Nervio coclear y vestibular

La audicion es valorada en el nifio/a
pequefio observando su respuesta hacia
los sonidos, campana, maraca; el nifio/a
pequefio desarrolla una actitud de alerta
y hacia los 6-7 meses dirige
completamente su cabeza hacia la fuente
del sonido.

En los nifios/as preescolares y escolares,
la repeticion de una serie de palabras o
nimeros nos puede orientar sobre la
sospecha de una hipoacusia.

No obstante, como hemos comentado
durante toda la exploracioén, serd de gran
ayuda ante la sospecha de una hipoacusia,
la realizacion de pruebas especificas de
audicion: audiometrias, otoemisiones o
potenciales evocados auditivos por el
profesional adecuado.

La funcion vestibular es ficil de valorar
en un nifio/a pequefio/a haciéndole girar
en circulo sobre el examinador y
observando los movimientos oculares.
o Nervios glosofaringeo y vago

La asimetria de la Uvula y el paladar, la
no elevacién del paladar durante la
fonacién, nos estdn indicando una
afectacion motora del nervio vago. Su
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lesién provoca una parilisis del velo del
paladar y clinicamente se expresa con
alteraciones en la voz y en la deglucion.
En la exploracién, vemos una desviacién
hacia el lado sano de la avula, al
decir AH.

El nervio glosofaringeo se explora
tocando la parte posterior de la faringe
y generalmente se produce una
contraccién de la misma y sensacion de
nauseas.

o Nervio espinal

Inerva los musculos esternocleido-
mastoideo y traoecia. Se explora haciendo
que el nifio/a gire la cabeza hacia un lado
y luego al otro, comparando ambos o
bien que eleve los hombros
presentandole resistencia.

o Nervio hipogloso

Inerva la musculatura de la lengua. La
lengua se desvia hacia el lado lesionado.
Es dificil de explorar cuando el nifio/a
estd llorando.

En general, la lesion de estos ultimos
pares craneales son muy raras y suelen
acompafar a las hemiparesias
contralaterales en los tumores de
tronco.

* Sistema Motor

El sistema motor permite a nuestro
cuerpo moverse en el espacio y con una
gran variedad de movimientos, voluntarios,
concientes o inconscientes, involuntarios,
reflejos, automaticos, etc.

Simplificando, podemos decir que el
sistema motor consta de distintos
niveles “jerarquicos”: el nivel mas elevado
piramidal o corticomedular, el nivel
inferior médulomuscular y el otro

extrapiramidal y todos ellos coordinados
por el sistema cerebeloso.

Al realizar una exploracién del sistema
motor, fraccionamos los distintos
componentes del mismo, pero la
valoracién final debe de hacerse mediante
un andlisis racional de todo el conjunto.
Valoraremos el tono muscular tanto
pasivo como activo, la fuerza, los reflejos
superficiales y profundos, la coordinacion,
la marcha y la presencia de movimientos
anormales.

La posicion del nifio/a estando de pie,
verle andar; correr o jugar con una pelota,
antes de iniciar una exploracién formal,
nos da suficiente informaciéon de cémo
funcionan sus musculos, que
posteriormente confirmaremos con la
exploracién reglada.

El tono muscular se explora valorando
la extensibilidad, pasividad y Ila
consistencia. La pasividad o grado de
resistencia es la cualidad que mejor refleja
el tono muscular. Se obtiene al movilizar
pasivamente una articulacién, observando
la facilidad con la que se obtiene el
movimiento, o la resistencia que
involuntariamente se opone al mismo.
Es mas facil de obtener en los miembros
que en el tronco, pero en el nifio/a es
mas dificil de obtener por no estar
relajado.

Se realizan en miembro superior
maniobras de balanceo de la mano, flexion
y extensién del codo en pronacion y
supinacién del antebrazo, etc. En los
miembros inferiores las maniobras son
similares, mediante maniobras de balanceo
en las que tiene que colaborar el nifio/a
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mayorcito. En el nifio/a pequeo se balancea
cogiéndole de la cintura como si fuera un
juego.

Al valorar la fuerza muscular debe
prestarse atencién no sélo a la potencia
de la contraccién muscular, sino al grado
y tipo de movimiento, la fatigabilidad ante
los ejercicios repetidos.

Cuando la disminucién de la fuerza,
localizada o generalizada es ligera, se
denomina “paresia” y cuando es
importante pardlisis. Si afecta a medio
cuerpo hemiparesia o hemiplejia, si afecta
a las dos extremidades inferiores
paraparesia o paraplejia, si solo afecta a
una extremidad monoparesia o
monoplejia. Cuando la afectacién es de
las cuatro extremidades se conoce con
el nombre de cuadriplejia.

En la valoracién de la fuerza mas utilizada
es la propuesta por la British Medical
Association o por la Medical Research
Council.Valoran la contraccién muscular
deOaé:

0-No hay contraccion muscular
[-Indicios de contracciéon sin
movilizacion de la articulacion
2-Movimiento activo sin vencer la
gravedad

3-Movimiento activo que vence a
la gravedad

4-Movimiento activo que vence la
gravedad y la resistencia
5-Movimiento normal.

Valorar si la fuerza de un musculo estd
o no disminuida no es facil, entre otras
razones no siempre el nifio/a comprende
las instrucciones o no quiere colaborar.
Muchas veces la pérdida de fuerza pasa

desapercibida por los padres, a menos
que sea aguda o cuando lleva tiempo de
evolucion y hay pérdidas funcionales.
Siempre que exista una perdida de fuerza
hay que responder a las siguientes
preguntas:
* ;Es de aparicién aguda o progresiva?
* ;Es localizada o generalizada?
* ;Se acompaiia o no de atrofia muscular?
* ; Como estan los reflejos?
* ; Hay afectacion de la sensibilidad?
Respondiendo a estas preguntas y
realizando una valoracién cuidadosa,
podemos pensar si estamos ante una
miopatia, una distrofia muscular, una poli
neuropatia o tumor de tronco, etc.
* Coordinacion

La coordinacién es la valoracion
fundamental para detectar la funciéon
cerebelar, para ello, el cerebelo tiene que
recibir informacion de la posicion de las
extremidades, del estado de contraccion
de los musculos y precisa de si mismo
informacion vestibular, tactil y visual.
La alteracion de la coordinacién se le
llama Ataxia. Las pruebas para valorar
la coordinacién son: prueba del dedo-
nariz (el nifio extiende el brazo y se toca
la nariz con ojos abiertos y cerrados),
golpear alternativamente con la palma 'y
el dorso de la mano sobre la otra mano
o sobre el muslo, realizar las marionetas.
Todas estas pruebas en el nifio/a pequefio
son dificiles de obtener y se puede
valorar cémo lleva una cuchara a la
boca, como introduce un objeto por un
aro, etc.

En la exploracién de la coordinacién una
parte fundamental es la marcha.
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o Marcha

A partir de los 3- 4 afios, el nifio/a sin
patologia ha automatizado los
movimientos de la marcha. Al andar
cargamos el peso del cuerpo de un lado
al otro asociando un balanceo de la pelvis.
Para explorarlo, se necesita un espacio
amplio se le hace al niio/a andar sin
darle ninguna orden precisa, y
posteriormente se le harda andar de
puntillas y de talones, se intentard la
marcha “punta-talén” o siguiendo una
linea, para finalmente saltar sobre un pie
y correr.

Existen una gran variedad de marchas
patologicas, pero las mas significativas
son:

- Marcha Ataxia: ampliando la base
de sustentacion. El nifilo/a anda como
si lo hiciera por la cubierta de un
barco o estuviera ebrio.

- Marcha hemipléjica: la mano del
lado afecto suele ir pegada al cuerpo
y el pie estd rodado hacia dentro,
apoyandose sobre el lado externo.
En ocasiones es tan leve que solo se
pone de manifiesto en la carrera.

- Marcha en tijera: es caracteristica
de la tetraparesia espastica, las piernas
tienden a cruzarse como
consecuencia de la hipertonia.

* Reflejos

Los reflejos son respuestas motoras
involuntarias a estimulos sensitivos, son
de dos tipos: los reflejos profundos o
de estiramiento y los reflejos cutaneos.
Los musculos estriados reaccionan con
una contraccion cuando sufre un

estiramiento, asi cuando percutimos con
un martillo de reflejos de una forma
brusca sobre un tendén, provocamos la
elongacion del musculo correspondiente.

El golpe debe ser lo suficiente intenso
como para provocar la elongacién, pero
no tanto que produzca dolor, en cuyo
caso obtendriamos una contraccién o
implicaria a otros grupos musculares,
distinto al que queremos explorar.
Se debe valorar la rapidez, intensidad de
la respuesta y la duraciéon de la
contraccion.

Los reflejos mas utilizados en la
exploracién clinica son: el bicipital,
tricipital, braquioradial, patelar o
cuadriceps,Aquiles o triceps sural y el de
Rossolimo, ttil en el lactante.

Un reflejo puede ser patoldgico, tanto
por defecto, hiporreflexia o arreflexia en
el caso de que esté totalmente abolido,
COMO por exceso.

Una disminucién de la respuesta, cuando
es generalizada y no se acompafa de
otras alteraciones neuroldgicas, hay que
valorarla con cautela antes de decir que
es patologico.

Las asimetrias tienen mayor significado
patolégico que el tipo de respuesta.

La hiperreflexia va desde una ligera
exaltacion hasta contracciones repetidas
debidas a la autoalimentacion del reflejo.
Valoraremos:

La amplitud excesiva y la viveza de la
respuesta.

El aumento del drea reflexégena y la difusion
de la respuesta a otros musculos no
implicados habitualmente en ella.
Esta ultima circunstancia puede darse
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en el lactante y nifo/a pequefio y
no puede considerarse patoldgico.
La hiperreflexia debe valorarse siempre
con cautela y explorarla antes de clasificarla
como tal,antes de decidir que es patoldgica.
Una forma patoldgica del reflejo de
estiramiento es el Clonus, que implica la
sacudida ritmica de un musculo como
consecuencia de un estiramiento brusco
y sostenido del mismo. El mas llamativo
es el Clonus rotuliano, manteniendo la
rétula desplazada hacia abajo y se
observan movimientos ascendentes
de ésta.

Un reflejo es patolégico cuando existe
o bien una alteracién de las neuronas
tanto central como periférica, alteracién
de la placa motriz o del musculo.
Como se ha comentado anteriormente,
la valoracién siempre hay que hacerla
globalmente, teniendo en cuenta todos
los resultados obtenidos en la exploracion
del sistema motor.

Los reflejos cutaneos son producidos
por estimulacién de la piel y mucosas.
Los principales reflejos cutaneos son: el
corneal, los abdominales,
cremasterino, plantar y anal.
En cualquier sujeto al estimular la planta
del pie se produce una flexion de los
dedos, en el caso de afectacion de la via
piramidal, al estimular el borde externo
de la planta del pie, se produce una
dorsiflexion del dedo gordo y una
separacion del resto de los dedos, lo que
se conoce como el signo de Babinski, por
ser el autor que primero las describié.
La interpretacion, como siempre tiene
que ser cuidadosa, en ocasiones pueden

aparecer respuestas falsas en ausencia de
lesion piramidal o por lo contrario,
lesiones piramidales muy extensas pueden
mantener el dedo gordo en extensién
permanente.

Los nifios/as con alteraciones
neuroldgicas leves, como disfuncion
cerebral minima o déficit de atencién con
o sin hiperactividad, se observa con
frecuencia en la exploracion neuroloégica
que presentan los llamados “signos
neurolégicos blandos” o ‘“signos
menores”, deben considerarse como
signos importantes de un trastorno
menor. La impersistencia motriz la
dificultad para andar a la pata coja, tocar
repetidamente el dedo pulgar con los
otros dedos de la misma mano, etc, son
signos que no alcanzan la habilidad
adecuada para su edad y persisten en
algunos nifios/as mas alld de la edad que
se considera normal.

* Evaluacion cognitiva

La valoracién de la capacidad cognitiva y
sus limitaciones es una parte importante
en la exploracién neurolégica. Una
exploracion de la inteligencia, lenguaje,
aprendizaje, etc., supone un trabajo en un
equipo interdisciplinar que valora estas
caracteristicas.

Una vez finalizada la anamnesis y la
exploracién clinica, se solicitaran
exploraciones clinicas especificas:
oftalmolégicas, ORL, neuropsicoldgicas,
neuroendocrinas, rehabilitadoras, etc., es
decir, todas aquellas necesarias para obtener
la informacién y que el equipo interdisciplinar
plantee un diagndstico diferencial y a través
de los diferentes procedimientos o
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exploraciones complementarias llegar a
conocer cual es la causa de la enfermedad
neuroldgica.

0 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Las exploraciones complementarias,
seran planificadas en funcién de la
sospecha diagnostica, evitando en todo
momento el realizar aquellas sobre las
que no tengamos sospecha que nos
pueden ayudar en el diagnostico o en el
tratamiento.

Vamos a describir someramente los
procedimientos mas comuinmente
utilizados, ya que de una forma exhaustiva
seran planteados por otros miembros
del equipo interdisciplinar.

* Procedimientos Neurofisiologicos
- Electroencefalograma: es el registro
de la actividad eléctrica del cerebro,
obtenido mediante la colocacién de
electrodos en el cuero cabelludo. Los
campos en los que tiene mas valor son:

o Principalmente en la investigacion,
diagnoéstico y orientacién del
tratamiento en los nifios/as afectados
de epilepsia.

o Sera util en el estudio como medio
no invasivo, de anomalias estructurales
del cerebro,como procesos expansivos,
tumores, coma inexplicable, prondstico
después de episodios andéxicos,
problemas cerebrales agudos,
traumatismos craneales.Valoracion de
su trazado patognomonico en algunas
enfermedades metabolicas y en la
determinacién de la muerte cerebral.

O Su utilidad es menos en el retraso

mental o en las encefalopatias que no se
acompafian de convulsiones y en aquellas
patologias neuropsiquidtricas o en el
TDAH.

En la préctica neuropediatrica los estudios
EEG se limitan a la deteccién de los
paroxismos intercriticos, sin embargo en
los ultimos afios y como consecuencia del
avance de la cirugia de la epilepsia, se ha
incrementado la demanda de los registros
EEG durante la crisis. Esto se consigue
mediante registros de larga duracion, el
video-EEG y la polisomnografia.
- La Polisomnografia. Permite valorar
las alteraciones del suefio, la presencia de
crisis convulsivas durante el suefio, las
parasomnias, sindromes de piernas
inquietas, etc.

Ultimamente la utilizacién de métodos
cuantitativos para el andlisis de la actividad
bioeléctrica cerebral, comparando la sefial
de varios electrodos, han conseguido la
construccién multicolor de mapas de la
actividad cerebral. Si bien es cierto, que
mediante esta técnicas se detectan
asimetrias, tiene su campo de actividad
mas en la investigacion de los problemas
de aprendizaje, TDAH o dafio cerebral,
pero aun no se ha visto su utilidad en el
diagndstico y tratamiento de los problemas
de aprendizaje o déficit
de atencion.
- Electromioneurografia. Es una parte
fundamental en el diagnostico de los
nifos/as con patologia neuromuscular y
de la neurona motora inferior. Su utilidad
es mucho menor en la patologia de la
neurona motora superior y el sistema
extrapiramidal.
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La valoracién de la conduccién nerviosa
es de gran utilidad para distinguir los
procesos desmielinizantes, desde una
degeneracion axonal del nervio periférico
a una patologia muscular.

En la desmielinizacion periférica la
velocidad de conduccién estd
generalmente disminuida, mientras que
es normal en la degeneracién axonal y
en la enfermedad muscular.

Es de gran utilidad en el estudio de las
neuropatias sensitivo motoras y algunos
trastornos heredo-degenerativos.
- Potenciales evocados. Los potenciales
evocados son la respuesta del cerebro
a un estimulo externo. La presencia o
ausencia de una o mas ondas evocadas y
su latencia (tiempo desde el estimulo a
la aparicién de la onda) son usados en la
interpretacion clinica.

En Neuropediatria los potenciales
evocados visuales, los potenciales
evocados auditivos de ronco y los someto
sensoriales son los mas utilizados.
De los potenciales endégenos es la onda
del P300 el mas usado, varia en funcién
del tiempo que se requiere para percibir
y categorizar un determinado estimulo.

* Procedimientos de neurorradiologia

Nos referimos a todas aquellas técnicas
que permiten un diagndstico por imagen
del Sistema Nervioso y que en los ultimos
afios se han enriquecido por técnicas que
permiten valorar no sélo imdgenes
estructurales como la TAC,la RMN o
las ECO cerebrales, sino cambios
funcionales o metabolicos, como el PET
o la RM con espectroscopia.

Los exdmenes neurorradiolégicos mas
frecuentes en el diagnéstico de la
patologia neuroldgica son los siguientes:
- Radiologia estandar. El estudio radio-
l6gico craneal o raquideo, permite una
primera valoracién global de como estan
las estructuras 6seas craneofaciales.
Permite valorar impresiones digitiformes
en la bovedad craneal, la presencia de
huesos vormianos caracteristicos de
determinadas patologias, la forma del
craneo, tipo y forma de las suturas,
permeabilidad de las mismas, etc.
Es decir, la radiologia estandar tiene un
lugar preciso en el diagnéstico
neurologico.

- Ultrasonografia (Eco transfontanelar).

La utilizacién de los ultrasonidos al
diagnéstico médico por imagenes, ha
permitido el estudio morfolégico del
parénquima cerebral de un modo no
invasivo y junto con el doppler permite
conocer el flujo cerebral.

Esta técnica es fundamental para el

diagnoéstico de lesiones y malformaciones
cerebrales y medulares en el recién
nacido y el lactante (mientras las
fontanelas estan permeables y permitan
el paso de los ultrasonidos.)
- Tomografia computarizada (TC).
La aparicion y aplicacién de la TC al
principio de los afos 70, supuso un gran
avance en el diagnoéstico de la patologia
neuroldgica del nifio/a.

Permite un andlisis completo de la
morfologia de las estructuras cerebrales,
ventriculos y espacios aracnoideos.
Tiene el inconveniente de ser una técnica
que utiliza Rx y necesita una inmovilidad
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del paciente en el momento del examen.
Con lo que con frecuencia hay que sedar
o anestesiar al nifio/a para finalizar el
estudio.

- Resonancia Magnética. La resonancia
magnética (RM), ha supuesto uno de los
mayores aliados del Neuropediatra para
el diagnostico por imagen de la patologia
neuroldgica, por la gran capacidad para
discriminar las estructuras neurolégicas
y por la excelente discriminacion entre
las sustancia blanca y la sustancia gris.

Por lo tanto, es de gran utilidad en los
procesos desmielinizantes, tumores, etc.

La RM nos ayuda a valorar la maduracion
de los surcos corticales en los recién
nacidos. Es fundamental para valorar
anomalias de la arquitectura cerebral en
los nifos/as con retraso psicomotor y es
muy superior al TAC para detectar areas
de lisencefalia, pilimicrogiria o heterotopias
de la sustancia gris.

La RM es el procedimiento de eleccion
para la evaluacién de pacientes con
epilepsia refractaria parcial o compleja y
es preferible a la TAC en el estudio de
anomalias cérvico-medulares o pacientes
con traumatismo cervical.

Los inconvenientes de la RM es la
dificultad de utilizarla con pacientes que
lleven protesis ferromagnéticas. Sin
embargo, no existe inconveniente en los
elementos de osteosintesis utilizados en
traumatologia, protesis dentaria. Esta
contraindicada en los pacientes con
marcapasos, situacion muy rara en los
nifos.

- La Angioresonancia. Es una técnica
no invasiva que permite visualizar los

vasos cerebrales. Este procedimiento ha
reemplazado a la angiografia en el estudio
y valoraciéon de los aneurismas y
malformaciones arterio-venosas. En
general es un método excelente para
valorar a los nifios con accidentes
vasculares.

- RM con espectroscopia.

Da informaciéon de los metabolitos
cerebrales y de algin neurotransmisor
en una o mas zonas pequefias que nos
interesen, seglin la sospecha diagnostica.
Los metabolitos que pueden ser
detectados son: N-acetilaspartato (NAA),
creatina y colina.

Mediante dicha técnica puede
determinarse la concentracién de lactato,
el cual se acumula como resultado del
dafio cerebral, consecuencia del
metabolismo anaeroébico y es el
procedimiento idoneo para el diagndstico
de transportador de creatina.

Esta técnica ha sido usada en la evolucion

de focos epilépticos, en la valoracién y
extension de las lesiones postraumaticas,
clasificaciéon de los tumores cerebrales,
en el diagnéstico de enfermedades
mitocondriales, leucodistrofias y
otras enfermedades desmielinizantes.
- Tomografia por emision de
positrones. Mide funciones quimicas
locales, en forma de imdgenes en distintas
partes. En el cerebro se ha aplicado para
el estudio de la utilizacién de la glucosa
y del oxigeno, el flujo sanguineo, la sintesis
de proteinas y la captacion y ligamento
de los neurotransmisores.

La aplicacién en neurologia infantil es en
el manejo de la epilepsia refractaria,
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cuando se considera la posibilidad de
tratamiento quirurgico.

El PET representa una esperanza en el

estudio del desarrollo normal y patolégico
del cerebro humano.
- Tomografia computarizada por
emision de fotones aislados
(SPECT). Mas accesible que el PET.
Permite estudiar el flujo sanguineo
cerebral regionalmente mediante la
utilizacion de un trazador, que es
capturado por el cerebro.
Al igual que el PET se utiliza sobre todo
en el estudio de la epilepsia,
principalmente el SPECT octal, pero
también es util para el seguimiento de
los pacientes y para valorar la repercusion
de la epilepsia en otras zonas del cerebro.
Otra de sus utilidades es valorar la
correlacion entre las alteraciones
neuropsicologicas y la epilepsia en un
paciente determinado.
- Resonancia Magnética funcional.
Su utilizacién fundamental desde el punto
de vista clinico, es en la localizacién
preoperatoria del cortex sensoriomotor,
visual y de lenguaje en niflos/as con
tumores intracraneales.

La RMN funcional identifica la actividad
cortical, mediante la valoracién del nivel
de oxigeno en las venas del cortex.

* Genéticas

Los recientes avances en la genética
médica y en la genética molecular, ha
supuesto un cambio importante en el
quehacer de la Neuropediatria, permite
el diagndstico molecular de muchas
enfermedades, confirmando el diagnéstico

genético, posibilita el diagnéstico
presintomatico de alguna enfermedad
genética y permite diferenciar a los
portadores heterocigotos y posibilidades
de diagnostico prenatal de determinadas
enfermedades genéticas.

No obstante, hay que considerar que se
han descrito mas de 5000 enfermedades
de origen genético y solo se han localizado
un 10% de ellas.

Toda esta informaciéon forma parte del
proceso conocido como Consejo
Genético, que debe ser muy riguroso y
dado por aquel profesional mas
preparado para tal fin.

VALORACION NEUROPEDIATRICA
EN EL DANO CEREBRAL

Antes de realizar la exploracién clinica,
hay que realizar siempre una historia
clinica que nos oriente a la causa,
condiciones en las que ocurrié el dafio,
estado inicial de conciencia, si hubo crisis
convulsivas o no, etc.

En aras de la simplificacion plantearemos
la actitud a seguir ante un traumatismo
craneoencefilico.

Los dos aspectos basicos que se deben
valorar en el momento agudo es el
estado del nivel de concienciay la
existencia de un déficit focal, lo cual
nos orientara en la clasificacion de la
gravedad del dafio.

La escala de Glasgow, es la escala
utilizada internacionalmente para objetivar
el grado de lesién y permite estudios
comparativos.
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E. de Glasgow

Espontanea

Al hablarle

Apertura de ojos| Con dolor

Ausencia

Orientado

Confuso

Respuesta verbal| Palabras inadecuadas

Sonidos inespecificos

Ausencia

Obedece ordenes

Respuesta motora| Localiza dolor

Retirada al dolor

Flexién anormal

Ausencia

— (NN —|ND|W|hAhUI—|N| WA

La valoracién clinica se hara de una forma
ordenada y escalonada, inicialmente
rapida, pero cuidadosa y siempre anotada,
lo que facilitara una segunda evaluacién
mucho mas intensiva, junto con las
técnicas complementarias.

La Escala de Glasgow, nos va a facilitar
entre otras cosas, el poder clasificar los
diferentes grados de gravedad y en funcion
de los mismos plantear la actitud sanitaria
a seguir.

QTCE leves cuando:

* Glasgow es de 15

* No hay amnesia postraumatica

* No existe déficit o localidad neuro-

|6gica, ni signos de fractura

La actitud en este caso, sera observacion,
realizacion de un TAC si existe alguna
duda y remision del paciente a su
domicilio.

0 TCE moderado:

* Glasgow de 12-13

* Amnesia postraumatica

* Tendencia al sueiio

* Fractura de huesos del craneo.

En estos casos se hace necesario el
ingreso hospitalario, para la observacién
y la realizaciéon de una TAC.

O TCE moderado/ grave:

* Glasgow de 9- | |

* Pérdida de conciencia mayor de
5 minutos

* Convulsién postraumatica

* Déficit neuroldgico focal

El ingreso hospitalario y la realizacién
de la TAC son imprescindibles y en la
mayoria de las ocasiones se acompafiara
de una exploracion neuroquirurgica.

Q TCE grave.

* Glasgow < de 8

* Existencia de coma

* No habla ni abre los ojos
* No obedece 6rdenes

La actitud a seguir es la realizacion de
una TAC e ingreso en Unidad de Cuidados
Intensivos.

Mientras el trastorno de conciencia
nos indica una disfuncién cerebral difusa,
el déficit focal nos esta indicando una
lesion concreta.

En los primeros meses de vida, el
examen incluird la palpacion de las
fontanelas y suturas, buscando hematomas
o fracturas. La presencia de bradicardia
nos orienta hacia una hipertensién
endocraneal, mientras que la palidez y
los voémitos son muy frecuentes en los
TCE infantiles.
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La exploracién del conducto auditivo
externo y de las fosas nasales, son
necesarias para valorar las fracturas de
la base de craneo y la posibilidad de alguna
fistula de LCR.

En general el nifio/a con TCE leve o
moderado debe ser observado al menos
durante las 24 horas siguientes al
traumatismo, vigilando su nivel de
conciencia, la apariciéon de convulsiones,
nauseas o vémitos y valorando las
respuestas pupilares o la apariciéon de
movimientos oculares anormales, déficit
motor, cefalea de apariciéon brusca o
progresiva y alteracién de los pardmetros
vitales, es decir, toda aquellas alteraciones
que puedan suponer una agravacion o
hemorragia intracraneal.

PRONOSTICO DEL TCE INFANTIL

En general podemos decir que el
pronodstico ha mejorado en términos de
mortalidad y morbilidad.

En los nifios/as con TCE leve la
recuperacion es excelente y sin secuelas.
En el TCE grave, parece que el
prondstico es mejor en nifios/as que en
adultos, pero a esta aseveracién hay que
hacer una serie de consideraciones: el
prondstico en términos neurolégicos y
retraso del desarrollo sera peor cuando
antes ocurra el DCA en la infancia.
Cuando existe edema cerebral, swelling
y desviacién de la linea media, el
prondstico es mas sombrio.

VALORACION NEUROLOGICA DE LAS
SECUELAS POSTRAUMATICAS

Los factores que influyen en las secuelas

son: la edad,como ya hemos comentado,
la duraciéon del coma, la amnesia
postraumatica y la existencia de
hematomas.

Los nifios con traumatismos leves, en
los que sélo hay alteracion precoz de la
conducta, suelen normalizarse pronto y
las alteraciones cognitivas se normalizan
a los 6-12 meses, mientras que las
alteraciones motoras (dependiendo de
la intensidad y extension) y del habla
pueden continuar durante afios. De ahi,
la necesidad de una trabajo interdisciplinar
en la disminucién de las secuelas y con
la finalidad de mejorar su pronéstico.

Otros sintomas menos frecuentes y
relacionados con la gravedad del dafio,
son la presencia de somnolencia diurna
con apneas del suefio, pueden durar
durante afios y mejoran con tratamiento
de anfetaminas o metilfenidato.
El temblor postural e intencional,
si aparece, lo hace mas tardiamente a los
2-12 meses y cede en un 54% de los
casos.

Una de las secuelas que van a justificar
un seguimiento y tratamiento neurolégico,
es la presencia de una epilepsia
postraumatica.

La posibilidad de presentar una crisis
convulsiva durante la génesis del dafio
cerebral, NO es sinénimo de epilepsia.
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Una crisis convulsiva puede presentarse
después de un afio de evolucién como
consecuencia de un estimulo mecénico
sobre el tejido cerebral.

En las primeras semanas la causa suele
ser el edema cerebral, la laceracién y/o
necrosis del tejido cerebral, las
hemorragias intracraneales y la misma
contusion.

Las crisis convulsivas que ocurren mas
tardiamente a los 6 meses o 2 afios
después del dafio, suelen ir asociadas a
la presencia de un hematoma agudo o a
que haya habido una fractura craneal
deprimida o ser el inicio de una Epilepsia.
Las formas clinicas de esta epilepsia son
variables en su tratamiento, se van a
utilizar los mismos fairmacos que en las
epilepsias de distinto origen, atendiendo
siempre a su forma de presentacion clinica
y alteraciones en el EEG.

El pronéstico de la Epilepsia
Postraumadtica es en general bueno y el
50% de los nifios/as estdn libres de crisis
a los 3 afos tras el TCE.

En base a la llamada “plasticidad
cerebral” se ha postulado que el nifio/a
se recupera mejor que el adulto y el
numero de secuelas son menores. Esta
aseveracion solo es cierta referente a las
grandes funciones neuroldgicas, pero el
dafio cerebral temprano limita la
capacidad intelectual potencial del nifio/a,
interfiere en la formaciéon de nuevos
circuitos cognitivos en el cerebro en
desarrollo y las habilidades que el nifio/a
no habia conseguido antes del dafio, van
a tener mas dificultad en adquirirlas.

El nifio/a con dafo cerebral adquirido,

presenta dificultades de aprendizaje de
conceptos o habilidades nuevas, més que
en la retencién o recuerdo de lo
aprendido.

Las habilidades perceptivo-motoras y
espaciales, son las mas afectadas en el
dafio precoz y estdn directamente
relacionadas con la edad y la duracién de
la pérdida de conciencia.

La atencion, la memoria visual y verbal,
el lenguaje verbal y escrito estdn
particularmente afectados en los escolares
y relacionados con la duracién de la
pérdida de conciencia.

Uno de los trastornos que mas frecuencia
encontramos tras un dafio cerebral, es
el déficit de atencién con
hiperactividad.

Todas estas alteraciones son subsidiarias
de valoracion, seguimiento y tratamien-
to por un equipo interdisciplinar que
aborde conjuntamente los déficit y
alteraciones complejas que presentan
estos nifos/as.

¢QUE TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS UTILIZA EL
NEUROPEDIATRA?

El Neuropediatra utilizara tratamiento
farmacoloégico sélo en caso necesario,
como tratamiento de las secuelas
anteriormente relatadas y como apoyo
en las intervenciones psicopedagogicas
o de rehabilitacién.

En muchos de los casos colaborara con
el psiquiatra infantil en el manejo de los
psicofdrmacos.

Los tratamientos psicofarmacolégicos
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en los nifios/as han tenido una gran avance
en los ultimos afos, a pesar de las
dificultades éticas, legales y sociales
que implica su utilizaciéon en esta
poblacién.

La farmacocinética en los nifios/as es
diferente a la del adulto, esta condicionada
a respuestas variables segun el grado de
maduracioén, edad y patologia de base. En
general, los niflos/as requieren mas dosis
seglin su peso que los adultos, por
presentar una metabolizacién mas rapida.
Esta metabolizacién répida va decayendo
con la edad hasta la edad adulta.

Es necesario conocer bien los efectos
colaterales antes de prescribir un farmaco,
algunos dependen de las dosis, pero otros
son dependientes del propio farmaco
segun la edad, como por ejemplo ocurre
en los sedantes.

Los farmacos mas frecuentemente
utilizados son los antiepilépticos y los
neuropsicofarmacos propiamente dichos.

OANTIEPILEPTICOS

Cuando se decide instaurar un
tratamiento antiepiléptico, hay que tener
en cuenta varios factores relacionados
con el propio paciente y con la
enfermedad epiléptica propiamente dicha.
La enfermedad epiléptica en si, puede
producir limitaciones personales,
académicas, sociales, etc., y de ahi, la
importancia de eleccién del farmaco
adecuado que permita un control
de las crisis con los menores efectos
secundarios.

La eleccién del fairmaco dependera: de
la edad del nifio/a, del sexo, (en las nifias

se intentara evitar el valproato), del peso
corporal, de la toma de otros farmacos,
del estilo de vida del nifio/a, que el nifio/a
coma en el colegio, etc. Todo ello,
encaminado a conseguir el control de las
crisis, el facilitar el cumplimiento del
tratamiento y evitar los efectos
* secundarios.
Respecto a la epilepsia se valorara:
El tipo de crisis: parciales, generalizadas
ténico clénicas, tdnicas, mio clénicas
y atonicas, crisis generalizadas tipo
ausencias y/o espasmos. En cada una
« de ellas existen una serie de farmacos
*que son los mds apropiados.
Frecuencia de las crisis.
Las alteraciones del EEG también pueden
orientar a la hora de elegir un farmaco
u otro.
En general las caracteristicas
« farmacocinéticas ideales (Herranz 2004)
* son:
*Espectro terapéutico amplio
Eficacia clinica probada
* Buena tolerabilidad a corto y largo
plazo
* Ausencia de efectos idiosincrésicos
graves
* Ausencia de efectos adversos graves
dependientes de la dosis
Comodidad en la administracion.

Todos los farmacos antiepilépticos tienen
una espectro terapéutico limitado en las
crisis parciales y toénico clénicas
generalizadas, excepto cuatro que pueden
considerarse de amplio espectro:
valproato, lamotrigina, topiramato
y levetiracetam.
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La dosis nunca debe administrarse el
total desde el principio, para evitar las
reacciones adversas. Dependiendo del
farmaco la escalada se hard mas o menos
lentamente y en general la dosis se suele
alcanzar en 2 semanas.

La retirada del firmaco se realiza de una
forma individualizada y de acuerdo el
medico con los familiares y el nifio/a. La
tasa media de recidivas tras suprimir la
medicacién estd en un 25%.

En general, cuando han pasado tres afios
sin crisis puede plantearse la supresion
de la medicacion.

0 PSICOFARMACOS

En los dltimos afios con los avances en
neuropsicologia, se esta desarrollando
una neurologia de la conducta y se estan
reconociendo diferentes tipos de
alteraciones conductuales, que hace que
el neuropediatra se sienta involucrado
en la utilizacién de farmacos psicotropos
que hasta hace un tiempo eran
fundamentalmente por los psiquiatras.
Este hecho abunda mas en toda la teoria
expuesta en este capitulo de la necesidad
de abordaje interdisciplinar de las
alteraciones que presenta el nifio/a con
dafio cerebral.

Los pacientes pueden presentar
hiperactividad, trastorno de conducta,
fobias, trastorno obsesivo- compulsivo,
manias, tics o conductas psicéticas y
todos estos sintomas son susceptibles
de ser modificados mediante medicacion.
Para esto, necesitamos diagnésticos bien
estructurados, donde se vuelve a poner

en evidencia la interdisciplinaridad, ya que
en la mayoria de los casos la medicacion
por si sola no va a solucionar todo el
problema.

En el tratamiento de las conductas que
con mas frecuencia encontramos en los
nifos/as con dafo cerebral y son
subsidiarias de medicacién tenemos:
* Trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad: el uso de
estimulantes como el metilfenidato
sobre todo en la formula galénica de
liberacién prolongada, pero hay que tener
en cuenta que las distintas formulaciones
no producen respuestas clinicas idénticas,
por lo que el neuropediatra tiene que
valorar cual es la que le puede ir mejor
a cada nifio/a.

La Atomoxetina, es un inhibidor de la
recaptacion noradrenérgica y se ha
constatado su efecto beneficioso en los
nifos/as con TDAH. Puede considerarse
como farmaco de primera linea en
aquellos nifios/as que han tenido
problemas con los estimulantes, con
inestabilidad en el estado de danimo o
en tics.

La Atomoxetina puede administrarse a
ultima hora de la tarde y los efectos sobre
el suefio y el apetito son menos acusados
que en los estimulantes, aunque puede
provocar nauseas, dolor abdominal y
sedacion.

* Trastorno de ansiedad, se puede dar
como comorbilidad asociada a otros
trastornos como al TDAH, o bien como
trastornos por stress postraumatico,
estrés agudo y adaptacién con ansiedad.
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El tratamiento de eleccién en las fases
agudas son las benzodiacepinas, que
se recomiendan sélo por periodos breves.
La buspirona ansiolitico no
benzodiacepinico tiene un efecto parcial,
pero mas seguro en nifios.

Cuando se asocian trastornos del suefio
a la ansiedad puede considerarse la
utilizacion de antihistaminicos como
la defenhidramina o la hidrocinina.
Para el tratamiento crénico los ISRS
(Inhibidores selectivos de la recaptacién
de serotonina) son los firmacos de
eleccién, empezando por una dosis baja
y aumentando lentamente hasta la dosis
eficaz. En caso de fracaso, son los farmacos
de segunda eleccion los ISRSN
(inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina y noradrenalina).

La ansiedad como comorbilidad en
pacientes con TDAH, responde mejor a
la asociacién de tratamiento con
estimulantes mdas psicoterapia.
* En el Trastorno obsesivo-
convulsivo, los ISRS han demostrado
su eficacia en mayores de 7 afos. Entre
ellos la fluoxetina, fluvoxamina y la
sertralina han sido aprobados para este
uso por la FDA.

Los efectos colaterales mds frecuentes
son: cefalea, ansiedad, desinhibicién social,
cuadros maniacos, nauseas y vomitos. En
pacientes que reciben dosis altas pueden
desencadenarse un sindrome
serotoninérgico, que obliga a descartar
un sindrome neuroléptico maligno y otras
encefalopatias.

* En el tratamiento de conductas como
agresividad, estereotipias y

alteracion de las funciones
ejecutivas, los neurolépticos atipicos
como la risperidona y posteriormente
la olanzapina han conseguido mejores
efectos en la organizacién de la atencion
y las funciones ejecutivas.

Los efectos secundarios mas frecuentes
de la risperidona y de la olanzapina son
el aumento del apetito y el peso y
sedacion. En alguna ocasion, se ha visto
la presencia de enuresis con la risperidona,
efecto que puede desaparecer al disminuir
la dosis.

En los nifios/as con retraso mental como
secuela del dafio cerebral, las
comorbilidades més frecuentes suele ser
el TDAH vy la agresividad. Los tratamientos
farmacolégicos seran los ya referidos.
Hay que insistir en que el tratamiento
farmacolégico es sélo una parte del
tratamiento, en el que la intervencién
psicosocial, educativa y familiar, etc.,
van a tener un peso muy importante en
la resolucién o mejora del problema.

PODEMOS CONCLUIR

En el dafio cerebral adquirido las secuelas
neuropsicolégicas son las determinantes
a largo plazo del pronéstico.

Aunque clasicamente se ha dicho que
el nifio tolera mejor el dafio cerebral,
por la capacidad de plasticidad del sistema
nervioso inmaduro,sélo podemos afirmar
que es cierto en las lesiones focales, pero
el nifo/a tolera mucho peor las lesiones
difusas que van a interferir en su
capacidad de aprendizaje.

Uno de los inconvenientes del dafio
cerebral difuso, es que las limitaciones
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no se van a observar en el futuro préximo,
sino que difieren en el tiempo cuando
tienen que ponerse en marcha habilidades
que no habian sido conseguidas.
El papel del neuropediatra no es mas
que un miembro mas del equipo con
capacidad para valorar la existencia del
dafo cerebral, orientar su diagnostico y
tratamiento conjuntamente con el resto
de los profesionales que se ocupan
del nifio/a.
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RADIOLOGIA: IMAGEN EN DANO
CEREBRAL INFANTIL ADQUIRIDO

Dr. Francisco Menor Serrano
Radiologo

INTRODUCCION

Los traumatismos craneoencefalicos
(TCE), los procesos vasculares, los
tumores y las infecciones del sistema
nervioso central (SNC), representan las
causas mas frecuentes de dafo cerebral
adquirido en el nifio. Los métodos de
neuroimagen pretenden detectar estas
secuelas estructurales e intentan ayudar
en la valoracién global del prondstico
funcional del paciente. La relacion entre
lesidon estructural y déficit neurolégico
tiende a ser concordante, aunque la
discrepancia ocasional entre los hallazgos
de neuroimagen y los hallazgos clinicos
estd suficientemente constatada en la
practica asistencial. El cerebro en
desarrollo del nifio pequefio, que esta
madurando, mielinizando y estableciendo
conexiones sindpticas, supone una
consideraciéon importante a este respecto
a diferencia del adulto.

Podemos clasificar los métodos de
neuroimagen en morfoldgicos y
funcionales. Los Morfolégicos nos
permiten observar la anatomia normal y
las alteraciones estructurales del SNC.
Representan la mayoria de las
exploraciones utilizadas en la préctica
clinica y se encuentran en el ambito de
la especialidad médica del
Radiodiagnéstico, utilizandose la
ecografia transfontanelar, en recién

nacidos (RN) y lactantes con fontanelas
permeables, como aproximacién inicial a
los procesos isquémico-hemorragicos, la
tomografia computarizada (TC),sobre
todo en los TCE, y la resonancia
magnética (RM) que, por su excelente
resolucién de imagen, resulta electiva en
el estudio del SNC y permite evaluar
cambios en la mielinizacién hasta, al
menos, los 18 meses de vida.

Los estudios funcionales cerebrales
se iniciaron con técnicas cuyo ambito se
encuentra en la especialidad de la Medicina
Nuclear: tomografia computarizada
por emisién de fotén unico (SPECT)
y tomografia por emision de positrones
(PET). Estas exploraciones posibilitan el
estudio de los neurotransmisores y
también de la actividad cerebral valorando
las diferencias de consumo de glucosa en
distintas dreas cerebrales en funcién del
grado de activacion. Son técnicas de
menor disponibilidad en la practica clinica,
con menor resolucién espacial y menor
especificidad en la orientacién diagndstica
frente a las imdgenes morfoldgicas. El
rapido desarrollo de los equipos de RM
ha permitido valorar alteraciones
metabdlicas, espectroscopia por RM
(ERM) y cambios de sefial en el cerebro
relacionados con la distinta oxigenacion
de un drea cuando queda activada (RM
funcional RMYf), afiadiendo de esta forma
una informacién funcional a la imagen
morfolégica. El mayor impacto clinico-
asistencial de estas técnicas recae en el
estudio de la epilepsia y en el
conocimiento de la dominancia cerebral,
una informaciéon importante en
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intervenciones neuroquirurgicas sobre
zonas elocuentes.

Los estudios funcionales de imagen

permiten, en ocasiones, mejorar la
correlacion clinico-radiolégica, pero no
siempre resultan accesibles y
reproducibles en la actividad clinica; la
necesidad de colaboracién por parte del
paciente supone, en ocasiones, otra
limitacién importante en el grupo
pedidtrico. Es obvio que, cuanto mas
completa sea la informacion neurolégica
y neuropsicologica del paciente a explorar
con un método de imagen, mayor
rendimiento obtendremos con nuestros
protocolos de actuacion; para ello es
fundamental que exista una interlocucién
fluida del radidlogo con los distintos
especialistas implicados en el manejo del
nifio/a con dafio cerebral.
Nuestro objetivo es describir
sucintamente la utilidad y limitaciones de
las distintas técnicas de neuroimagen y
mostrar algunas peculiaridades de las
lesiones estructurales del SNC
relacionadas con las causas mas frecuentes
de dafio cerebral adquirido en el grupo
pediatrico: alteraciones vasculares y
TCE.

DANO SECUNDARIO A HIPOXIA-
ISQUEMIA

El aumento progresivo en el nimero de
RN prematuros y los avances en las
unidades de terapia intensiva neonatal
posibilitan el diagndstico de dafio cerebral
secundario como secuela de patologia
hipoxico-isquémico-hemorragica. Una

matriz germinal altamente vascularizada
con vasos friables que carecen de un
soporte conectivo adecuado, junto a los
problemas de autorregulacién cerebral
causaran una frecuencia de hemorragia
cerebral que oscila entre el 25-40% en
pretérminos menores de 32 semanas o
con peso inferior a 1500 grs.. En el nifio/a
a término este problema es muchisimo
menos frecuente. La mayor parte del
dafio hipdxico-isquémico en neonatos es
resultado de una hipoperfusion cerebral
y los patrones de dafo estan en relacién
con la severidad de la hipotensién y la
maduracion del cerebro. En prematuros
tipicamente se dafa la sustancia blanca
periventricular, respetando la subcortical
y el cortex, mientras que los RN a término
tienen dafo en el cértex y sustancia
blanca subcortical y ocasionalmente en
la periventricular. En casos graves de
hipotensién profunda o parada
cardiorrespiratoria predomina la
afectacion de los ganglios basales y de
los nucleos del tronco del encéfalo.
Aunque la RM es el mejor método de
imagen para explorar un cerebro en
desarrollo y las posibles lesiones
isquémico-hemorragicas, requiere el
traslado del nifio/a fuera de la sala de
terapia intensiva y un tiempo
relativamente prolongado de exploracion,
ambas circunstancias dificiles de asumir
en pacientes criticos. Por tanto, en nuestro
medio la ecografia cerebral transfontanelar
es fundamental porque permite
monitorizar con estudios periodicos los
posibles cambios estructurales de manera
inocua y a pie de incubadora, sin necesidad
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de trasladar al nifio/a fuera de la Unidad.
En la exploracion ecogrifica, un aumento
difuso de la ecogenicidad cerebral traduce
habitualmente, en un contexto clinico
adecuado (prematuridad, bajo peso,
sufrimiento perinatal...) la presencia de
edema cerebral; este hallazgo no siempre
es facil de interpretar dado que es
esperable encontrar un aumento normal
de la ecogenicidad de la sustancia blanca
periventricular en el RN prematuro. La
incorporacién del estudio doppler
permite valorar el flujo sanguineo cerebral
mediante la obtencién de curvas en las
principales arterias cerebrales. En la

Figura I A se ofrece la relacion de los
picos sistolico y diastélico en un trazado
normal colocando la muestra en la arteria
cerebral anterior. En la Figura IB se
muestra un trazado en la arteria cerebral
media con un evidente aumento del pico
diastolico, relacionado con hiperaflujo y
vasodilatacién, que mantenido mas de 6
dias supone un factor de mal pronéstico
clinico. En la Figura 1 C el pico diastélico
esta invertido en el trazado de la arteria
cerebral anterior, probablemente como
resultado de edema y aumento de la
presion intracraneal, un hallazgo de imagen
de muy mal pronéstico.

Figura I: Ecografia y curvas doppler en arterias cerebrales

A.Trazado normal

B. Didstole aumentada

C. Diastole invertida

El seguimiento secuencial es necesario
porque el dafio morfolégico se hara
aparente entre | y 4 semanas después
de la noxa, dependiendo de la intensidad
y duracién de la hipoperfusion cerebral
y del estado de maduracién cerebral. Las
secuelas de la EHI*: leucomalacia
periventricular (LMPV) y encefalomalacia
multiquistica (EMQ), pueden valorarse

* Encefalopatia Hipoxica-Isquémica

inicialmente con este procedimiento de
imagen. En la Figura 2 se presenta la
imagen cldsica de LMPV en ecografia, en
forma de lesiones quisticas en la sustancia
blanca periventricular que acabaran por
incorporarse a la pared ventricular,
generando irregularidades en las paredes
ventriculares y pérdida de volumen de la
sustancia blanca.
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Figura 2. Diagnodstico ecografico de leucomalacia periventricular

Lesiones quisticas hipoecoicas en la sustancia blanca periventricular parieto-occipital

bilateral (flechas). (A) Imagen

Imagen ecografica coronal en la que se
aprecia un aumento localizado en la
ecogenicidad cerebral en topografia
subependimaria / intraventricular frontal
derecha (flecha) que se relaciona con
una hemorragia en la zona. El seguimiento
evolutivo permitird valorar la posible
evolucién a una hidrocefalia.

El empleo de RM en fases precoces
puede anticipar la visualizacién de lesiones
hemorrégicas e hipoxicas de manera
precoz en el RN. Las imagenes T1 y de
difusion son las que mejor detectan
alteraciones precoces (Figura 4),
pudiendo complementarse con
espectroscopia por RM en casos dudosos.

coronal. (B) Imagen parasagital

Figura3. Diagnéstico ecografico de
hemorragia periintraventricular
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Figura 4. Deteccién precoz de lesiones hemorragico/ isquémicas en RM

Sindrome convulsivo neonatal y ecografia
previa normal. Hay focos hiperintensos
en imagen T1 (A) en la sustancia blanca,
sutilmente hipointensos en imagen T2
(B). En difusién (C) se ven zonas
hiperintensas frontales por isquemia
asociada. En este RN a término la

distribucion lesional en sustancia blanca
es mas periférica y también interesa al
cértex, a diferencia de la localizacién
profunda en el prematuro.

La RM se emplea con mayor frecuencia
de manera diferida para mejorar la
delimitacién de las lesiones de
Leucomalacia Periventricular ( LMPV ) y
establecer el diagnéstico en casos leves
que pasaron desapercibidos en las
exploraciones ecogréficas previas o en
los que no fue realizado ningun estudio
de neuroimagen. Los hallazgos de LMPV
se reflejan en la Figura 5 y son
suficientemente caracteristicos y
superponibles en los distintos pacientes
variando su extension y el grado de
afectacién. Se pueden observar areas de
alteracion en la intensidad de sefal
confluyentes en topografia preferente
parieto-occipital ( Fig. 5A, flechas ) con
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extension frecuente a corona radiada
(Fig. 5B, flechas) y centro semioval que
traducen focos de gliosis vy
desmielinizacion; suele existir un mayor
o menor grado de ventriculomegalia de
predominio atrial, secundaria a la pérdida
de volumen subyacente de la sustancia
blanca e irregularidad con retraccion de
las paredes de los ventriculos por la
incorporacién de las lesiones quisticas al

epéndimo ventricular (flechas finas
en A). Con frecuencia se asocia una
marcada pérdida de volumen de la parte
posterior del cuerpo calloso que se
traduce en imagen por un adelgazamiento
de segmento largo en esta topografia
callosa bien visualizado en el plano sagital
(Fig. 5C, flecha) y que se relaciona con
la degeneracién de fibras transcallosas.

Figura 5. Diagnostico con RM de leucomalacia periventricular en nifio de 20 meses ex

prematuro de 31 semanas. Leyenda en el texto.

La Figura 6 muestra
una variable afectacion
en dos pacientes
distintos: una LMPV
difusa con hiperin-
tensidad difusa vy
marcada reduccién de
volumen de la sustancia
blanca periventricular en
un nifio con parilisis
cerebral infantil (Fig.
6A) y una LMPV
unilateral izquierda con

retraccién ventricular homolateral en un nifio con hemiparesia derecha (Fig. 6B).
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Ocasionalmente es dificil establecer el
diagnostico de LMPV en lactantes
pequeios, por debajo del afio de edad,
porque el proceso de mielinizacién
cerebral no se ha completado y la
intensidad de sefal de la sustancia blanca
puede enmascarar lesiones subyacentes;
ademas, hasta un tercio de estos nifios
presentan un retraso en el proceso de
mielinizacion cerebral asociado que puede
representar una dificultad afadida en la
interpretacién de los hallazgos de imagen.
En estos casos la repeticion de la prueba,
idealmente por encima de los 18 meses
de vida, permite mejorar la caracterizacion
de lesiones sutiles. A partir de esta edad,
la intensidad de sefial de la sustancia
blanca, que ha ido variando en el anilisis
visual desde el nacimiento del nifio/a con
una cronologia bien establecida, es
esperable que se asemeje a la del adulto
y permita discriminar posibles alteraciones
subyacentes. El problema mas frecuente

que se establece en la practica diaria al
explorar con RM a un nifio/a con
antecedentes de riesgo hipoxico-
isquémico es diferenciar las dreas de
mielinizaciéon terminal de distribucién
periatrial, en las que persiste de manera
prolongada en el tiempo un retraso
fisiologico en la mielinizacién y por tanto
una alteracion en la intensidad de sefial
en esas zonas, de lesiones focales de
leucomalacia que no se acompafan de
otros hallazgos evocadores. En estos casos
el plano coronal es el ideal para valorar
si estas alteraciones estdn en intima
relacién con la pared ventricular,
sugiriendo en este caso areas de LMPV,
o bien se demuestra una separacién
laminar de sustancia blanca mielinizada
entre tales focos de alteracién y la
superficie ventricular, representando
entonces zonas de mielinizacién terminal
retrasada sin significado patologico.

Figura 7. Diagnostico diferencial entre dreas peritrigonales hiperintensas de retraso

fisiologico en la mielinizacion (A) y leucomalacia periventricular (B).
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Imagenes FLAIR potenciadas en T2 en
el plano coronal. En (A) se observan
fibras mielinizadas hipointensas
interpuestas con la pared ventricular
(flechas) y en (B) las lesiones
hiperintensas estan en contacto con la
pared ventricular (flechas).

Las regiones del cerebro mas susceptibles
a dafo hipéxico van cambiando conforme
el cerebro madura. Como se apuntaba
anteriormente, las lesiones del nifio/a a
término suelen tener una distribucién
subcortical que se relaciona con los
territorios de vascularizacién limitrofes
entre las arterias cerebrales medias y
anteriores y las medias y posteriores. El
patrén de dafo estructural cerebral en
el nifio/a pequefio es diferente al del
adulto por la peculiar vascularizacién del

cértex cerebral que se halla mas
perfundido en superficie que en
profundidad, de manera que estas dreas
profundas son mas sensibles al déficit de
oxigenacion y cuando quedan lesionadas
dan lugar a un caracteristico patrén giral
que se ha denominado “ulegiria”.

Otro cambio que se produce en el
cerebro del nifo/a a partir del sexto o
séptimo mes de vida y que tendra
repercusién posterior en los hallazgos
de imagen es que comienza su capacidad
de respuesta glial, de tal manera que en
las lesiones destructivas veremos septos
internos y astrogliosis periférica a partir
de esta edad y no antes, permitiendo
aproximar el momento en que actud la
noxa en los casos en que se sospeche
lesion prenatal o perinatal.

Figura 8. Porencefalia comunicante sin septos (A) sugiriendo insulto vascular prenatal precoz

y encefalomalacia multiquistica con septos internos y discreta gliosis periférica (B) orientando

a un insulto vascular prenatal tardio o perinatal.

Ademas del estado de maduracién del
cerebro, el otro factor determinante de
dano estructural es la intensidad de la
hipoperfusion cerebral: si es profunda en

el la LMPV asociara

prematuro
probablemente lesién de ganglios basales
y de tronco, en el nifio a término ademas
de estas zonas se afectard el cortex
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prerrolandico (Figura 9) y en el lactante
por encima de 6 meses puede haber dafio
cortical difuso afiadido a los anteriores.
Se han descrito la afectacion talamica
precoz y la presencia de lactato en
espectroscopia por RM como datos

predictivos de pobre desarrollo
neurolégico; también se ha encontrado
correlaciéon entre la severidad del dafio
cortical y la severidad de la paresia
espastica de estos pacientes.

Figura 9. Hipoxia profunda en recién nacido a término de 5 dias

de vida Deteccion precoz de lesiones con RM

(A) Imagen T mostrando hiperintensidad
de ganglios basales (flechas)

(B) Imagen T| con hiperintensidad
perirrolandica (flechas) y en cingulo
( asteriscos)

(C) y (D) Iméagenes de difusion
mostrando aumento de sefal en dichas
zonas
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En el estudio de TC un hallazgo
radiologico de muy mal pronéstico en el
sindrome asfictico profundo, es el signo
de la “inversion” que hace referencia a
una atenuacion de la sustancia blanca
superior a la de la sustancia gris, al revés
de la situacién normal (Figura 10),
presumiblemente como resultado de un
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Figura 10. Signo de la inversién de la atenuacidn de la sustancia

blanca en un lactante con muerte subita

acumulo de sangre venosa y capilar en la
sustancia blanca debido al compromiso
del drenaje venoso.

(A) Corte axial de TC mostrando en los
I6bulos frontales la hiperatenuacion
generalizada de la sustancia blanca
respecto a la sustancia gris (asteriscos).
Se aprecia igualmente una moderada
dilatacion del sistema ventricular.
(B) Imagen normal de TC en un plano y
topografia similares al anterior con la
atenuacion que corresponde a la sustancia
blanca, que presenta una atenuaciéon mas
baja (asteriscos) que la de la sustancia
gris cortical y la de ganglios basales.

DANO SECUNDARIO A TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO (TCE)

La aproximacién diagnostica inicial en
los TCE se realiza con la Tomografia
Computarizada, que ofrece de manera
rapida informacion global del conjunto

Cerebral &

de lesiones traumdticas extracraneal, 6sea
e intracraneales y delimita bien la fractura
deprimida y la fractura de base de craneo.
La RM es muy superioralaTC en la
valoracién de las contusiones del tronco
del encéfalo, una informacién pronéstica
importante y en la deteccion de lesion
axonal difusa que subyace en algunos
pacientes con alteraciones del
comportamiento o del nivel de conciencia
después de un TCE leve-moderado en el
que los estudios de TC iniciales pudieron
resultar normales. Por tanto, la indicacién
general de la técnica se difiere para valorar
la totalidad de lesiones en el TCE grave
y cuando hay disociacién entre la
sintomatologia neuroldgica y los hallazgos
enTC.La RM en el TCE también se utiliza
de manera precoz ante la sospecha de
lesién medular. Otra indicacién precisa
de la RM en el grupo pediitrico es la
sospecha de maltrato infantil; su capacidad
para detectar lesiones hemorragicas en
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distinta fase evolutiva puede apoyar este
diagnéstico en un contexto clinico
adecuado. Las distintas lesiones
intracraneales que se pueden encontrar
en el TCE pediatrico pueden detectarse
al inicio o aparecer de manera diferida y
vienen a ser similares a las del adulto
salvo algunas diferencias.

Consideraciones especificas en el
TCE pediatrico:

O El hematoma epidural. Una
hemorragia ubicada entre el diploe 6seo
craneal y la duramadre, suele ser mejor
tolerado en el grupo pedidtrico que en
el adulto requiriendo menos actuaciones
quirargicas (Figura I1). En el lactante
es poco frecuente y suele tener un origen

venoso por lesién de las venas durales
sin fractura subyacente, por lo que no es
raro encontrar un hematoma epidural
diferido. Las manifestaciones clinicas son
mas indolentes en este grupo de edad
que en niflos mayores y en adultos. Con
frecuencia este tipo de lesion asocia una
fractura craneal, pero en el nifio pequefio
la arteria meningea media no esta todavia
“empotrada” en el diploe por lo que es
menos probable su laceracién en una
fractura temporal. No es habitual tampoco
que este tipo de hemorragia intracraneal
asocie lesiéon cerebral subyacente. Por
regla general, tienen mejor pronéstico
en el grupo pedidtrico que en el adulto
y en el nifio pequefio es todavia mejor
que en el adolescente.

Figura I 1. Diagnostico con TC de hematoma epidural

(A) Hematoma epidural clasico en la
convexidad frontal derecha (flecha
negra) que desplaza la superficie cortical
sin evidencia de lesién subyacente en
nifo de 5 afos. Existe un hematoma

extracraneal (flecha blanca) de menor
grosor que el intracraneal. No asocia
fractura craneal.

(B) Resolucién completa al mes sin
evidencia de lesién cerebral asociada.
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0 El hematoma subdural, situado por
debajo de la duramadre en intimo
contacto con la superficie cerebral, se
relaciona frecuentemente con el
traumatismo obstétrico o postnatal como
consecuencia de desgarros de la hoz
cerebral, de la tienda del cerebelo o de
las venas corticales que cruzan el espacio
subdural (Figura 12). Este tipo de
hemorragia intracraneal asocia lesién
parenquimatosa con mayor frecuencia

que el hematoma epidural, tales como
focos de contusion, dafio axonal, infarto
y edema cerebral. La preservacion de los
espacio subaracnoideos en el mismo lado
donde estd el hematoma puede
representar un pronéstico mejor para
estos nifios En situaciones concretas, la
presencia de un hematoma subdural
croénico o recurrente puede orientar a
un posible maltrato infantil.

Figura 12. Diagnostico con TC de hematoma subdural

(A) Hematoma subdural laminar fronto-
parietal derecho (flechas gruesas) que
se extiende a la porcién anterior de la
hoz cerebral (flecha fina).Asocia edema
cerebral con mala diferenciacién cértico-
subcortical, generando borramiento de
surcos cerebrales, colapso parcial del
atrio ventricular y una discreta desviaciéon
contralateral de la linea media.

(B) En un corte mas caudal, ademas de
la mala diferenciacién entre la sustancia
blanca y la sustancia gris, no se identifica
la cisterna supraselar (flechas) ni la
normal configuracién del tronco del
encéfalo, expresando herniacién
transtentorial descendente, un hallazgo
de mal pronéstico para este nifio
de 3 afos.
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Figura 13. Lesiones diferidas

P 100

(A) Estudio inicial normal en nifio de 8
afios con TCE

(B) 24 horas se aprecia hematoma
subdural temporal derecho (flecha
blanca), colapso de IV ventriculo de las
cisternas supraselar y peritroncular
(flechas negras) y deformidad de tronco
por herniaciéon transtentorial.

0 El dafio axonal representa una lesion
por cizallamiento de la sustancia blanca

y suele ser el resultado de una fuerza de
rotacion sobre el cerebro. El cerebro
poco mielinizado del nifio pequefio y un
espacio subaracnoideo prominente
favorecen este tipo de lesion. Suele
mostrarse como focos hemorragicos en
el cuerpo calloso, tronco del encéfalo,
centro semioval y en la transicion entre
la sustancia blanca y la sustancia gris. La
RM es superior a laTC para demostrar
este tipo de lesion, mejorando la

Figura 14. Lesion axonal difusa en TC y en RM
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delimitacion global de las lesiones en unos
casos (Figura 14) o detectdndolas en
estudios normales previos de TC en otros.
Las imagenes T2* obtenidas con la
secuencia eco de gradiente pueden

visualizar lesiones desapercibidas en otras
secuencias de RM por su elevada
capacidad para detectar elementos
hemorragicos (Figura 15).

Figura 15. Lesién axonal difusa en RM. Utilidad de la imagen T2*

(A) Imagen de TC mostrando hemo-
rragias puntiformes en la transiciéon
cortico-subcortical que expresan lesion
axonal difusa en nifio de || afos con
TCE.

(B) Imagen T sagital de RM objetivando
focos de alteracion de la intensidad de
sefal en el cuerpo y esplenio del cuerpo
calloso (flechas).

(C) Imagen FLAIR coronal de RM
mostrando hiperintensidad en el esplenio
del cuerpo calloso y otra en topografia
cortical témporo-occipital izquierda
(flechas). Estas lesiones visualizadas en
RM representan lesion axonal difusa y
pasaron desapercibidas en TC. La
localizacién y el nimero de lesiones
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encefalicas tienen un valor pronéstico en
términos de capacidad de recuperacion
neuroldgica esperable.

La imagen T2* de RM obtenida con la
secuencia eco de gradiente (A) detecta
multiples focos hipointensos en la
transiciéon cortico-subcortical fronto-
parietal bilateral que pasaron
desapercibidos en TC y en el resto de
imagenes de RM; en (B) se ofrece la
imagen convencional T2 en el mismo
plano de corte sin que se aprecien tales
alteraciones. Se establece de esta forma
el diagnostico de lesidon axonal difusa en
este nifo de 7 afos con alteraciones del
comportamiento secundarias a un TCE.
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U La hemorragia subaracnoidea o
intraventricular aislada en el nifio se
produce por lesiones de los vasos
leptomeningeos o de las venas
subependimarias y suele tener un buen
prondstico.

U El edema cerebral generalizado
secundario a un TCE es mas frecuente
en nifos que en adultos, generando
complicaciones isquémicas afiadidas en
relacién con herniacién transtentorial
principalmente. Esta prevalencia en el
nifio es atribuible a una menor resistencia
cerebrovascular que favoreceria la
vasodilatacion y el aumento en el volumen
sanguineo cerebral.
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NEUROPSICOLOGIA DEL DANO
CEREBRAL ADQUIRIDO INFANTIL:
EVALUACION Y REHABILITACION

Dra. Concepcion Fournier del Castillo
Neuropsicéloga Clinica
Dr. Jordi Bernabeu Verdu

Neuropsicélogo Clinico

En poblaciones pediatricas podemos
distinguir, entre el dafio congénito, aquel
que se produce durante el desarrollo
prenatal y provoca anomalias estructurales
en el sistema nervioso central —-SNC-
(displasias, espina bifida, agenesia del
cuerpo calloso...), y el dafio adquirido,
que se produce durante el desarrollo
postnatal y afecta a los procesos de
arborizacién dendritica, mielinizacion y
procesos bioquimicos cerebrales. El dafio
cerebral adquirido (DCA) en la infancia
suele ser de naturaleza generalizada
(traumatismo craneoencefilico -TCE-,
hidrocefalia, infeccién, trastorno
metabdlico...) mas frecuentemente que
focal (tumor,accidente cerebro vascular-...),
debido a esta naturaleza en nifios/as se
presentan con mayor frecuencia
alteraciones en funciones no modulares,
como atenciéon, memoria y funciones
ejecutivas, que los cuadros cldsicos de
adultos como agnosias, apraxia o afasias,
si bien este tipo de trastornos puede verse
igualmente en nifios (Fournier y col. 2000),
sobre todo si la patologia de base es similar
a la del adulto y si el niflo/a es mayor.

A diferencia del dafio cerebral adquirido
en adultos, en la infancia los efectos
del DCA no son estaticos y pueden

no estabilizarse o mostrarse sélo
parcialmente hasta que el desarrollo
cerebral se ha completado y todas las
funciones cognitivas superiores han
emergido, esto ocurre en gran parte a
los 12 afios, con la excepcidn de las
funciones sustentadas por zonas
prefrontales, cuyo proceso de maduracion
se inicia en etapas muy tempranas,
continuando en la primera juventud. Por
ello, determinar los efectos del dafio
temprano requiere, inexcusablemente,
de evaluaciones de seguimiento, ya que
el dafio cerebral altera la organizacién
de procesos cerebrales por la capacidad
de reorganizaciéon de un cerebro
inmaduro, que conlleva efectos no
detectables hasta que la habilidad emerge
y se completa su desarrollo. La expresion
del dafio en los nifios/as no tiene por qué
provocar pérdidas de funcion como
ocurre en adultos, sino un fallo en
desarrollar habilidades cognitivas y
capacidades comportamentales al nivel
del grupo de edad (Fournier, 2003). Los
nifios/as con alteraciones que afectan al
SNC pueden presentar déficit
neuropsicoldgicos especificos en uno o
varios dominios de funcionamiento o un
deterioro de habilidades cognitivas
generales. El perfil cognitivo de un nifio/a
con DCA depende de factores como la
edad en la que tuvo lugar el dafo
sobrevenido, la severidad de la lesién, que
la patologia sea focal o generalizada, la
lateralizacion y localizacion de la lesion,
asi como la edad en la que se evalta al
paciente (en las figuras 1, 2,3 y 4
anexadas al final del capitulo pueden verse
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perfiles neuropsicolégicos que
muestran los aspectos resefiados).
La expresion del dafio cerebral en la
infancia depende de dos procesos
opuestos: la plasticidad o potencial de
reorganizacion cerebral y la vulnerabilidad
temprana. La plasticidad se define como
la capacidad de un sistema para moldearse
en respuesta a influencias
medioambientales, es un proceso que
puede ser efectivo cuando el desarrollo
del SNC es activo y no se ha completado
el establecimiento de sinapsis y
conexiones dendriticas; la premisa de la
plasticidad es la posibilidad de transferir
funciones desde un tejido dafiado a otro
sano, esta posicion que parte de los
trabajos de Kennard (1940) en animales
lesionados jovenes imprimié en el ambito
cientifico la idea de que el cerebro
inmaduro es menos susceptible al impacto
del dafio cerebral. Los estudios iniciales
de la escuela francesa (Hécaen, 1976) y
los de hemidecorticacion a edades
tempranas (Rasmussen y Milner, 1977),
sugieren tanto la plasticidad como la
equipotencialidad de los dos hemisferios
cerebrales para sustentar funciones tanto
lingliisticas como visoespaciales. Estudios
posteriores de dafios vasculares focales
con controles radiolégicos y con muestras
bien controladas, muestran resultados
muy similares,no comprometiendo niveles
intelectuales normales (Aram y Eisele,
94), hemisferectomias tempranas
muestran un desarrollo cognitivo
relativamente normal, si la patologia
afectaba al hemisferio izquierdo no se
desarrollan sintomas obvios de afasia

como en adultos, pero tampoco se
desarrollan habilidades lingiiisticas
ajustadas a la edad cronoldgica (Taylor y
Alden, 97), es decir, los hallazgos soportan
la idea de la plasticidad de un cerebro en
desarrollo pero no de equipotencialidad,
aunque ante un dafio focal el cerebro
puede reorganizarse, mejor cuanto mas
temprano, con un prondstico de
recuperaciéon mds positivo que en adultos.

La vulnerabilidad temprana, postula
que el dafo cerebral ocurrido en la
infancia provoca un detrimento del
desarrollo y critica las teorias de la
plasticidad porque ignoran que el dafio
precoz puede tener consecuencias mas
graves que el dafio posterior; el desarrollo
cognitivo depende de la integridad de
zonas cerebrales en ciertos momentos
del desarrollo. Hebb (1949) fue uno de
los primeros autores en argumentar que
las teorias de la plasticidad ignoraban la
posibilidad de que el dafo cerebral puede
tener distintas consecuencias en funcién
del momento del desarrollo en que se
produzca; estudios longitudinales iniciales
en nifios con lesion cerebral ocurridos a
distintas edades, mostraron que el dafio
temprano reduce el desarrollo potencial
de los nifos, los mas pequefios se iban
desviando progresivamente en su
desarrollo cognitivo a medida que
aumentan en edad; investigaciones
posteriores (Anderson y col.,2005) han
mostrado que el dafio temprano (antes
de los 7 afos), sobre todo severo, puede
provocar alteraciones cognitivas residuales
significativamente mayores que en edades
posteriores, lo que sugiere la necesidad
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de monitorizar a largo plazo este grupo
de riesgo y tomar medidas rehabilitadoras
evolutivamente. Nifios/as con lesiones
tempranas pueden presentar déficit en
funciones ejecutivas y aprendizaje que
tienen un efecto acumulativo en el
desarrollo, con déficit que van emergiendo
a medida que las exigencias del desarrollo
aumentan (Ewing-Cobbs y col., 1997). Si
el dafio es generalizado (TCE, infecciones
o radiacién craneal en nifios/as
oncoldgicos...), cuanto mas temprano,
las alteraciones neuropsicolégicas son
mayores (Anderson y col,2005; Donders
y Warschausky, 2007), la explicacién puede
ser el desarrollo de factores degenerativos
posteriores (degeneraciéon axonal,
calcificaciones, gliosis, necrosis).

La controversia inicial plasticidad-
vulnerabilidad pivota dependiendo de si
el dafio es difuso o focal. El dafio precoz
difuso en nifos/as puede tener
consecuencias mas graves, asociandose a
mayor riesgo de efectos cognitivos
globales y a mas largo plazo; el desarrollo
cognitivo depende de la integridad de
estructuras cerebrales en distintos
momentos del desarrollo, si una region
cerebral es dafiada o disfuncional en un
periodo critico puede que la habilidad
quede irreversiblemente alterada. El dafo
adquirido durante el primer afio de vida
es el mas grave, incluso si la reorganizacion
tiene lugar y el hemisferio no dafiado
asume funciones, puede haber una
depresion general de las habilidades tanto
asumidas como las propias del hemisferio
no dafiado. El dafio adquirido temprano,
puede provocar, de acuerdo con las

teorias de la plasticidad, una anémala
organizacion cortical y transferir la funcién
a tejido sano, sin embargo, los hallazgos
con RMN funcional y lenguaje sugieren
que el transfer no es universal (Anderson
y col,2000).

EFECTOS DEL DANO_ CEREBRAL
ADQUIRIDO EN NINOS/AS Y
ADOLESCENTES

Los problemas derivados del DCA
pueden ser consecuencia de multiples
factores, por un lado pueden ser efectos
directos del dafio cerebral, pueden ser
consecuencia indirecta de la reaccién
ante el dafio y sus secuelas, también
pueden manifestarse como una
exacerbacién de problemas previos (si
ha habido historia de problemas de
aprendizaje y conducta), pero también
de la imposibilidad del nifio/a para
ajustarse a las expectativas de su entorno
(familia, escuela, iguales...) y por ultimo
del funcionamiento familiar antes del dafio
(historia de alteraciones psicopatologicas
en sus distintos miembros) y de sus
posibilidades para afrontar la situacién,
en funcién de sus redes de apoyo social,
y de la situacion econdmica de la familia
que permita o no acceder a distintas
fuentes de recursos.

La manifestacion de los problemas
también va a depender de la edad del
nifio/a en el momento de la derivacién
para su atencion, los problemas pueden
cambiar evolutivamente. El conocimiento
de aspectos evolutivos y de la emergencia
de habilidades funcionales en cada edad
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es crucial para juzgar si hay un retraso
en la emergencia de una habilidad o una
desviaciéon de la secuencia normal de
desarrollo y si esto es consecuencia del
DCA. Se hace necesario un seguimiento
evolutivo de los pacientes pediatricos ya
que algunas habilidades y los déficit en
las mismas pueden no emerger hasta la
infancia tardia o la adolescencia. Esto es
particularmente importante respecto a
las funciones ejecutivas, el dafio temprano
de zonas prefrontales puede provocar
un desarrollo aberrante posterior en
mayor medida que otras partes del
cerebro y es debido,al menos en parte,
a su largo proceso de maduracion.
El DCA puede provocar secuelas fisicas,
secuelas cognitivas y secuelas
conductuales-emocionales. Respecto a
las primeras, aparte de dificultades
motoras que pueden tener un
considerable impacto tanto en el
funcionamiento educativo como
psicosocial, epilepsia, temblor, disminucion
sensorial, fatiga incrementada, sutiles
problemas visuales, defectos de campo
visual, asi como disminucién de la audicién
pueden tener importantes repercusiones
en el aprendizaje, relaciones sociales y
autoimagen del nifio/a. Recientemente
Middleton (2008) las revisa:

Q Las secuelas cognitivas pueden ser
persistentes y comprometer una adecuada
progresion escolar, pueden afectar los
siguientes dominios:

* Rapidez de procesamiento, enlen-
tecimiento en el procesamiento de la
informacién qua afecta tanto a la rapidez
del pensamiento como a la respuesta a

las demandas de una tarea, su impacto
puede ser evidente en un contexto muy
cambiante como puede ser una clase o
una interaccién social.

* Atencion y concentracion, elevados
niveles de distraibilidad y pobre
concentraciéon son secuelas muy
frecuentes que pueden tener significativos
efectos educativos a largo plazo.
* Lenguaje y comunicacion, aunque
no existan problemas obvios durante
una conversacion, la fluidez verbal, la
denominacién y el razonamiento verbal
pueden estar afectados al igual que el
vocabulario tanto receptivo como
expresivo, la comprension; las alteraciones
pueden ser mas aparentes en complejas
situaciones sociales y al incrementar las
demandas verbales de una tarea como
requieren las progresivas adquisiciones
académicas.

* Habilidades perceptivo-visuales y
espaciales, su alteraciéon puede ser
inicialmente menos obvia, pero puede
provocar dificultades en dibujo, escritura,
célculo, habilidades constructivas, en la
presentacion de trabajos, en habilidades
deportivas y también en la adecuada
interpretacion de sefiales no verbales
durante interacciones sociales.
* Memoria y aprendizaje, aunque la
informacion aprendida antes del dafo
puede estar razonablemente bien
preservada, los problemas pueden ocurrir
en el aprendizaje de nueva informacion
y su integracién con conocimientos
previos, por los que estas dificultades
pueden no ser informadas
inmediatamente tras el DCA y no parecer
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relacionados con él, las alteraciones de
memoria tienen un impacto mayor en
nifos/as mayores inmersos en la
ensefianza secundaria donde los
requerimientos de memoria son mayores.
* Habilidades ejecutivas, las dificultades
para planificar, organizar; iniciar o ejecutar
conductas, asi como para evaluar y
monitorizar las ejecuciones son
habilidades frecuentemente afectadas y
que pueden ser cada vez mas evidentes
evolutivamente sobre todo en la
adolescencia.

* Habilidades académicas, a pesar de
una buena recuperacién en términos
neuropsicolégicos, las dificultades
académicas pueden persistir e incluso
incrementarse, en nifos/as pequefios
pueden encontrase dificultades con la
lectura, escritura o calculo y en nifios/as
mayores que han superado las dificultades
iniciales con los aprendizajes basicos,
fallos en conceptualizacién o pensamiento
abstracto.

O La aparicion de secuelas emocio-
nales y conductuales puede indicar
secuelas cognitivas no reconocidas
inicialmente, disfuncién de zonas que
regulan conducta y emocién, o dificultades
para afrontar las exigencias del entorno
asociadas a las alteraciones tanto fisicas
como a la pérdida de competencias
adquiridas. Pueden manifestarse en
aspectos como:

* Desinhibicion, puede ser uno de los
aspectos que mas preocupan a los padres,
que informan que tras el DCA los nifios/as
o adolescentes presentan conductas
sociales inapropiadas en las interacciones

sociales (incluidas sexualizadas); ademas
del impacto en la familia en situaciones
extremas puede poner en riesgo al
paciente.

* Impulsividad, los niflos/as pueden
necesitar una mayor supervision en clase
para la realizacién de tareas académicas
o para resolver conflictos con sus
compaferos y tanto profesores como
padres deben mantenerse vigilantes para
mantener la seguridad del nifo/a.
e Irritabilidad incrementada, o
rabietas (dependiendo de la edad del
nifo/a) son frecuentes sobre todo en las
etapas iniciales de recuperacion tras el
dafio, pero pueden continuar a largo plazo.
Conductas oposicionistas y/o desafiantes
pueden estar en relaciéon tanto con la
severidad del dafio como con problemas
previos al mismo.

* Fatiga y apatia, inicialmente pueden
ser parte del temprano proceso de
recuperacion, pero al igual que otras
secuelas conductuales pueden persistir
en el tiempo; la disminucién de la energia
y el interés por actividades cotidianas o
la pasividad al hacer frente a exigencias
puede ser confundido con depresion, si
bien no va acompafada de otros
indicadores de alteraciéon emocional, y
puede sugerir disfuncién de zonas que
regulan el balance entre las pulsiones y
la ejecucion.

* Ansiedad, suele ser secundaria a la
conciencia cada vez mayor, a medida que
el nifio/a crece, de su falta de eficacia en
la realizacion de tareas frente al recuerdo
de sus ejecuciones antes del dafio y al
sentimiento de poder afrontar peor que

77



<} CUADERNOS FEDACE SOBRE DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

antes la vida diaria, en el colegio el
conocimiento de no poder afrontar con
éxito sus demandas puede producir un
considerable estrés.

* Depresion, puede ser una consecuencia
directa del dafio cerebral (sobre todo
de estructuras izquierdas) o presentarse
de forma secundaria a la real o percibida
disminucién de competencias
(intelectuales, académicas) y a la
disminucién de los intercambios
reforzantes con el entorno; si ademds
las secuelas fisicas, incluso menores, son
evidentes, pueden ser estigmatizadas por
sus iguales, con un impacto negativo en
su auto-imagen.

* Miedos, los nifios/as pueden sentir
miedo a los tratamientos aversivos que
han de recibir, a que pueda volver a
suceder un dafio como el que han
padecido, a las secuelas y a las
consecuencias a largo plazo en su futuro;
puede ser dificil expresar lo que sienten,
en ocasiones no informan de sus miedos
a las familias para protegerlas, sobre todo
si las ven afectadas tras el dafio.
* Estrés postraumatico, puede
presentarse tras el DCA incluso auque
no haya una memoria continua de los
eventos siguiendo al dafio cerebral.

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
PEDIATRICA

MARCO CONCEPTUAL

Anderson y col. (2001), revisan los
elementos necesarios para una evaluacion
neuropsicolégica, que definen como el
proceso en el que el neuropsicélogo
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clinico pediatrico integra informacion
médica con los resultados de las pruebas
aplicadas para conocer las dificultades
del nifo/a. En las tres ultimas décadas
ha habido un dramético incremento de
nuestros conocimientos sobre el impacto
de un amplio rango de trastornos
evolutivos y adquiridos del SNC y las
alteraciones mds frecuentemente
asociadas con lesiones particulares o
condiciones del SNC y el posible impacto
que estos insultos pueden tener en el
desarrollo. Distintos autores han
proporcionado modelos de evaluacién
de la clinica infantil (Fletcher y Taylor,
1984; Rourke y col., 1983,1986; Holmes-
Bernstein, 1999), enfatizando la necesidad
de puntos de vista realistas sobre las
capacidades del nifio/a y sus posibilidades
de recuperacion para establecer planes
de intervenciéon que puedan ser
abordados por las familias, con una
frecuencia e intensidad que permita seguir
asumiendo sus responsabilidades
cotidianas, manteniendo un estilo de vida
“normal”, enfatizando el impacto de la
relacién del nifio/a con su entorno por
un lado y por otro, de los aspectos
biolégicos y cognitivos del desarrollo. El
conocimiento actual, aunque dista de ser
completo durante el periodo de su
desarrollo, permite establecer
predicciones realistas sobre los efectos
del dafio, tanto a corto como a largo
plazo y contribuir a la formulacién de
estrategias de manejo y rehabilitacién,
basadas en los hallazgos de estudios de
evaluacion y longitudinales.

La evaluacion neuropsicoldgica pediatrica
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se diferencia de una evaluacién
psicoldgica, no soélo por el tipo de pruebas
utilizadas, sino sobre todo por la
interpretacion de los resultados en
términos del conocimiento de la
estructura y funcion del cerebro en
desarrollo, es decir, parte del
conocimiento de las relaciones cerebro-
conducta en relacién con el desarrollo
cerebral. La prictica de la neuropsicologia
pedidtrica requiere la integraciéon de
informacién  sobre trastornos
neurolégicos, procesos cognitivos y
evolutivos. La evaluacion neuropsicoldgica
proporciona informacién sobre la
integridad del SNC por lo que uno de
sus usos es proporcionar informacién de
las secuelas que en la funcién cerebral
ha producido un dafio y tomar decisiones
terapéuticas. Igualmente proporciona un
patrén de puntos fuertes y débiles de las
capacidades cognitivas que permite
mejorar el conocimiento del paciente y
contribuye a establecer un apropiado
plan de intervenciones. Por Ultimo, permite
monitorizar la recuperacion tras un dafio,
tanto de forma inmediata como a largo
plazo y evaluar el impacto de las
intervenciones rehabilitadoras. La
variabilidad de los procedimientos
empleados en nifos/as depende
fundamentalmente de dos aspectos: de
la edad del paciente, ya que la
maduracién cortical permite
exploraciones cada vez més extensas (a
partir de los 7 afios las evaluaciones
pueden incluir las mismas habilidades
especificas que en adultos pero con
criterios de correccién por edad) y del

grado de desarrollo del nifio/a.
Los nifios/as con un acusado deterioro
tras el DCA pueden no poder ejecutar
pruebas estandar ajustadas a la edad, por
lo que la evaluacion en estos casos debe
centrase en establecer un nivel general
madurativo y en establecer elgrado
de desarrollo de habilidades adaptativas.
La evaluacién neuropsicoldgica clinica,
debe tomar en consideracién todos los
factores que pueden contribuir al estado
de un nifio/a, y por tanto, debe incluir
tanto evaluacién cuantitativa como
cualitativa ademas de las pruebas
empleadas debe observarse la conducta
del nifo/a durante su ejecucién, debe
obtenerse un registro de problemas de
conducta, emocionales y de la interaccion
social tanto en el entorno familiar como
escolar y por ultimo es necesario realizar
una detallada historia evolutiva. Toda la
informacion debe integrase para generar
hipétesis sobre el origen de los problemas
del nifio/a. Las medidas cuantitativas nos
ofrecen informacién con respecto al grado
de desviacion del estatus del nifio/a en
distintos dominios con respecto a la
norma esperada dada su edad cronoldgica,
la informacién cualitativa nos permite
conocer las dificultades en la vida diaria
a las que se enfrenta un nifio/a. Es
importante resefiar el papel terapéutico
de una evaluacién neuropsicolégica clinica
cuidadosa y extensa, en combinacién con
informacion médica y evolutiva, e
integrando las informaciones de padres
y profesores puede proporcionar
explicaciones sobre el comportamiento
del nifio/a y sus dificultades funcionales,
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mejorando el conocimiento del paciente
y por tanto su soporte. La comunicacién
al nifo/a y a la familia de los resultados
de la evaluacién, de forma ajustada para
que pueda comprenderse, asi como a
otros profesionales implicados en su
cuidado, puede mejorar la percepcién del
nifo/a y producir un cambio favorable en
la interaccién con el paciente, ayudando
a no realizar atribuciones erréneas sobre
su comportamiento y a manejar de forma
mas conveniente las dificultades en casa
y fuera del hogar.

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION

La evaluaciéon neuropsicologica de
un nifio/a difiere de la realizada en adultos
y necesita incluir medidas
conductuales y educativas. En todos
los casos, deben incorporarse medidas
de habilidades cognitivas generales,
obteniendo un nivel intelectual, esencial
para establecer deterioro y para
interpretar los resultados y la eficacia de
habilidades cognitivas especificas (lenguaje,
percepcion...) sustentadas por distintas
zonas corticales (Manga y Fournier, 1997).
La evaluacion debe incorporar medidas
sensibles al funcionamiento de hemisferio
derecho e izquierdo, ya que ante un dafio
aunque sea difuso, pueden verse alteradas
las funciones de forma diferencial. El dafio
en el hemisferio derecho puede producir
secuelas peores que en adultos (Gavilan
y col.,2007), de la misma manera debe
incluirse la evaluacién de las funciones
corticales posteriores, eminentemente
receptivas y de zonas anteriores cuyo

papel es la regulacion de conductas y por
ultimo, debe evaluarse el funcionamiento
de estructuras subcorticales que median
funciones generalizadas no especificas.
Igualmente deben evaluarse habilidades
académicas especificas (lectura, escritura,
aritmética) para determinar el impacto
del dafio en ellas. En |a tabla I (anexada
al final del capitulo) puede verse un
ejemplo del protocolo de evaluaciéon
neuropsicolodgica infantil que se aplica en
la consulta de Neuropsicologia del
Hospital Infantil Universitario “Nifio Jesus”
de Madrid, servicio de Oncologia
Pediatrica del Hospital Universitario “La
Fe” deValencia, Unidad de Daio Cerebral
Infantil Red Menni (Valencia y Valladolid)
y en la Asoc.-Fundacién ATENEU
(FEDACE).

El contexto psicosocial del nifio debe
tomarse especialmente en consideracion,
la evaluacién del estatus cognitivo necesita
ser interpretado con referencia al
contexto emocional y social del nifio, un
dafo cerebral puede provocar tanto
alteraciones cognitivas como
conductuales/emocionales, resultado
directo del dafio, pero también las
alteraciones cognitivas pueden provocar
alteraciones psicopatoldgicas y viceversa,
esto no puede olvidarse. En los nifios a
medida que crecen el impacto emocional
de las limitaciones provocadas por el
dafo cerebral es mayor, debido a la
acumulacién durante el tiempo de
situaciones vitales negativas estresantes
o aversivas y a los propios procesos de
maduracion del SNC que permiten mayor
conciencia de déficit. De igual manera, es

80



TALLER FEDACE SOBRE DANO CEREBRAL EN NINOSY ADOLESCENTES <$

necesario considerar el impacto
emocional del dafo cerebral del nifio/a
en la familia, debemos conocer su historia
social (madre deprimida, cambios de
escuela, de domicilio, relaciones parentales,
temperamento previo, acontecimientos
vitales, interaccién social, habilidades
parentales...), su posible acceso a fuentes
de recursos e impacto de factores
familiares; la calidad del contexto
psicosocial modula el impacto del dafio
biolégico.

La evaluacion neuropsicolégica pediatrica
se inicia con una primera entrevista,
habitualmente con los padres a solas para
que puedan hablar comodamente, se
recoge informacién inicial acerca de la
demanda de consulta y la naturaleza de
la presentacion del problema. Permitir
realizar una historia evolutiva, revisar
brevemente los problemas médicos del
nifio/a, su evolucién escolar, conocer las
caracteristicas de la familia, repasar los
déficit que los padres observan en el
paciente o de aquellos de los que les
informa el colegio, también permite
conocer las caracteristicas personales
del nifo/a, para determinar si es necesario
algiin tipo de ajuste en la evaluacién,
saber cuales son los habilidades mas
desarrolladas o mejor preservadas
para planificar la evaluacion, empezando
por ellas. Las alteraciones
conductuales/emocionales pueden ser
evaluadas en esta primera entrevista,
completindose después con
observaciones, registros conductuales y
escalas de conducta, llevados a cabo tanto
a padres como a profesores.

Durante las distintas sesiones de
evaluacion al nifio/a es muy importante
atender sefiales de fatiga, que en el nifio/a
pequefio pueden expresarse como
rechazo a realizar una tarea, aunque éste
suele aparecer justo en el area en la que
el nifio/a tiene dificultades. La capacidad
atencional de los nifios/as es muy variable,
sobre todo en los mas pequefios y el
periodo del dia en el que se evallla puede
afectar los resultados, los nifios/as
preescolares no suelen poder trabajar
mas de 20-30 minutos, a partir de los 6
afos ya son capaces de trabajar durante
45- 60 minutos, a partir de los 10-12 afios
los nifios/as ya son capaces de establecer
su fatiga en informarnos. Un protocolo
de evaluacién a un nifio/a va a durar entre
4-5 horas, deben evaluarse de forma
especifica habilidades cognitivas
generales, a través de pruebas que
permitan establecer un cociente
intelectual, habilidades cognitivas
especificas: motricidad (lateralidad
usual, rapidez motora para la mano
dominante y no dominante y coordinacion
visomotora), percepcién visual
(discriminacion de detalles y procesos de
integracién) y auditiva (discriminacién
fonética), habilidades no verbales (praxias,
procesamiento visoespacial),
razonamiento (verbal y no verbal), lenguaje
receptivo (vocabulario receptivo,
comprension gramatical), lenguaje
expresivo (denominacion, fluidez verbal),
memoria inmediata, aprendizaje y
recuerdo (para material verbal y visual),
atencion (sostenida, selectiva, alternante,
dividida) y funciones ejecutivas
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(secuenciacién, planificacion, memoria
operativa, interferencia, flexibilidad);
y habilidades académicas
(decodificacion y comprension lectoras,
escritura y aritmética).

La obtencién de una linea base antes de
los tratamientos es de gran importancia
para poder evaluar tanto los efectos
agudos como los a largo plazo. Las
evaluaciones de seguimiento en nifios/as
son muy importantes, permitiran ver el
impacto del DCA a medio y largo plazo,
asi como analizar el impacto en el
desarrollo de las medidas terapéuticas
adoptadas, ya que como ya hemos
mencionado el dafio en SNC puede no
ser estatico sino interrumpir los procesos
de maduraciéon por multiples vias en
detrimento de una adecuada evolucién
a largo plazo. Una amplia evaluacion
permite determinar no sélo la presencia
de déficit especificos, sino también de
los sistemas funcionales intactos, para
determinar la rehabilitacion mas oportuna
e informar de tales aspectos positivos
a padres y profesores (Baron, 2004).
La evaluacion neuropsicolégica debe
terminar con una entrevista de
devolucion, que se realiza habitualmente
a los padres, pero que en el caso de
nifos/as mayores, si no hay un deterioro
que impida entender los resultados y si
ellos lo solicitan, también debe incluirlos,
aunque en otra sesién distinta. El
conocimiento de los resultados de la
evaluacién neuropsicolégica tiene en si
mismo un valor terapéutico, integrada
con los datos de la historia médica y las
observaciones de padres y profesores,

puede explicar los déficit funcionales del
nifio/a, mejorar su soporte al eliminar
expectativas y exigencias inadecuadas o
poco realistas sobre las capacidades y
posibles rendimientos del nifio/a, evitando
las consecuencias de fracasos mantenidos
y favoreciendo la adaptacién del nifio/a
a su medio. Debe realizarse un informe
detallado de los resultados de la
evaluacion para que los padres tengan
informacién por escrito, si la entrevista
de devolucién ha tenido lugar al alta, en
ocasiones el impacto emocional de lo
ocurrido al nifio/a puede impedir
entender y procesar toda la informacion
que se les da, también para que lo aporten
a otros profesionales que van a trabajar
con el nifo/a, incluido el colegio, abriendo
la posibilidad de mantener otras
entrevistas, con ellos para aclarar dudas
o si los padres lo autorizan con los tutores
que permita conocer mejor las
limitaciones del nifio/a cuando retorne
al colegio.

REHABILITACION POSTAGUDA DESPUES
DE DANO CEREBRAL ADQUIRIDO
PEDIATRICO

La Organizacion Mundial de la Salud
(1986) define la rehabilitacion como “la
restauracién en el paciente de los mas
elevados niveles posibles de adaptacion
fisica, psicolégica y social. Involucra todas
las medidas posibles destinadas a reducir
el impacto de condiciones de dificultad
o incapacidad para conseguir obtener
en la gente con discapacidad un nivel
optimo de integraciéon social”. La
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rehabilitaciéon neuropsicolégica pediatrica
tiene una historia muy reciente, en parte
por el tradicional punto de vista de la
buena recuperacion de los nifios/as tras
dafio cerebral y en paralelo al rapido
avance en tecnologias diagndsticas y en
el cuidado médico agudo. Las secuelas
residuales cognitivas, educativas,
conductuales y sociales para el nifio/a
son actualmente ya conocidas,
contrariamente al punto de vista
tradicional los nifios/as son
particularmente vulnerables a la
persistencia de alteraciones tras el DCA
(Taylor Alden, 1997; Anderson y col,,
2004, 2005, 2006), como ya se ha
explicado anteriormente, sin embargo la
rehabilitacion postaguda y las
intervenciones a largo plazo estan aun
poco desarrolladas. El conocimiento del
desarrollo evolutivo normal de un nifio/a
es esencial para disefiar un programa de
rehabilitacién y proporcionar una guia
con respecto al momento evolutivo
optimo de la intervenciéon en funcién de
los procesos madurativos; algunas
intervenciones que requieren mayores
demandas cognitivas deben emplearse
s6lo con nifios mayores o adolescentes.
La rehabilitaciéon después del DCA en
la infancia pasa por tres etapas, que se
inician cuando se ha conseguido que el
nifio/a esté médicamente estable. En la
primera etapa el objetivo es mantener
las funciones basicas, el cuidado de
enfermeria y las terapias de soporte se
limitan a conseguir un balance apropiado
entre activacion y sobreestimulacion. En
la siguiente etapa, todavia con el

paciente ingresado, debe realizarse una
intervencién intensiva para facilitar la
recuperacion, incluyendo en funcién de
las necesidades del paciente fisioterapia,
logopedia y terapia ocupacional, el
contacto inicial del nifio/a y de la familia
con los dispositivos de neuropsicologia
clinica permite atender el impacto
emocional del dafio, e ir proporcionado
informacion de forma paulatina y asequible
sobre la situaciéon cognitiva y
conductual/emocional del nifio/a, las
posibilidades de recuperacién y los
recursos necesarios que deben ponerse
en marcha al alta para facilitar su
evolucion. La daltima etapa una vez el
paciente ha sido dado de alta, tiene como
objetivo la adquisicion paulatina de
independencia, posibilitando la
reintegracion del nifio/a en la
comunidad con la vuelta al colegio como
meta mas importante en este momento
de la rehabilitaciéon. Antes de la
incorporacion del nifio/a al colegio deben
tomarse medidas que favorezcan su
integracion; Glang y col. (1997) sefalan
que durante este proceso de
acomodacion a las necesidades del nifio/a
deben considerarse distintos niveles: I)
fisico: incorporando equipamiento que
facilite su adaptacion como pupitres o
sillas especiales, ordenadores u otros
dispositivos que faciliten tanto la movilidad
como la comunicacién; 2) ambiental:
proporcionado tiempo extra para adquirir
conocimientos o realizar tareas, un
entorno de clase bien estructurado,
oportunidades para revisar las ejecuciones
del nifio/a; y 3) instruccional:
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programaciones educativas especificas,
tutorizacion individual y entrenamiento
en habilidades sociales. Textos como el
deYlivasaker (1998), Rourke y col. (1989)
o Begali (1992), proporcionan sugerencias
y detalles précticos para la reintegracion
del nifio a la escuela.Thomson y Kerns
(2000) proponen una serie de sugerencias
y estrategias Utiles para el trabajo en el
aula con nifios/as con DCA en funciéon
de las secuelas que presente en distintos
dominios cognitivos:

Q 1. Déficit de atencion:

a. Ensefar al nifio/a a prestar atencién a
la informacién importante.

b. Dejar al nifio/a para que realice
descansos periddicos.

c. Presentar la informacion de forma
concisa y breve.

d. Proveerle de la informacién de forma
repetida, en funcién de las fluctuaciones
de su atencion.

e. Hablarle despacio, mirando a su cara,
pausadamente y de forma clara.
f. Parar de forma constante con la
intencion de resumir los puntos
importantes.

g. Ubicar al nifo/a en un entorno sin
distracciones (al frente del aula, alejado
de los ruidos y de puertas y ventanas).
h. Permitir al nifio/a usar tapones o
auriculares durante el tiempo de trabajo
individual.

i. Mantener la mesa o drea de trabajo
ordenada.

j- Trabajar con el nifio/a en pequefios
grupos siempre que resulte factible,
con el objetivo de minimizar distracciones

de otros alumnos.

k. Preparar y ensefiar al nifio/a a anticipar
situaciones.

I. Darle tiempo entre una y otra tarea.
m. Pedir al nifio/a que solo atienda a una
actividad a la vez.

Q 2. Inquietud motora:

a. Permitir al nifio/a estar de pie mientras
trabaja.

b. Asignarle trabajos activos (como
borrar la pizarra o repartir los folios).

Q 3. Dificultades en el habla y proce-
samiento del lenguaje:

a. Parafrasear, repeticiones y resimenes.
b. Ofrecerle la informacién verbal de
forma concisa y concreta.

c. Apoyar y animar la comunicacién no
verbal como la gesticular y sefalar.
d. Dejar tiempo para que formule su
respuesta.

e. Darle oportunidad para que se exprese
de forma verbal en grupos reducidos.
f. Ofrecerle opciones alternativas de
respuesta.

g. Complementar las instrucciones orales
con instrucciones escritas Yy/o
informacion visual como dibujos o mapas.

Q 4. Dificultades de aprendizaje y
memoria:

a. Emplear la regla: repeticion, revision y
ensayo.

b. Asegurarse que la informacién
previamente aprendida puede ser
recordada en el tiempo antes de
introducir nueva informacion.

c. Utilizar reglas mnemotécnicas o
imagineria cuando sea necesario.
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d. “Anclar” el nuevo aprendizaje a las
experiencias previas.

e. Usar apoyo y sobreaprendizaje.
f. Usar técnicas de aprendizaje sin error
(evitar que el nifio/a diga respuestas que
no sepa resolver).

g. Evitar el uso de instrucciones con
muchos pasos o proporcionar
instrucciones escritas.

h. Hacer que el nifio/a repita la
informacion inmediatamente para
comprobar precision.

i. Reaprender la informacién, como incluir
palabras ya conocidas en listas nuevas o
reintroducir datos en otro contexto.
j- Ensefarle a utilizar un cuaderno de
notas, agenda, o sistema de listado,
para facilitar el recuerdo.

k. Colocar la informacién a recordar de
forma visible, como en un calendario
de tareas.

I. Usar un compafero/a que tome
apuntes.

m. Proveerle de una grabadora para
grabar tareas y clases.

Q 5. Funciones Ejecutivas y herra-
mientas para la resoluciéon de
problemas:

a. Proporcionarle un entorno habitual
altamente estructurado y consistente.
b. Usar metas y objetivos bien definidos.
c. Ofrecerle elecciones con sentido.
d. Ofrecerle ayuda en la identificacion
de las soluciones apropiadas.

e. Ofrecerle ayuda en las soluciones
alternativas.

f. Reducir y simplificar las tareas cuando
sea necesario.

g. Ensefarle a desglosar el trabajo y a
valorar el tiempo que precisa para
realizar cada parte.

h. Asignarle un compafiero/a que le
pueda ayudar cuando esté confuso o
tenga problemas.

Los requerimientos profesionales de
intervencion y soporte, dependeran de
las secuelas que hayan sido evidentes al
alta y de la evaluacién neuropsicologica
inicial que determine déficit y sistemas
intactos. En los casos de DCA tanto
moderados como severos, se necesitara
soporte profesional hasta la edad adulta,
con seguimientos evolutivos que
determinen tanto las secuelas que a lo
largo del desarrollo van siendo evidentes,
como las necesidades rehabilitadoras en
cada transiciéon evolutiva del nifio/a,
ayudando tanto al paciente como a su
familia a ajustarse gradualmente a las
secuelas fisicas, cognitivas y conductuales.
Los requerimientos educativos, cada vez
mas exigentes a medida que la
escolarizacién va completandose, pueden
imprimir un nivel de estrés al nifio/a cada
vez mayor, que puede provocar desajustes
sociales y emocionales y que conlleva la
necesidad de contactar con equipos de
orientacién escolar para determinar la
escolarizacién mas oportuna o las
adaptaciones curriculares que sean
necesarias en cada caso, para mejorar la
adaptacion del nifio/a al entorno escolar.
El entorno escolar es un entorno
favorecedor para el cambio fisico,
cognitivo y conductual de la
poblacion pediatrica con DCA, pero
no todo el profesorado cuenta con la
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formacion ni el entrenamiento necesario
para tratar con esta poblacion (McCoy
y col., 1997).

Las intervenciones psicoeducativas
han fallado en demostrar eficacia en la
educacion del nifio/a con respecto a las
consecuencias del dafio cerebral y el
posible impacto en su vida (Beardmore
y col., 1999), sin embargo, la educacion
a los padres si ha sido resaltada por
distintos estudios que enfatizan la
importancia de proporcionar una detallada
y apropiada informacién a las familias
(Beardmore y col., 1999; Ponsford y col.,
2001), lo mismo ocurre en el entorno
escolar, ya que la primera medida
terapéutica que debe tomarse al reingreso
del colegio es proporcionar informacion
sobre los déficit del nifo/a y explicar las
limitaciones para afrontar las exigencias
del entorno académico tras el DCA
(Anderson, 2003). Dada la importancia
de la familia en una evolucién positiva del
nifio/a tras el DCA (Waaland y Kretzer,
1988; Yeates y col., 1997, Kinsella y col.,
1999;), los programas que han combinado
psicoeducacién con técnicas cognitivo-
conductuales para el manejo del nifio/a
(Holster, 1999; Matthews y Hudson,2001)
han informado de resultados positivos.
Las aproximaciones terapéuticas de forma
tradicional pueden dividirse de acuerdo
con el objetivo de la intervencion: aquellas
que intentan restaurar la funcion
mejorando capacidades individuales para
restablecer la funcién alterada o perdida
(su utilidad se ha demostrado en
dominios cognitivos como la atencion),
las que se dirigen a compensar la

funcion enfatizando la adaptacién
funcional, utilizando habilidades intactas

para redirigir habilidades alteradas o
perdidas y que el paciente pueda ajustarse
a las exigencias del entorno. Cuando la
restauracién o compensacién no se
consiguen o cuando el proceso de
recuperacién se ha estabilizado y los
déficit residuales son aparentes, la
rehabilitaciéon debe intentar modificar
el entorno del nifo/a para minimizar el
impacto de las alteraciones, se requiere
entonces la colaboracién conjunta de
distintos profesionales, la familia y la
escuela, por ejemplo, si muestra problemas
de coordinacién motora que impiden la
escritura, pueden introducirse opciones
como el ordenador o un dictifono; si
persisten importantes alteraciones en
procesos atencionales pueden utilizarse
dentro de la clase estrategias que se
dirijan a minimizar las demandas
atencionales del nifio/a.

Los programas de rehabilitacion
comprehensivos integran las
aproximaciones complementarias de la
neuropsicologia clinica, fisioterapia,
logopedia, terapia ocupacional, trabajo
social, psicologia clinica y neuropediatria
para paliar las dificultades del nifio/a y
adolescentes con DCA, en el dmbito
escolar los profesores de pedagogia
terapéutica estan acostumbrados a
trabajar con dificultades especificas de
aprendizaje en lectura, escritura o
aritmética, pero no en otros dominios
cognitivos; la rehabilitacion de procesos
de memoria, atencién y funciones
ejecutivas es la que ha recibido mas
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atencién, por dos razones
fundamentalmente, la adaptacion de
programas adultos y porque en los
dominios citados los nifios/as con

DCA no reciben rehabilitacién en el
entorno escolar.

Las técnicas para la rehabilitacion de
la memoria se pueden dividir en aquellas
que buscan mejorar o restaurar la
habilidad de forma general en distintas
tareas y contextos (estrategias
metacognitivas) y en las que pretenden
el aprendizaje de una habilidad particular
o grupo de informacién. Los nifios/as
emplean los procesos de repeticién para
mejorar el recuerdo de forma automdtica,
sin embargo, en nifos/as el DCA parece
interrumpir este proceso, sugiriéndose
como recomendacion la introduccién y
entrenamiento de estas estrategias para
los nifos/as con dano cerebral y déficit
en memoria (Harris, 1996). La
rehabilitacion de la memoria en nifios/as
con déficit primarios en este dominio ha
adoptado estrategias similares a las
empleadas para adultos (Ylvisaker, 998),
pero hay muy pocos estudios que valoren
su eficacia. El uso de ayudas de memoria
externas ha sido empleado con nifios/as,
pueden aprender su utilizaciéon para
recordar tareas que deben realizar de
forma cotidiana, mediante el uso de
agendas electrénicas con alarmas e
instrucciones concretas sobre lo que
deben realizar, sobre todo con nifios/as
mayores puede mejorar su independencia
(Kerns y Thomson, 1998;Wilson y col.,
2001), sin embargo, este tipo de
procedimientos no es util cuando se

requiere adquirir nueva informacién, algo
que ocurre a diario en el contexto escolar.
El uso de tareas de memoria como la
repeticién, el agrupamiento o el
procesamiento semantico también se ha
empleado con adolescentes con mejoria
en habilidades mnésicas verbales, pero
en conjuncién con otras técnicas de
vigilancia, atencion/concentracion,
percepcion, memoria y solucion de
problemas (Brett y Laatsch, 1998), que
impiden establecer la eficacia especifica
de los procedimientos de memoria.
Franzen y col. (1996) ha empleado un
método descrito por Robinson en 1970
que se denomina PQRST, siglas del
acrénimo inglés de “Preview, Question,
Read, State, Test”, para mejorar la
memoria de textos en 2 nifios de 8y
9 afos con traumatismo craneoencefalico,
informando de resultados positivos con
el empleo de este tipo de estrategias
complejas. El procedimiento aludido,
consta de las siguiente fases: en la primera
se intenta conseguir una vision general
del material con el objetivo de averiguar
el tema general (Preview), generar
preguntas sobre cuestiones claves
(Question), lectura del texto detenida
para contestar las preguntas clave (Read),
resumir el texto incluyendo las cuestiones
claves (State) y por udltimo responder a
las preguntas claves para comprobar el
almacenamiento de la informacién. El
uso de esta técnica es costoso, pero
favorece un procesamiento mas profundo
que otras estrategias de procesamiento
mas superficiales (como la repeticion de
material) que pueden mejorar el
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recuerdo ya que consiguen un proceso
de codificacién mas elaborado. La técnica
de autoinstrucciones de Meichenbaum
(1977), se ha aplicado en un estudio de
caso unico (Lawson y Rice, 1989) como
apoyo ejecutivo para utilizar estrategias
de memoria (repeticion, uso de claves...)
en el aprendizaje de listas de palabras,
con mejorias en recuerdo.

Las intervenciones especificas en
rehabilitacion de la atenciéon pueden
centrarse en varias categorias, el
“Attention Process Training”, uso de
estrategias de automanejo Yy
modificaciones del entorno, ayudas
externas para dar pistas y organizacién
de informacion y soporte psicosocial para
los factores emocionales y sociales que
resultan del déficit de atencién o lo
exacerban.

El “Attention Process Training” (APT),
descrito por Sohlberg y Mateer (1989)
se basa en la hipétesis de que la activacion
repetida y la estimulacién de sistemas
atencionales facilita el cambio en la
capacidad cognitiva (Sohlberg y Mateer,
2001), es un programa de aplicacién
individualizada, que consiste en una serie
de ejercicios atencionales de complejidad
jerarquizada y que estimulan los siguientes
ambitos de la atencion:

I. Atencion sostenida. Supone la
habilidad para mantener un foco de
atencién durante un periodo de tiempo
y responder a los cambios en la
estimulacion externa.

2. Atencion selectiva. Se asocia a la
capacidad para identificar y aislar
estimulos relevantes para la tarea
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que se realiza, dentro del contexto de
toda la informacion sensorial que se
recibe.

3. Atencion alternante. Supone el
cambio flexible de atencién de un
componente a otro de una tarea, mientras
mantiene un estilo de conducta fluido.
4. Atencion dividida. La informacién
nueva debe procesarse espontdneamente,
sin retardar o interferir las tareas que se
realizan en un momento determinado.
Las tareas que se emplean para mejorar
los aspectos atencionales citados son
pruebas de cancelacion, cintas de audio,
pruebas de control mental y vida
cotidiana. El programa debe ser individual,
aprovechando recursos intactos,
adaptandose a los déficit del nifio y util
en su vida cotidiana. Pretende intervenir
en todos los procesos atencionales
afectados, de forma seriada y jerarquica,
trabajando con tareas de la vida diaria
del sujeto que activen las funciones
cognitivas objeto de entrenamiento para
favorecer la generalizacion. Comienza
con tareas que exijan al paciente unas
demandas minimas de su capacidad
atencional, para asegurar éxito en ellas;
la dificultad debe aumentar poco a poco
segun se vaya alcanzando el criterio
adecuado, informando al paciente de su
rendimiento para permitir su ajuste y
recompensando tanto los logros como
el esfuerzo realizado.

El APT como paquete terapéutico se
ha aplicado con éxito a nifios/as con
trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, Thomson (1995) describe
el primer trabajo donde se evalta la




TALLER FEDACE SOBRE DANO CEREBRAL EN NINOSY ADOLESCENTES 45

eficacia de un programa de
entrenamiento directo de la atencién en
adolescentes con DCA moderado-severo,
los resultados mejoran en medidas
psicométricas de atencién, pero no hubo
cambios en medidas conductuales de
atencién o impulsividad, un estudio
posterior de 2 casos (Thomson y Kerns,
2000), ademas de mejoras en atencién
encuentran algunas ganancias en funciones
ejecutivas. Butler y Copeland (2002)
aplican un programa que combina el APT
con estrategias metacognitivas (para
favorecer la generalizacién), mnemonicas
(imagineria visual y parcializar la
informacién a recordar), cognitivo-
conductuales (para reducir las
distracciones y ensefar al nifo/a a
prepararse ante tareas largas o dificiles)
a nifos/as que han recibido tratamientos
contra el cancer y desarrollado déficit de
atencion iatrogénicos, consiguen efectos
positivos sobre la atencién pero no se
mejoran medidas generales de ejecucion
académica, no queda claro cual de los
componentes del programa ha sido el
efectivo. En nuestro pais dentro de un
proyecto de investigaciéon (Bernabeu,
2003) para conocer las repercusiones de
enfermedades oncoldgicas pediatricas y
sus tratamientos, también se ha aplicado
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eficaces en adultos, Park y Ingles, 2001;
Carney y col., 1999).
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conducta propositiva e independiente,
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ejecutar planes, controlar aspectos de
la ejecucién, como la autorregulacién y
el uso de “feedback”.Los alteraciones en
funciones ejecutivas pueden observarse
como conductas desorganizadas,
inadecuado control emocional,
impulsividad, rigidez, perseveracién o
disminucién de iniciativas; pueden ademds
disminuir las posibilidades de beneficiarse
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asocian a una pobre respuesta al
tratamiento (Burgess, 2002). Las
aplicaciones a nifios/as con DCA de
estrategias de rehabilitacion de
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Crowley y Miles (1991) publican un
estudio de caso en un adolescente con
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organico de la personalidad y que presenta
conducta obsesiva, irritabilidad,
hipervigilancia, desinhibicion y ataques de
ira, 18 meses después del traumatismo,
se realizé una andlisis conductual
entrenandolo en procedimientos de
control con mejorias en las tareas
entrenadas y en el funcionamiento diario.
Glang y col., (1992) aplican técnicas de
instruccion directa, solucién de problemas
y modelado a 3 nifios con TCE severo
(ocurrido al menos | afo ante del estudio)
que experimentan un alto rango de
dificultades en multiples dominios pero
no especificamente un sindrome
disejecutivo, registran mejorias en algunas
habilidades académicas como mateméticas
y lectura, razonamiento y también
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informan de alguna generalizaciéon al
entorno escolar general. Suzman y col.
(1997) informan de cambios positivos en
habilidades de solucion de problemas,
con un paquete de técnicas de
rehabilitacién que incorpora
entrenamiento en autoinstrucciones,
autorregulacion y técnicas de atribucion
y reforzamiento, este estudio con 5 nifios
entre 6 y || se realiza meses después
(3 2 9) de un TCE severo, por lo que las
mejorias pueden ser debidas a la
recuperaciéon espontanea tras el dafo. En
resumen se sugieren aproximaciones
cognitivas y conductuales para la
rehabilitacion de las funciones ejecutivas
en nifios y adolescentes, los estudios
sobre rehabilitacion de memoria y
atencion también indican que su
entrenamiento puede requerir el
entrenamiento adicional de habilidades
ejecutivas.

En una publicacién reciente Laatsch y
colaboradores (2007) realizan una
revision basada en la evidencia sobre
los estudios de rehabilitacion conductuales
y cognitivos en nifos y adolescentes (de
0 a |19 afos) con DCA (sin otro
diagndstico adicional de patologia
congénita) publicados desde 1980 a 2006;
incluyendo 28 estudios que incluyen 4
dominios de tratamiento: comprehensivos,
atencion y memoria, habla y lenguaje, y
conducta. En todos los dominios
encuentran limitaciones metodoldgicas
que dificultan el establecimiento de
conclusiones, pero de su revisién
establecen como recomendaciones que
hay evidencia para incorporar a los

miembros de la familia para proporcionar
tratamiento activo dentro de un plan
rehabilitador (Braga y col.; 2005),
proporcionar informacién escrita sobre
los efectos y sintomas del DCA (Ponsford
y col, 2001; Ponsford y col., 2002) y
rehabilitar procesos atencionales para
mejorar la recuperacién ( Butler y
Copeland, 2002; van’t Hooft y col.,2005).
A pesar de lo anteriormente expuesto,
acerca de la escasez de estudios sobre
rehabilitacién cognitiva en nifios/as
que tengan adecuados criterios
metodolégicos para proporcionar
suficiente evidencia sobre el desarrollo
de planes terapéuticos consensuados, no
podemos olvidar que las dificultades para
ello son multiples: la heterogeneidad de
las poblaciones pedidtricas con respecto
a la edad, el funcionamiento previo o
factores intrinsecos asociados al dafo;
las dificultades para separar los efectos
debidos a la recuperacion espontanea y
a los procesos de maduracién cerebral
del nifo/a, de aquellos debidos al
tratamiento; las restricciones éticas de
no ofrecer tratamientos durante los
periodos de mdxima recuperacién
funcional para disponer de grupos control
en la investigacion; no poder disponer
siempre de las mismas medidas de
funcionamiento cognitivo para realizar
estudios de seguimiento dada la escasez
de pruebas estandarizadas que abarque
largos periodos de tiempo;y por ultimo,
la evaluacién de la recuperacion en un
nifo/a es particularmente dificil, dado que
la simple mejoria en la ejecucién de una
tarea puede no ser suficiente ya que las
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expectativas del desarrollo infantil
suponen un incremento en las habilidades,
por lo que deben considerarse las
mejorias esperadas evolutivamente.

En el nifilo/a ademas del trabajo individual
con él, debe proporcionarse atencion
a la familia y a los profesionales
encargados de su educacién para
conseguir la mejor evolucién a largo plazo,
con el objetivo de compensar sus déficit
residuales, para conocer y tratar las
alteraciones cognitivas y conductuales,
identificando su papel en las dificultades
funcionales y monitorizar y dar soporte
a la familia y a la escuela; el objetivo final
es que el nifio/a afronte las demandas de
su vida en las mejores condiciones
posibles tras las consecuencias del
dafio cerebral evolutivamente. Lo
anteriormente expuesto conlleva una
aproximacién interdisciplinar a la
rehabilitacion pedidtrica postaguda, a ella
van a incorporarse un amplio rango de
profesionales, especializados en pediatria,
como: neuropsicélogos clinicos,
neuropediatras, médicos rehabilitadores,
psicologos especialistas en terapia
sistémica, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, logopedas, profesores de
pedagogia terapéutica...

Los nifios/as y adolescentes con
DCA pueden beneficiarse de
servicios especializados de
rehabilitaciéon postaguda; de forma
mas inexcusable los nifios/as mas
pequefios con dafio severo (por mayor
riesgo de una pobre evolucién al
seguimiento), asi como aquellos nifos
con historia previa al dafio de problemas

de desarrollo y/o conductuales o que
pertenecen a familias socialmente
desaventajadas, en las que el acceso a
recursos es limitado y pueden necesitar
un mayor soporte. Distintas publicaciones
recientes (ver revision de Anderson y
col., 2006) han argumentado que los
ninos/as mas que de intervenciones
tradicionales centradas en la rehabilitacion
especifica de habilidades, pueden
beneficiarse de modelos basados en la
comunidad, con la integracion de
cuidados derivados de especialistas en
neuropsicologia clinica pediatrica,
psicologia clinica y especialistas educativos,
centrando sus intervenciones en la mejora
de habilidades de la vida diaria,
competencia social y ejecuciones
educativas, todos estos cuidados en el
caso de nifios con DCA severo o
generalizado deben continuar
evolutivamente, ya que el seguimiento de
estos nifos/as indica que los problemas
pueden persistir incluso en aquellos
escasos casos que han tenido acceso a
fuentes de rehabilitacién. No sélo en
nuestro pais, sino internacionalmente, el
nimero de pacientes pedidtricos
derivados a cuidados especializados, a
pesar de las dificultades evidentes tras el
alta hospitalaria del DCA, es muy escaso,
por las expectativas de rapida
recuperacion de los nifios/as, por el énfasis
en el valor terapéutico de reintegrar al
nifio/a al entorno familiar y escolar previo,
pero también en gran medida por la falta
de dispositivos sanitarios y
educativos que puedan continuar de
forma adecuada con los cuidados postalta.
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Tabla I. Protocolo de evaluacién neuropsicolégica infantil: hoja de registro de pacientes. Funciones

cognitivas y pruebas neuropsicolégicas.

Aplicacién
Nacimiento
Edad

Nombre

Apellidos

Fechas evaluacion

Tiempo evaluacién

Pruebas

Psicopatologia

Entrevista padres
Lateralidad

Achenbach CBCL 6-18 _ TRF YSR

CBCL I-5

_ C-TRF _ ASR

_ ABCL

CPT-Il (+6) / K-CPT (4-5)

BRIEF Autoinf _

Padres _ Profesor Otras pruebas

EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA (Protocolo Dra. Fournier-Hospital Nifio Jesus, Madrid) Rp | Rv
Clv 3,9-6,9 WPPSI / 6-16 WISC-R / 16-90 WAIS-IlI
CIM 3,9-6,9 WPPSI / 6-16 WISC-R / 16-90 WAIS-IlI
CIT 3,9-6,9 WPPSI / 6-16 WISC-IV / 16-90 WAIS-IlI
F intelectual/comprension verbal 6-16 WISC-IV /16-90 WAIS-III
F.intelectual/organizacién perceptiva 6-16 WISC-IV / 16-90 WAIS-III
F intelectual/resistencia distraccién 6-16 WISC-R
F.intelectual/memoria de trabajo 6-16 WISC-IV / 16-90 WAIS-III
F intelectual/velocidad de proceso 6-16 WISC-IV / 16-90 WAIS-III
Procesamiento secuencial 2,5-12,5 K-ABC
Procesamiento simultaneo 2,5-12,5 K-ABC
Procesamiento mental compuesto 2,5-12,5 K-ABC
Conocimientos 2,5-12,5 K-ABC
Rapidez motora/dominante (. ) Il | 5afos GROOVED >=9 afios 5 files / Purdue
Rapidez motora/no dominante 12 | 5 afios GROOVED / Purdue
Coordinacién visomotora 2 2,5 Cumanin / 3,9-6,9 WPPSI / >6 afios TRVB Benton (7-13)
Atencion visual Figuras incompletas WPPSI WISC-IV WAIS-III
Integracion visual 2;6-12;5 K-ABC cierre gestaltico / Woodcock 5 >2 afos
Orientacion de lineas > 7 afios. Benton (7-14 afios)
Reconocimiento facial > 6 afos. Benton (6-14 afios)
Praxias visoconstructivas || Rey (copia): 5-6 afios forma B / >=5 forma A
Razonamiento abstracto no verbal 5;0-12;5 Matrices K-ABC / 12-16 K-BIT / 6-16 WISC-IV >16 WAIS
Razonamiento abstracto verbal 3;0-12;5 Adivinanzas K-ABC / >4 semejanzas WPPSI WISC-IV WAIS-III
Procesamiento auditivo >2 Woodcock 4: palabra incompletas
Vocabulario receptivo 5 | 2,6-17,11 Peabody
Comprension gramatical 6 3-12,5 Token / Cumanin, cuento: lenguaje comprensivo
Denominacién >2 Woodcock 6:Vocabulario sobre dibujos K-ABC 2;6-4;1 |
Fluidez verbal/fonética 10 | > 5afios FAS“Ch”/>12 | minPRTiM
Fluidez verbal/semantica 9 | 2,5-5 McCarthy test |5/ >5 FAS (media animales/comidas)
Memoria para frases >2 afios Woodcock 2
Memoria verbal inmediata 4;0 12;5 orden de palabra K-ABC
Aprendizaje serial de palabras 4 | > 5afos TOMAL/ 6-17 CAVLT-2
Record verbal demorado 7 | >5afos TOMAL / 6-17 CAVLT-2
Memoria facial 2;6-4;11 K-ABC (2)/ 5-19 TOMAL
Memoria visual 2,5-6 afios Cumanin 7
Memoria espacial 5;0-12;5 K-ABC/ 5-19 TOMAL: memoria de lugares
Memoria visoconstructiva 3 | Rey (memoria): 5-6 afios forma B, >=5 forma A
Aprendizaje serial visual 8 |5-19 TOMAL: recuerdo selectivo visual
Record visual demorado 15 |5-19 TOMAL: recuerdo selectivo visual (demorado)
Atencion sost/R. proces. Casa animales WPPSI, Claves WISC-IV,WAIS-III
Atencion dividida 13 | > 7 afos PC Stroop
Atencion selectiva 2,5-6 Cumanin: atencién/>4 Woodcock:Pareo vis.l/ WISC-IV | WAIS-III: BS
Atencion alternante > 6 TEA-Ch Opposite Worlds/Creature Counting
F. ejecutiva FE/memoria operativa 2;6-12;5 K-ABC,>6 digitos WISC-IV WAIS-III/ L y N WISC-IV-WAIS-II
F. ejecutiva/secuenciacion motora 2;6-12;5 K-ABC (3), >12;5 TOMAL: imitacién manual
F. ejecutiva/formacion conceptos 2,5 McCarthy / Conceptos WISC-IV >4anys Woodcock Analisis-sintesis
F. ejecutiva/planificacion 6-16 Laberintos WISC-R, Porteus/ Fotos K-ABC
F. ejecutiva/interferencia 14 |> 7 afios interf Stroop
F. ejecutiva/fluidez no verbal 6-13 aiios 5 puntos/ >16 Ruff
F. ejecutiva/flexibilidad 8-15 Trail colors B, 15 normal Trail A
Lectura/decodificacion 5;0-12,5 K-ABC/Woodcock: ident letras y palabras>2 afios
Lectura/comprension 7,0-12,5 K-ABC /Woodcock:compresion textos >4 afios
Escritura/dictado > 5 Woodcock >2 afios
Aritmética/calculo > 5 Woodcock >4 afios
Aritmética/problemas 3;0-12;5 K-ABC, >5 Aritmética Wechsler
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Figura |:Perfil cognitivo de un nifio con patologia oncoldgica temprana que muestra
un grave deterioro evolutivo asociado al dafio temprano y a los multiples tratamientos

recibidos
*1a evaluacion
Cciv
ciM
cIT
Factor intelectual/comprension verbal
Factor intel 6 ti

Factor intelectual/resistencia a la distraccion
Procesamiento secuencial
Procesamiento simultaneo

Pr mental comp
Conocimientos

Rapidez motora/mano no dominante
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Atencion visual
Integracién visual
Orientacion de lineas
Reconccimiento facial
Praxias visoconstructivas
Razonamiento abstracto no verbal
Razenamiento abstracto verbal
Procesamiento auditive
Vocabulario receplive
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Dencminacién
Fluidez verbalfonélica
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Memoria verbal inmediata
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Nifio de 12 afios y 9 meses.
* Antecedentes de hidrocefalia
obstructiva tumoral severa,VDVP,
meduloblastoma desmoplasico en
IV ventriculo a los 10 meses, con
resercion parcial.
* Tratamiento: Quimioterapia: SIOP
Il (procarbacina,VCR,HD-
MTX,prednisona)
* Radioterapia: irradiacién craneal
3240 cGy, fosa posterior 4500
cGy, canal raquideo 2700cGy.
* A los 8 aflos metastasis unica
(tumoracion intraparenquimatosa
periatrial derecha en la transicion P-T).
* Tratamiento: Quimioterapia
(SIOP 1I1), TASPE
» Controles RMN sucesivos:
Atrofia en regién medial derecha
del cerebelo. Gran cavidad malacica
post-quirdrgica P-O.Alteraciones
de sefial en SB de coronas radiadas
y centros semiovales de forma
mas acusada en HD.
Hiperintendidad en ganglios
basales.
» Complicaciones: obstruccion de
vélvula a los || afios.
* Secuelas sensoriales (cuadran-
tapnosia homoénima inferior iz.,
atrofia optica parcial, hipoacusia
neuosensorial moderada bilateral)
y endocrinas.
* Grave deterioro cognitivo en
habilidades cognitivas generales y
especificas que abarca todos los
dominios de funcionamiento:

* Motor.

* Habilidades no verbales.

* Lenguaje.

* Memoria.

* Atencién

* Funciones ejecutivas.
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Figura 2: Perfil cognitivo de un nifia con patologia focal con buena evolucién tras
intervencién en las dificultades de aprendizaje adquiridas por profesor de pedagogia

terapéutica.

*1a evaluacion: 6a 8 meses
“2a evaluacion: Ba 1 mes

ropsicoldgico. Puntuaciones T

&

1
civ i - R
! * Nifia intervenida a los 5
CIM | ~
e | afios de tuberculoma
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Procesamiento simultaneo | tratamiento con CBZ
P ianio menial o 1* exploracién: 6 afios y 8
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p no | . .
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Atencién visual A general
Integracién visual e .| * Déficit en procesamiento
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Razonam | P .
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O | natural sect.m arios a dé ’ICI. en
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Fluidez verbalfonética . * Discalculia.
— a .
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Memoria verbal inmediata | 1 meses.
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L o B ! i 1 * -Resueltas las dificultades de
Recuerde verbal demorade B | dizai
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Memoria visoconstructiva T N i
Aprendizaje serial visual [ SO .
Recuerdo visual demorado 1 = 1
A i de p | 155
Atencién dividida i I
Funcién ejecutivaimemacria operativa — |
Funcién ejecutivalsecuenciacién motora [ =y |
Funcion ejecutivaiormacién de . | 7 i
Funcién ejecutivafplanificacion { ﬂ-\\- i
Funcién ejecutivafnterferencia ! =
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Lectura/comprension | w !
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Figura 3: Perfiles cognitivos de una nifa con TCE severo temprano, las alteraciones
no son evidentes inicialmente sino evolutivamente

Nifia conTCE severo por

%
i
|

Ty perfl neuropsicolégice. Puntuacionss Z accidente de trafico a los
‘3a evaluacion: 11 afios S 3 £ : - : 2 'I = 2 2 #| 2 afios.
UM ‘ ’\) E * RMN al alta: miltiples lesiones
o ! 7.4 i _| en cuerpo calloso y sustancia
Faclor intelectualicomprensicn verbal : = ‘: blanca frontal derecha
Factor intelectualiorganizacién perceptiva ! 5 compatibles con dafio axonal
Factor intelectualimemoria de trabajo ‘ " : difuso.

Factor intelectualivelocidad de pr ' i * RMN posteriores: lesiones
Procesamiento secuencial | 1 -| crénicas en cuerpo calloso,
Procesamiento simultaneo ; E sustancia blanca subcortical

Pr mental comp | ! | frontal derecha y a nivel de
Conagimientos i d E sustancia blanca periventricular
Rapidez motora/mano dominante ] =i frontal izquierda en el contexto
Rapidez motora/mano no dominante | i oy de secuelas de dafio
Coordinacion visomclora ] = = I neuroaxonal difuso
Alencion visus) \ 1 postraumatico.
Integracidn visued o N : | * Secuelas iniciales: Lenguaje
Drianincide s : = X _5___ disartrico, marcha ataxica,
R_m"?m'm@dﬂ | ! disminucién de fuerza en
e Ly :' E" hemicuerpo izquierdo,
Raz:::n:g::;:s::;:x:: : 2 . i dismetria y temblor intencional,
N ] : ; hipertonia en miembros
\iooabbinclh receptive 1 = E | inferi.ores, con mejoria
Comprensién gramatical \ = TZOIUt'Va' B .
Denominaciéa | =] evaluacion: 3 afos y 10
Fluidez verbalfonética - i‘ ICSES.

Perfil cognitivo normalizado
-| 3* evaluacion de seguimiento:
I'l afios

e

Fluidez verbal/seméntica
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Aprendizaje serial de palab

Recuerdo verbal demorado * Deterioro cognitivo por no
Memoria espacial | =1 5 adecuada progresiéon con
Memoria visoconstructiva | — respecto a la edad.
Aprendizaje serial visual | — * Alteraciones en habilidades
Recuerdo visual demorado . i cognitivas especificas:
Atencio ida/rapidez de p I | s No verbales (reconocimiento
Alencién dividida | ) de caras, praxias
Atencion selectiva bt

visoconstructivas)
Linguisticas (comprensién
gramatical)

Funcién ejecutiva/memaria operativa
Funcion ejecutiva/secuenciacion molora

Funcion e] fl én de P il H i i
Funcién tiva/olanif I; — Funciones ejecutivas
cién ejeculivaplanificac —— . L . . .
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Funcién ejecutiva/interferencia - . .
Funcién ejecutivafuidez no verbal ~ a la interferencia)
J " . . . .
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(inmediata, aprendizaje y
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Figura 4: Perfiles cognitivos de un nifio con dafio temprano en hemisferio derecho

a diferencia del adulto con consecuencias mas graves.
Nifio de 6 afios y | | meses.

* Crisis de ausencia desde los
12 meses, se inicia tratamiento
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Reconocimiento facial

Praxias visoconstructivas
Razonamiento abstracto no verbal
Razonamiento abstracto verbal

Procesamiento auditivo
SRATSRE ! * Distanciamiento cada vez
S m!m“m' mayor de | grupo de iguales.
Fluidez zg:::::;: 2 * Estan preservadas habilidades
Fluidez verbal/semantica lingliisticas (receptivas y
Memeria para frases expresivas).

Ultima evaluacién de
seguimiento a los 10 afios.
* Deterioro cognitivo general

Recuperacién Largo Plazo
Aprendizaje serial de palabras
Recuerdo verbal demorade

Memoria visual B s que abarca todos los dominios
Memoria espacial de funcionamiento, preservados
Memoria visoconstructiva

algunos aspectos perceptivo-
visuales, lingiiisticos y de
memoria verbal

Aprendizaje serial visual
Recuerdo visual demorado

Aten cid ida/rapidez de p ‘
Atencién dividida ‘.fTDAH mixto grave y
Atencion selectiva dificultades de control de

impulsos.

Funcién ejecutiva/memoria operativa

Funcion ejecutiva/secuenciacion motora
Funcién ejecutiy ion de

Funcion ejecutiva/planificacion
Funcion ejecutivafnterferencia
Funcién ejecutivaMuidez no verbal
Lectura/decodificacion
Lecturafcomprension
Escritura/dictado
Aritmética/problemas
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PSICOLOGIA CLINICA. TERAPIA
FAMILIAR SISTEMICA APLICADA AL
DANO CEREBRAL INFANTIL:
INTERVENCION CON NINOS/AS,
FAMILIA Y PAREJA

Esperanza Garcia Cuenca

Psicologa, terapeuta de familia y pareja.

Si hablamos de dafio cerebral infantil,
hablamos de nifios/as. Los nifios/as viven
en una familia que los educa, los cuida y
los quiere; una familia que puede estar
formada por uno o dos padres, quiza
hermanos, abuelos, primos, tios...y en la
que la enfermedad supone una ruptura
con la vida anterior y una fuente de estrés,
tanto para el nifio/a, como para su familia.
Mi trabajo se centra en la intervencion
con familias y parejas, incluso cuando
trabajo individualmente con una persona,
tengo en mente su historia familiar y
pregunto por ella; todos tenemos y hemos
tenido una familia que ha contribuido a
hacernos como somos. Me gusta mucho
el trabajo con las familias, prefiero hablar
con la gente, que hablar de la gente y
porque, ademds, estoy convencida de dos
cosas: que la familia potencia las
posibilidades de cambio de sus miembros
y que las dificultades en un miembro de
la familia nos afectan y repercuten a todos.
Suelo citar a toda la familia a sesién por
varios motivos, principalmente al citar a
la familia en su conjunto conseguimos
tres objetivos generales:

* Evaluar el momento evolutivo del

nifo/a con DCA, de sus hermanos,
si los hay y de los padres; asi como

el momento evolutivo de la familia
en su conjunto.
* la enfermedad en la dindmica familiar.
Fomentar y activar los recursos y
* potencialidades de la familia.
Al primer objetivo citado, tenemos
que tener en cuenta que es fundamental
para conocer la repercusion del dafio
cerebral, considerar el momento evolutivo
de nifio/a. En los bebés las
hospitalizaciones pueden afectar al
establecimiento de la relacién de apego
y por tanto a su desarrollo emocional.
Para los pre-escolares la enfermedad
puede impedir el control de rutinas y
limitar sus experiencias de éxito. Los
nifios/as en etapa escolar, empiezan a
ser mas conscientes de las diferencias
con otros nifios/as y también se dan mas
cuenta de su estatus especial dentro de
la familia sufriendo por las limitaciones y
aprovechidndose también en ocasiones
de ello, pudiendo aparecer problemas
conductuales. Finalmente en los
adolescentes, pueden aparecer
sentimientos de verglienza y ser
agudamente conscientes de sus
limitaciones, corriéndose el riesgo de que
la oposicion tipica de esta edad se dirima
alrededor de la enfermedad, no
siguiéndose las pautas de los tratamientos
médicos, convirtiéndose este tema en
una fuente constante de conflicto en la
familia.
En segundo lugar, la enfermedad supone
una ruptura con la vida anterior de la
familia: lo cotidiano se ve invadido e
interrumpido, las relaciones en la familia
cambian, la enfermedad empieza a ocupar

[0l
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un sitio que con anterioridad era
propiedad de los miembros de la familia,
las rutinas que daban predictibilidad a los
nifios/as son bruscamente modificadas,
las expectativas sobre el futuro y la
sensacion de invulnerabilidad se rompen.
En ocasiones, las estrategias que se ponen
en marcha en las fases iniciales de la
enfermedad se mantienen mas alld de la
fase aguda, cuando ya no son funcionales
y se precisa hacer frente a la cronicidad
de la enfermedad con nuevas formas de
actuar.

Y por ultimo, las relaciones entre
procesos familiares y la adaptacion
individual a la enfermedad croénica o
incapacidad estdn ampliamente
documentadas (Navarro, 2004). Los
patrones familiares de respuesta a la
condiciéon médica influyen en variables
del cliente (confianza en el médico,
funcionamiento auténomo...). Cémo la
familia hace frente a las demandas
practicas de la enfermedad y cémo se
manejan con el estrés croénico que implica,
influye profundamente tanto en la
adaptacién del paciente como en su
evolucién médica, e inversamente. La
condicién médica y las intervenciones de
los profesionales sanitarios influyen en
muchos aspectos de la vida familiar.
Convirtiéndose de este modo la relacién
familia-sistema sanitario en una unidad
indisoluble en la que uno afecta y es
afectado por el otro recursivamente.
El trabajo con las familias se convierte
en una potencial fuente de recursos y

también en un factor de prevencién y
proteccién tanto para el nifio/a como
para el resto de miembros del sistema
familiar. Se parte de la base de que la
familia potencia las posibilidades de
cambio y que cuando aparece un
problema en su seno, éste afecta a toda
la familia en su conjunto de una u otra
manera. El terapeuta actia como guia
para que la familia active sus propios
recursos para el cambio. La terapia familiar
y de pareja desde su inicio, pone el acento
fundamentalmente en las relaciones entre
los miembros de la familia.

El acercamiento tedrico desde el que
trabajo, es el modelo sistémico-
relacional, mias concretamente el
modelo de Terapia Familiar Fasica.!
Lo especifico de la terapia familiar y de
la intervencion sistémica:

O El trabajo con mas de una
persona en sesion: La interaccion de
“a dos” profesional-paciente, resulta mas
comoda para el profesional. El trabajo
con mas personas implica necesariamente
tener que hacer frente a multiples
demandas, y en ocasiones, pueden
aparecer dificultades de manejo. Por otra
parte, el profesional tiene que “tener ojos
y oidos” para todos y dotar de tiempo
a todos y cada uno de los miembros de
la familia de modo que sientan que han
sido apoyados y escuchados.

Q El trabajo con y en el contexto a
la hora de definir y planificar las
intervenciones. No sélo hay que
trabajar con las familias para disefiar las

IModelo tedrico desarrollado originalmente por la Dra. Carole Gammmer Downing
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intervenciones, en ocasiones también lo
tendremos que hacer con los
profesionales que intervienen con la
familia para que la intervencion tenga
éxito.Y resulta imprescindible conocer
las caracteristicas y demandas del
contexto en el que intervenimos qué nos
permite, qué nos exige, qué nos prohibe
o dificulta (Imber-Black, 2000). No es igual
trabajar en un contexto hospitalario, que
un centro de dia, en una consulta privada
o en una asociacion. (Coletti, M.y Linares,
J.L., 1997). En las familias en las que uno
de sus miembros tiene dafio cerebral, el
contexto médico y la historia de la familia
con él sera muy importante para entender
algunas de las respuestas que las familias
dan a nuestras intervenciones y la
adherencia que presentan a los
tratamientos.
O Diversos soportes técnicos entre
los que destacariamos el uso de la
supervision, el equipo reflexivo (Friedman,
S.,2005); las video-grabaciones o el trabajo
en coterapia.

Un sistema familiar se compone por un
conjunto de personas, en el que conviven
habitualmente miembros de mas de una
generacion. La convivencia se caracteriza
por una serie de tareas comunes y por
la basqueda de intimidad y privacidad.
Cuando se funda, cada miembro de la
pareja aporta su mito personal de familia;
con el tiempo y a través de la negociacion
explicita e implicita de los mitos e
inmersos en la realidad sociocultural y
fisica se configura y construye la forma
de vida especifica de cada familia.

Un aspecto que define a las familias son

los limites (Minuchin, 2004) hacia el
exterior, que hace que tengan identidad
como familia y también los limites
necesarios dentro de la familia, que
diferencia los distintos subsistemas
familiares (conyugal, filial, fraterno...).
Los sistemas se dividen en unidades mads
pequefas, regidas por reglas de
interaccion, estas reglas permiten y
sancionan comportamientos, actitudes...
Las reglas de interaccion que rigen el
sistema familiar no son necesariamente
validas para los diferentes subsistemas.
(Kreuz y Pereira, 2005),

Temas centrales en las familias son la
complementariedad de roles, la diferencia
de generaciones, la identidad intransferible
y las tareas de cuidado y crianza
complejas.

A estos temas tenemos que afadir las
distintas y dispares formas que las familias
adoptan:

* Familia Nuclear

* Familia Reconstituida

* Familia Monoparental

* Familia Homoparental

* Familia Homomonoparental
* Familia Extensa evolucionada
* Familia Bioldgica adoptiva

* Familia Adoptiva

* Familia de Acogida

* Familia Intercultural

Obviamente, en cualquiera de estos
sistemas familiares puede aparecer un
accidente, un tumor... que genere un dafo
cerebral, ante el que la familia tendra que
adaptarse, pero todavia tenemos que
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afadir un aspecto mas: el ciclo vital
familiar. (Falicov, 1993)

La familia es un sistema vivo, que
interactda con el medio constantemente
y que experimenta cambios de forma
continua. Estas adaptaciones no son
siempre faciles y requieren de un grado
adecuado de flexibilidad. Entendemos
por ciclo vital familiar aquellos hechos
ligados a cambios organizativos de los
miembros de la familia. Son cambios en
la estructura y la dindmica familiar que
requieren una reorganizacion, tanto de
los roles como de las reglas que hasta
ese momento regian en la familia. El curso
vital de las familias evoluciona a través
de una secuencia de etapas relativamente
previsibles pese a las variaciones
culturales. El desarrollo familiar abarca
todos los procesos co-evolutivos que se
vinculan al crecimiento de la familia.
Los procesos psicolégicos como el
desarrollo de la intimidad de la pareja,
las reacciones provocadas por
aflicciones no lloradas, las lealtades ante
las familias de origen o la transmision de
tridngulos intergeneracionales dentro de
una familia, constituyen una parte integral
del desarrollo familiar. También
incluye procesos de continuidad y
cambio relacionados con el trabajo o
desarrollo ocupacional, cambio de
domicilio, migracién y aculturizacion,
enfermedades agudas o crénicas o
cualquier conjunto de hechos que alteren
significativamente la trama de la vida
familiar.

Las etapas del ciclo evolutivo

familiar son:

* Emancipacion, el joven adulto.
* Matrimonio: unién de familias
* Familias con hijos pequefios

* Familia con adolescentes

* Independizacion de los hijos

* Familias en la tercera edad

Tomado de Falicov, Celia (1993):
Transiciones de la familia. Continuidad y
cambio en el ciclo de la vida. Amorrortu
Editores, S.A.; Buenos Aires. Figura |.

Figura |:Espiral vital de la familia.

NAC. NIETOS

NAC. HIJOS
/ NACIMIENTO\
EDAD  MATRIMONIO  ANOS  ASENTA- PLANES DE

VEJEZ MADURA GALANTEO ESCOLARES MIENTO RETIRO

ADOLESCENCIA

REVALUACION
A LOS 40

RETIRO

Cada una de estas etapas conlleva
pérdidas, requiere adaptarse ante nuevas
situaciones y al mismo tiempo, realizar
un esfuerzo por mantener la identidad
familiar, ya que si cambiamos demasiado
corremos el riesgo de “desaparecer”.
El concepto de ciclo vital, junto con las
tareas que cada una conlleva es un
concepto importante a tener en cuenta
al valorar el impacto que el dafio cerebral
ha tenido en la dindmica familiar.
Por ejemplo, en las familias con nifios/as
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pequefos, algunos de los cambios
necesarios que deberian hacerse con la
finalidad de aceptar los nuevos miembros,
son realizar ajustes en el sistema conyugal
para hacer sitio a los hijos y convertirse
también en sistema parental; unir las
tareas de crianza, financieras y domésticas
y reestructurar las relaciones con las
familias extensas para incluir los roles
parentales y de abuelos. En las familias
con adolescentes, es importante que haya
un aumento de la flexibilidad de los limites
familiares para incluir la independencia
de los hijos/as y también, la fragilidad de
los abuelos, por todo ello, las relaciones
padres-hijos tienen que cambiar para
permitir que el adolescente se mueva
dentro y fuera del sistema, al mismo
tiempo que se focaliza en la evolucién
profesional y en la relacion de pareja (la
mitad de la vida) y que se inicia el
cambio hacia el cuidado de la generacion
anterior.

Con frecuencia, el desarrollo de los
requerimientos evolutivos de los
miembros sanos de la familia, incluidas
sus competencias vocacionales, son
negados, dificultados o postergados en la
medida en que la familia centra sus
recursos (entre ellos, tiempo, dinero y
energia) en las necesidades del paciente
(nifo/a con DCA). Inversamente, las
demandas practicas y el estrés crénico
asociado con la condicién médica
influyen en todos los aspectos de la vida
familiar.

DIAGNOSTICO: RESUMEN DE AREAS

RELEVANTES A EVALUAR

Haré un somero repaso a alguno de los
puntos a considerar en la evaluacién con
las familias donde aparece dafio cerebral
infantil. Algunos aspectos son
caracteristicos de las familias sometidas
al estrés continuo de una enfermedad
crénica y serd en estas caracteristicas en
las que nos centraremos.

En el caso de que apareciesen dificultades
previas cristalizadas o psicopatologia en
alguno de sus miembros, seria mas
adecuado derivar a la familia a un
profesional especializado en la
intervencion con familias.Y obviamente,
en el caso de que la familia con
anterioridad haya estado o esté en
contacto con otros profesionales de la
salud, es importante realizar un buen
trabajo de coordinacién e incluso
plantearse en ocasiones el trabajo en red
con otros sistemas asistenciales relevantes
para la familia.

Me parece importante destacar algunas
caracteristicas de las familias
sometidas al estrés continuo de una
enfermedad croénica (Gonzilez, S.,
Steinglass, P. & Reiss, D, 1987)

En primer lugar, nos encontramos con
que las necesidades normativas de la
familia se subordinan a las necesidades
y requerimientos de la enfermedad.

Es frecuente que una respuesta centrada
en la enfermedad, que fue adaptativa
durante la fase aguda o emergente, sea
poco adaptativa cuando la situacién
médica desemboca en una condicién
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créonica. Cuando las necesidades de
desarrollo, practicas y emocionales de
otros miembros de la familia y del paciente
se minimizan o niegan, es probable un
aumento del estrés, de la frustracion, asi
como un empobrecimiento paulatino de
la comunicacién familiar. Los miembros
de la familia son conscientes de los
sentimientos de contrariedad, angustia,
culpa, resentimiento e impotencia en
relacion con la enfermedad vy
frecuentemente experimentan estos
sentimientos como inaceptables ante la
situacion médica del paciente. Hablar
sobre estos sentimientos puede llegar a
percibirse como amenazante para la
integridad de la familia.

En segundo lugar, pueden desarrollarse
coaliciones y exclusiones
emocionales como respuesta a (o
por la exacerbacién de) la
enfermedad. Podemos encontrarnos
frecuentemente cémo dos o tres
miembros de la familia (la madre enferma
y la hija mayor, los dos esposos, la madre
y el hijo) desarrollan intensos vinculos
afectivos y funcionales centrados en el
manejo de la enfermedad y en el cuidado
del paciente. Este vinculo puede excluir
y aislar a otros miembros y llevar a
interacciones familiares fragmentadoras
con un alto potencial destructivo. Es
frecuente que los miembros de la familia
no quieran hablar de la enfermedad entre
ellos; se habla de los aspectos mas
pragmaticos, del manejo de la enfermedad,
pero el impacto que la enfermedad ha
tenido sobre la vida familiar no se suele
discutir abiertamente.

El tercer aspecto a considerar es que
las familias llegan a adherirse a estos
patrones de comportamiento de
forma rigida. Les resulta dificil cambiar
la manera de afrontar la enfermedad,
incluso si la forma es claramente
disfuncional. Parece como si introducir
cambios en el precario equilibrio que han
conseguido, fuese a desmoronar todo el
funcionamiento familiar, por lo que se
aferran a aquello que les da sensacién de
control, especialmente en aquellas
situaciones en las que el proceso médico
implica una alta impredictibilidad.

Y para finalizar, otra de las caracteristicas
presentes con frecuencia en familias
sometidas a estrés es el aislamiento
con el que la familia se enfrenta al
cuidado de su hijo/a con una
enfermedad crénica. En pocas
ocasiones se ha tenido o se tiene un
contacto constante con familias con otros
enfermos; y es frecuente que se tenga la
sensacion de que las familias “normales”,
sin hijos enfermos, no pueden entender
la situacion que ellos estan viviendo. Este
aislamiento hace que la rigidez del estilo
en el manejo de la enfermedad se sostenga
a lo largo del tiempo, privando a
las familias de perspectivas alternativas y
formas diferentes de manejar la
enfermedad o sus secuelas.

Si pedimos a las familias que hablen de
en qué se ha convertido su vida tras la
enfermedad, qué ha cambiado en sus
vidas, nos podemos encontrar respuestas
de este tipo:
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ANTES DESPUES

Seguridad
La vida seguia, era predecible

Agredidas, violadas
La vida es impredecible, nuestro ritmo de

vida depende de la enfermedad... “la
enfermedad es la que manda”

Nos sentiamos competentes
Injusticia
Teniamos intimidad

Estos temas aparecen una y otra vez. La
enfermedad crea estas relaciones, no las
familias. Estas son reacciones normales,
las familias tienen dificultades con aquellos
problemas que no desaparecen.

Como comentaba al inicio, el
acercamiento teorico desde el que trabajo
es el modelo sistémico-relacional,
mds concretamente el modelo de
Terapia Familiar Fasica. El modelo
fue desarrollado inicialmente por Carole

Nos sentimos desamparados
Injusticia
Estamos expuestos

Gammer, que ha formado numerosos
profesionales en Europa.

Simplemente voy a dar algunas pinceladas
respecto al modelo. Como su propio
nombre indica, la intervencién se
estructura siguiendo una secuencia de
fases con las familias y parejas, mientras
que el foco del cambio se organiza
siguiendo una serie de cuadrantes. (Kreuz,
2008). Figura 2.

Figura 2: Modelo Fasico de Intervencién Familiar (C. Gammer)

SECUENCIA FASES

RESPECTO A LAS FASES (Kreuz, 1993),
el inicio del trabajo se centra en la
disminucién y/o desaparicion de los
sintomas que la familia presenta: la fase
de resolucion.
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CUADRANTES CAMBIO

La fase de extension, que seria la
continuacién del trabajo en caso de que
asi se renegocie con la familia, se centrara
en la prevencién de recaidas y en otros
temas relevantes de la convivencia familiar,
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de modo que se prevenga la aparicion
de nuevos sintomas.

Finalmente, llegariamos a la fase de
intimidad, en la que propiamente el trabajo
se centra en la pareja conyugal.
Por otro lado,el FOCO DEL CAMBIO
sigue una secuencia segun los resultados
que conseguimos. Cada uno de los cuatro
cuadrantes implica una teoria sobre cémo
aparecen los problemas y sobre como
cambiarlos o modificarlos, implica también
una orientacion técnica y teorética. La
idea es moverse progresivamente de una
menor a mayor complejidad, en relacion
al proceso y las metas de la terapia.
Nivel conductual: la perspectiva es
presente y externa. El foco es el
comportamiento observable: jquién hace
qué a quién! En caso de que este
acercamiento no funcione, pasariamos al
siguiente nivel:

Nivel experiencial: la perspectiva es
presente e interna. Pensamientos y
emociones, patrones de comunicacién,
empatia ;qué significa esto para cada
miembro de la familia? En caso de que
este acercamiento no funcione,
pasariamos al siguiente nivel:

Nivel historico: pueden recogerse
diferentes niveles de “datos histéricos”.
i{Coémo es el problema narrado en la
historia personal y en la familia de origen
de cada miembro; coémo son los
mitos transgeneracionales, las lealtades
invisibles? En caso de que este
acercamiento no funcione, pasariamos a
siguiente nivel:

Nivel intrapsiquico: De qué modo el
problema influye en las necesidades

(intrapsiquicas) personales de cada
miembro.

Figura 3: Cruadrantes de cambio

NIVELCONDUCTUA
{No funciona

Por lo tanto, en nuestro modelo tedrico,
el trabajo sigue una secuencia de fases,
y en cada una de esas fases, el foco del
trabajo terapéutico puede oscilar entre
esos cuadrantes de cambio; aunque por
supuesto, No necesariamente se sigue
este orden, dependerd de la evaluaciéon
familiar.

Para guiar el proceso de diagnéstico e
intervencién creo que es importante
tener en cuenta en primer lugar quién
nos deriva la familia, cual es la
demanda que hace el derivante y cudl
es la demanda de la familia, ya que en
ocasiones no son coincidentes y es
necesario un trabajo previo que nos
defina adecuadamente la demanda y
mejorar asi la intervencion.

En todas las familias atendidas tendremos
que tener en cuenta cudl es su
estructura familiar. Es importante
considerar la composicion de la familia
(extensa, nuclear, monoparental,
reconstituida...); para ello una ayuda
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inestimable es el uso de genogramas,
(McGoldrick y Gerson, 1987).
Un genograma es una representacion
grafica de los miembros y relaciones de
la familia, los hombres son representados
mediante cuadrados, las mujeres mediante
circulos; dentro de estos simbolos
aparecen sus edades; los fallecimientos
son representados tachando el simbolo
con una cruz, el paciente identificado por
el que se nos consulta se representa con
un simbolo doble, las relaciones
matrimoniales con lineas horizontales,
las descendencias con lineas verticales.

Figura 4: ejemplo de genograma basico
trigeneracional, con los nicleos de convivencia

marcados seria:

Amparin

Josefina

Desde el modelo de intervencién en
Terapia Familiar Fasica, como
comentabamos el foco inicial de trabajo
es el “sintoma” que nos trae la familia.
La peticién en ocasiones, se relaciona
con las dificultades de manejo de los
nifios/as: comportamientos negativistas,
agresividad...

En estas situaciones es importante
evaluar las competencias parentales
presentes. Para ello podemos utilizar
cuestionarios o bien la observacién
directa en la sesién: qué hacen los padres
cuando ese comportamiento aparece en
sesion, si las estrategias utilizadas son
efectivas y si, en el caso de serlo, son
mantenidas a lo largo del tiempo, etc.
Tendriamos que considerar especialmente
el manejo de normas y limites, la
supervisién y el afecto presente en las
interacciones y cuanto se fomenta la
autonomia.

Para muchos de estos casos las técnicas
conductuales son fantasticas: programas
de economia de fichas, refuerzo del
comportamiento adecuado, extincién de
conductas no deseadas, etc. (nivel
conductual).

Junto con la competencia parental, es
importante evaluar las dimensiones de
cohesiéon (grado de separacion o
conexion de un individuo con respecto
a su sistema familiar, la ligaciéon emocional
que los miembros de una familia tienen
entre si) y adaptabilidad (la habilidad de
un sistema para cambiar su estructura
de poder, roles y reglas de la relacién en
respuesta al estrés provocado por una
situacion concreta o por el desarrollo
del ciclo vital), asi como los estilos de
comunicacion que modulan estas dos
dimensiones.

Otro aspecto relevante a considerar
es coOmo se maneja la familia con
los sistemas externos, especialmente
el sistema sanitario y el sistema escolar,
donde se desarrollan gran parte de las
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interacciones de la familia y el nifio/a.
En ocasiones, estas técnicas pueden no
ser suficientes para lograr la modificacion
de un comportamiento no adecuado, en
ese caso, nos planteariamos qué significa
lo que sucede para cada miembro de la
familia, analizando pensamientos,
emociones, el nivel de empatia presente
(nivel experiencial). De especial
relevancia la evaluaciéon de la emocién
expresada’ presente en la familia
(Sanchez Oller, 2001).

La respuesta que inicialmente se da ante
la enfermedad, ante el dafio cerebral,
puede ser muy variada y oscilar desde la
negacion del dafio o de sus consecuencias,
cuestionando las intervenciones y a los
profesionales, hasta indicadores depresivos
en los que el dolor inmoviliza y dificulta
las respuestas.Todas estas respuestas son
parte de la evolucién normal y en gran
medida, necesarias.

No obstante, las expectativas respecto
a su hijo/a se habran visto dafiadas en
mayor o menor medida y puede pasar
tiempo hasta que se acepte la nueva
situacion, si ademds es un proceso que
implique recidivas o empeoramiento, esta
dolorosa aceptacién habra que realizarla
en cada nueva etapa.Y por supuesto, este
es un proceso que los distintos miembros
de la familia no realizan al unisono. Por
ejemplo, un padre puede tener mas
elaboradas y aceptadas las consecuencias
del dafio y ser consciente de la

importancia de la labor de rehabilitacion,
mientras que el otro/a puede estar
bloqueado por el dolor y no ser capaz
de colaborar en el proceso.

En caso de que la intervencién en este
cuadrante no fuese suficiente, tendriamos
que considerar de qué modo se relaciona
el problema actual con la historia de las
familias de origen de cada miembro (nivel
historico). ;Hubo antecedentes familiares
de enfermedades croénicas en alguna de
las familias de origen? ;Cémo fue
manejado? ;Qué mensajes se recibieron
sobre el papel que habia que desempefiar
como familia ante la enfermedad? Se
valorara también el grado de individuacién
respecto a las familias de origen.Y el
impacto que la enfermedad ha tenido en
la red familiar y social.

Si las dificultades continuasen, entrariamos
en el tltimo cuadrante o foco de cambio
(nivel intrapsiquico), en el que nos
preguntariamos de qué modo este
problema encaja en las necesidades
intrapsiquicas de cada miembro. Por
ejemplo, cuando tenemos un padre con
una excesiva sobreproteccién del nifio
que imposibilita su adecuado desarrollo,
si ninguna de las intervenciones anteriores
han tenido un resultado adecuado, nos
tendriamos que plantear qué necesidad
del padre que sobreprotege esta siendo
cubierta con este comportamiento, por
ejemplo, jsubyace un sentimiento de culpa
y la sobreproteccién estd ayudando a

2Emocion expresada: constructo indicador en las actitudes emocionales y conductas de familiares con
respecto al paciente, formado por cinco componentes: criticismo, hostilidad, sobreimplicacion emocional,

calidez y comentarios positivos.
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manejarla?
El otro gran aspecto a evaluar se relaciona
con la enfermedad en si, siguiendo a

* Rolland (2000), tenemos que

* considerar: Inicio de enfermedad:
Agudo vs. gradual

¢ Curso de enfermedad: Estabilizada,

progresiva, con recaidas o episodica

* Pronéstico Vital: Riesgo de muerte

repentina, acorta tiempo de vida, vital
Grado de incapacidad: ninguno vs. ligero
vs. moderado vs. grave

Una combinacién u otra de estas
caracteristicas de la enfermedad implican
diferentes demandas a la capacidad de la
familia para adaptarse a los cambios, un
mayor o menor grado de incertidumbre,
(y por tanto de estrés) y también pueden
conllevar un mayor o menor grado de
acomodacion de la dindmica familiar a la
enfermedad.

El impacto que la enfermedad crénica
tiene sobre las familias (Gonzilez, S.,
Steinglass, P. & Reiss, D, 1987) podriamos
sefalarlo del siguiente modo:

Se produce una acomodacion a las
necesidades de la enfermedad, ante
estas necesidades, las rutinas familiares
se reestructuran (por ejemplo, uno de
los padres o los dos, dejan de trabajar
para hacerse cargo del cuidado del nifio/a)
y aquellas decisiones relacionadas con el
ciclo vital familiar y con el desarrollo
individual de los miembros de la familia
quedan postergadas. Cuando la
enfermedad se alarga en el tiempo, suele
aparecer también un desequilibrio en
la distribucion de recursos en la familia
(econdémicos, de tiempo, etc.). Otro

aspecto de la vida familiar que la
enfermedad invade o interrumpe suelen
ser los rituales familiares: se dejan de
hacer las cosas que con anterioridad
haciamos: no salimos, perdemos contacto
con familiares y amigos, el ritual que
haciamos por la noche, antes de ir a
dormir, se pierde, la identidad familiar
se distorsiona, ya que el cobmo nos
vemos como familia empieza a estar
tefiido por la enfermedad, que puede
acabar por convertirse en el principal
organizador de la vida familiar.
Toda esta situaciéon genera estrés en
todo el sistema familiar, ya que puede
aparecer tension en las relaciones
familiares asociada a los cambios de rol
y funciones que tienen lugar para
acomodarse a la enfermedad. Los cambios
que se producen, tanto en las actividades
como en los objetivos de la familia,
también implican un esfuerzo de
adaptacion y por tanto conllevan mas
estrés. Y finalmente, pueden aparecer
problemas financieros derivados y
aislamiento social.

INTERVENCION: METAS GENERALES

Por supuesto las metas de la intervencién
estan intimamente asociadas a los
resultados de la evaluacién realizada, cada
familia presenta unas necesidades
peculiares, pero hay algunos aspectos que
con mucha frecuencia son puntos
relevantes sobre los que intervenir:
En primer lugar, es importante
asegurarnos que todos los miembros de
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la familia disponen de una informacion
adecuada a su edad y al contexto
en el que nos encontremos. Asi como
fomentar un clima en la sesiéon en el que
se pueda hablar de miedos y temas que
fomenten ansiedad y dar un espacio para
escuchar las fantasias que cada uno pueda
tener; por supuesto, hay que validar los
sentimientos de todos los presentes. Y
es muy probable que por el impacto de
la enfermedad, haya que elaborarse nuevos
rituales y continuar con las actividades
diarias. Reorganizar rutinas (cémo
organizan tiempo y espacio) y rituales
(vacaciones, comidas, fin de semana), asi
como las estrategias de resolucién de
problemas (individual o colectiva,
informacion compartida y coordinada,
centrados mayormente a corto plazo).
Podemos preguntar sobre el dia a dia,
vacaciones...

Es muy importante centrar la
intervenciéon en los recursos de la
familia, ya que la forma en la que el
nifio/a supera o maneja su enfermedad
estd condicionada por el modo en que
lo hace su familia. Hay que ayudar a pensar
en su opcién de afrontamiento y que
hablen de cémo la enfermedad les afecta
en su vida, con el paciente presente.
Sondear el sistema de creencias
individuales y de la familia sobre la
enfermedad y cémo tratarla. Suelen ser
creencias dicotomicas y absolutistas. Retar
ese sistema de creencias, que la familia
lo debata y vea pros/contras, cémo
la ayuda/inhibe...

Y un tema fundamental es encontrar
un/su lugar para la enfermedad,

desde la responsabilidad, e intentando
que la identidad familiar no se vea
afectada. Encontrar el equilibrio. ;Qué
lugar merece esta enfermedad en esta
familia?

Cuando los procesos de enfermedad se
cronifican, es probable que aparezca cierto
agotamiento de las redes sociales y
familiares en la enfermedad croénica.

En la fase aguda de la enfermedad, en
los momentos iniciales, hay muchos
ofrecimientos de apoyo a varios niveles,
emocional, practico... que con el paso del
tiempo pueden irse diluyendo dejando a
la familia sola frente a la enfermedad. Por
tanto, ayudar a generar o retomar el
contacto con la familia, amistades, otros
pacientes que se han podido encontrar
en una situacién parecida es otro de los
temas importantes en la intervencion.
O Como implicar a las familias en
la intervencion centrada en la
familia.

En primer lugar; serd necesario crear una
relacién sélida con los profesionales y
para ello, es importante que en la actitud
de éstos no aparezcan actitudes criticas,
sino una actitud de respeto e interés.
Este punto es especialmente importante
porque en muchas ocasiones las familias
han estado en contacto con distintas
instituciones y profesionales y son muy
sensibles a posturas criticas y
condescendientes.

La derivacién serd mucho mas efectiva
si se evita etiquetar a las familias, es
suficiente con decir que quien convive
con una enfermedad crénica se enfrenta
a fuentes de estrés extras de modo
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cotidiano.

Por otro lado, el momento cuando se
realiza la derivacion también es
importante. Dos momentos pueden
ser, entre el [°y 2° aflo después de que
la enfermedad se ha diagnosticado. Las
familias tardan un afio en comprender
totalmente el impacto de una condicién
médica seria en sus vidas. Durante el
primer afo, se trata a la enfermedad
como si fuera un problema agudo; los
recursos de la familia se movilizan y se
centran en el manejo de la enfermedad,
mientras que “temporalmente” se
abandonan otras actividades e intereses.
Cuando la naturaleza crénica de la
enfermedad llega a ser evidente, la familia
debe cambiar a un modo diferente de
manejar la enfermedad que le permita
continuar (al menos en parte) con otras

actividades e intereses. En tales momentos
de transicion las familias son mads proclives
a valorar las aportaciones de otras familias.
Realizando, rutinariamente, la derivacion
de todas las familias se evita el calificativo
de ser una familia “problematica”.
Un segundo momento, es si se produce
una exacerbacién en la condicion médica,
particularmente aquellas que requieren
una hospitalizacién; ya que este cambio
en la condicion del paciente
frecuentemente anade estrés a la familia
incrementando las demandas o
recordando a la familia la vulnerabilidad
del paciente. En ese momento es mas
probable que sientan una mayor necesidad
de apoyo y atencion.

Y por ultimo, dar publicidad al servicio
de familia, hace que las familias en
ocasiones se auto-deriven, evitando asi

FORMAS O TIPOS DE FAMILIAS Kissane y Bloch, 2002

FAMILIAS QUE SE

APOYAN

* Alta cohesion

* Ausencia de conflicto
*Alta capacidad para
expresar emociones
de modo adecuado

* Se adaptan sin
problemas

* No necesitan ayuda
terapéutica adicional

* Forman “equipo”

FAMILIAS QUE
RESUELVEN
CONFLICTOS

¢ Alta cohesion

¢ Conflicto moderado
* Expresividad emo-
cional igual que la
media,

Min. de duelo

* Se adaptan sin
grandes problemas

* Muchas veces sélo
necesitan una
orientacion inicial.

* El profesional puede
tener el rol de

entrenador transitorio

FAMILIAS
INTERMEDIAS

* Cohesion
moderada

* Mayor conflicto

* Baja expresividad
emocional

* Los que méds ayuda
necesitan

*Niveles moderados
de evitacion y leves
de distorsion

* Piden y necesitan
ayuda para formar
“equipo”

FAMILIAS QUE SE
RETRAEN

* Cohesién disminuida
¢ Conflicto moderado
*Expresiéon de
emociones inhibida
*Duelos més intensos,
Max. Depresién

* Predomina el enfado
no expresado,
distorsionan los
sentimientos

* Intenso control, y
manejo inadecuado de
sentimientos
ambivalentes

*Piden y necesitan
ayuda

FAMILIAS QUE
REACCIONAN
CON HOSTILIDAD
* Bajo en cohesidén

* Alto en conflicto,

* Max. niumero de
sintomas
psicosociales

* Aumento de enfado,
duelo prolongado e
imposibilidad de
cohesién

* Rechazan ayuda
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FISIOTERAPIA EN DCA INFANTIL

Maria Plasencia Robledo.
Fisioterapeuta

La fisioterapia pedidtrica es una
especialidad, dentro del amplio abanico
de esta ciencia, que en los ultimos afos
ha ido tomando mas fuerza como figura
especifica en unidades neuroldgicas
infantiles.

Como bien apunta Roberta Shepherd,
importante fisioterapeuta pedidtrica de
la Universidad de Sydney (Australia), el
nifo/a no es un adulto en miniatura. Esta
afirmacién no se cifie estrictamente a
que el nifo/a crece en altura, sino que
existen diferencias significativas en el
modo de aprendizaje del nifio/a y en
cémo influyen las experiencias que tiene
con el entorno que le rodea.

El sistema nervioso central del nifio/a
no estd en completo desarrollo al nacer,
por tanto la adquisicién del control motor
y el aprendizaje de nuevas habilidades
estard directamente condicionado por la
practica y las oportunidades que tenga
el nifo/a para interactuar con el entorno.

El fisioterapeuta pediatrico, que puede
intervenir con nifios/as desde el
nacimiento hasta adolescentes, debe
conocer el desarrollo motor en las
diferentes edades y lo que implica el
crecimiento en todos sus aspectos; este
conocimiento ayuda al fisioterapeuta a
entender la conducta del nifio/a, tanto a
nivel fisico en el que nos centramos, como
en el cognitivo, emocional y social. El

hecho de trabajar en un equipo
multidisciplinar favorece esta compresion
de la globalidad del nifio/a y las diferentes
formas de intervencion.

Las diferentes edades y el nivel cognitivo
del nifio/a exigen al profesional que esté
preparado para adaptarse a las
necesidades que supone el crecimiento.
Por ello, las estrategias de intervencion
del aprendizaje motor varian mucho;a
veces, puede basarse en incrementar la
actividad motriz mediante ejercicios y
posturas, simplemente a través de la
motivacién que le proporciona el juego
y en otras, se puede solicitar la
colaboracién mas consciente por parte
del nifio/a en las estrategias de
intervencion. En resumen, el fisioterapeuta
necesita creatividad,imaginacion, capacidad
para motivar, habilidad fisica y paciencia
para adaptar el tratamiento a las
necesidades de cada nifio/a.

El contacto con la familia y entorno
educativo es primordial en la intervencion
con nifios/as, ya que el desarrollo de un
nifio/a suele estar condicionado por las
oportunidades que le proporciona el
entorno. Por ello el fisioterapeuta suele
involucrar a los padres y a los
profesionales que cuidan de él en el
tratamiento y en su aprendizaje motor.
A largo de este capitulo, se pretende
ofrecer una visiéon general de lo que
supone la fisioterapia pediatrica en cuanto
a valoracién e intervencién, y dar a
conocer algunos de los novedosos
métodos de tratamiento desarrollados
en los ultimos afios.
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DESARROLLO MOTOR IDEAL
EN EL NINO/A DE 0 A 12 MESES

Es imprescindible por parte del
fisioterapeuta infantil el conocimiento de
los sucesos motores, que tienen lugar en
los primeros cuatro trimestres de vida;
no sélo como nocién de la base de la
motricidad posterior, sino también como
elemento a tener en cuenta a la hora de
realizar un diagnéstico kinesioldgico y
determinar asi la necesidad de
intervencion terapéutica.

Debemos entender el movimiento del
nifo/a como una respuesta final para
expresar su identidad personal, sus deseos
y motivaciones; el movimiento por tanto
es una respuesta a los innumerables
estimulos del entorno y como
consecuencia, una interaccioén sobre él.
Desde un punto de vista esquematico la
locomocién humana, al igual que los otros
patrones de movimiento anteriores
se basan en tres principios
fundamentales:

* Control automdtico y equilibrado de
la postura corporal (actividad
postural).

* Desplazamiento del centro de
gravedad del tronco y enderezamiento
contra la gravedad.

* Actividad muscular fasica: Movimientos
musculares entre los segmentos de
las extremidades y el érgano axial
(cabeza y columna vertebral).

Ante la existencia de una lesién acaecida
en el cerebro inmaduro del nifio/a, estos
patrones motores se bloquean o se
alteran siendo necesaria la intervencion
lo mas precoz posible.

A continuacién detallaremos los patrones
posturales y motores que aparecen en
el primer ano de vida del nifio /a , que
son la base de la maduracién de la de la
locomocién.

0O DESARROLLO EN POSICION

PRONA:

RECIEN NACIDO:

Su postura es asimétrica, se mueve en
patrén global, la cabeza gira en reclinacion
sobre la boca. El centro de gravedad del
cuerpo esta desplazado cranealmente,
reposa en esternén, mejilla y cara medial
de las rodillas. El sentido de la contraccién
muscular es centripeta, no hay apoyos.
No hay enderezamiento.

(* Figura I:recién nacido en prono. Francisco
J. Fernandez Rego. 2003)

TRES MESES:

El nifio/a se apoya simétricamente en
ambos codos, el centro de gravedad se
desplaza caudalmente hacia el pubis y el
nifo/a es capaz de mantener /3 de su
cuerpo fuera de la base de sustentacion
gracias a la contraccion sinérgica de la
musculatura ventral y dorsal del cuello.
Aparece la rotacion de la cabeza y el
nifio/a es capaz de realizar movimientos
en los tres planos del espacio al producirse
la extension completa de la columna
cervical.
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_{“
(* Figura 2:bebé 3 meses en prono. Francisco
J. Fernandez Rego. 2003)

CUATRO MESESY MEDIO:

Se consigue un apoyo asimétrico en
codos; el nifio/a sera capaz de dirigir con
la cabeza la mirada hacia un lado y al
mismo tiempo desplazar el peso del
cuerpo hacia uno u otro codo, segun el
lugar donde se encuentra el objeto o se
le esté motivando. El nifio/a ha puesto en
marcha una base postural triangular, que
le va a permitir liberar y elevar el brazo
prensor unos 30° de flexion y 60° de
separacién. Este desplazamiento del
centro de gravedad hacia un codo incluye
la rotacién de la columna dorsal hacia el
brazo extendido.

~
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(* Figura 3: bebé cuatro meses y medio en
prono. Francisco J. Fernandez Rego. 2003)

SEIS MESES

En esta etapa aparece el apoyo simétrico
sobre las mano con una ligera flexién de
codo (10°).Ambas manos se encuentran
totalmente abiertas, la mano se apoya
centrada, ya ha desaparecido la desviacion
cubital de mufeca y por supuesto el
reflejo de prension palmar.
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(* Figura 4:bebé 6 meses en prono. Francisco
J. Fernandez Rego. 2003)

SIETE A NUEVE MESES:

En el tercer trimestre, el nifio/a alcanza
la postura a cuatro patas a los 7 meses.
En esta postura el nifio/a no logra
adelantarse, so6lo se balancea
homodlogamente sobre los cuatro apoyos,
siendo este balanceo mds posterior que
anterior. Para mantenerse a cuatro patas
debe existir una sinergia entre la
musculatura dorsal y la ventral. Al no
poder desplazarse todavia en esta posicion
el nifo/a baja la pelvis y hace el arrastre
como forma de desplazamiento.
A los 9 meses surge el gateo; primera
forma de locomocién humana hacia
delante y como todas las formas de
locomocién humanas con un patrén

cruzado.

-
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(* Figura 5: bebés de 7 a 9 meses en prono.
Francisco J. Fernandez Rego . 2003)
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A las pocas semanas después de adquirir
un gateo coordinado, el nifo/a buscara
algo para agarrarse y querra ponerse de
pie, comienza de este modo la
verticalizacion.

Desde la postura de bipedestacion realiza
un movimiento de muelle de arriba abajo,
entrenando asi el desplazamiento del
centro de gravedad de caudal a craneal
alternativamente.

ONCE MESES

Es el periodo en que el nifio /a domina
la marcha lateral, siendo un patrén cruzado
desplazandose en el plano frontal. Por
primera vez apoya la parte lateral externa
del pie y el reflejo de garra plantar ha
desaparecido. Para conseguir este
movimiento lateral en el plano frontal
debe existir una sinergia perfecta entre
rotadores externos y aductores y los
rotadores internos y los abductores en la
articulacién de la cadera. Agarrado y de
pie logra por primera vez las rotaciones.

(* Figura 6 :bebé | | meses en bipedestacién
con apoyo. Francisco J. Fernandez Rego. 2003)

DOCE - TRECE MESES
A los doce meses comienza
bipedestacién libre, con base de

la
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sustentacion aumentada. A esta edad
realiza los primeros pasos independientes,
pero el nifio/a todavia no es capaz de
pararse, sigue dando pasos en el mismo
sitio hasta que se cae o encuentra un
apoyo.Aproximadamente a las 2 semanas
después, puede detenerse en cualquier
proceso de marcha.

"~

2

W4
-

12
meses deambulaciéon

Figura 7: bebé

libre. Francisco J.
Fernindez Rego. 2003)

0 DESARROLLO EN POSICION
SUPINA:

RECIEN NACIDO

También mantiene una postura asimétrica.
Es una posicion inestable, el nifio/a
responde de forma global con todo el
cuerpo a los estimulos. Realiza un pataleo
primitivo, es decir, flexién y extension de
cadera, rodilla y tobillo. Cualquier estimulo
provoca un movimiento irradiado brusco.
Su patrén mas conocido en este periodo
es el denominado reflejo de Moro.

(*Figura 8 bebé recién nacido en supino.
Francisco ). Fernandez Rego. 2003)
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SEIS SEMANAS

El 70% de los ninos/as comienzan a fijar
la mirada, esto significa que son capaces
de concentrarse durante algin tiempo
(eventualmente algin minuto) en un
objeto (por ejemplo, la cara de la madre).
El nifio/a aln no es capaz de desviar
Unicamente la cabeza en direccién al
objeto. De este modo cuando el nifo/a
realiza una fijacion optica se desencadena
un movimiento global.

OCHO SEMANAS

A partir de la octava semana el nifio/a
ya puede permanecer en decubito dorsal
un corto espacio de tiempo; la cabeza
estd en la linea media lo que le permite
comenzar a jugar con sus manos
colocdndolas en el centro de su cuerpo
y bajo el control visual.

(*Figura 9 bebé 8 semanas en supino.
Francisco J. Fernandez Rego. 2003)

TRES A CUATRO MESES

A partir de los tres meses se constituye
el decubito dorsal estable, requisito
imprescindible para el desarrollo de la
funcion prensora. Cuando el nifio/a flexiona
los MMII es capaz de mantener las 2/5
partes del cuerpo fuera de la base de
sustentacion. El centro de gravedad se
desplaza en sentido craneal, siendo la mayor
superficie de apoyo la zona de los trapecios.

Aparece la funcién de prensién: El nifio/a
puede coger el objeto lateralmente, no asi
si se lo ofrecemos en la linea media ya que
los hemisferios no pueden interactuar
todavia.

Los ojos son movidos con independencia
de la cabeza, y ésta es independiente de la
cintura escapular.

CUATRO MESES Y MEDIO

Es capaz de sobrepasar la linea media
con el brazo para coger un objeto,
capacidad necesaria para el inicio del
volteo. Desplaza el centro de gravedad
lateralmente y cranealmente y se apoya
del lado facial sobre el hombro que se
coloca en abduccién. Comienza la rotacion
de la columna dorsal y la diferenciacion
muscular de los miembros superiores.
En este periodo, también es capaz de
mantener una flexion de cadera, rodilla
y tobillo de 90°.

(* Figura 10 bebé cuatro meses y medio
en supino. Francisco . Fernandez Rego. 2003)

SEIS MESES

Al final del segundo trimestre aparece
el volteo del decubito supino a prono y
el inverso, el giro de prono a supino
ocurre a los 8 meses. Este cambio postural
se realiza como consecuencia de la
motivaciéon del niflo/a por poseer el
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objeto siendo la mirada la que
desencadena esta accién. Las condiciones
para que se lleve a cabo el volteo son:
* Sobrepasar la linea media con el brazo,
llevando el otro a la abduccioén.
* Ser capaz de mantener la posicién
flexora de cadera y rodilla, elevadas
éstas sobre el plano de apoyo.

* Oblicuidad de la pelvis.

".

f -
:-& y A ,
(* Figurall bebé seis meses en supino

iniciando volteo.
Francisco ]. Fernandez Rego. 2003)

A los seis meses el SNC pone a
disposicion del nifio/a una primera forma
de locomocién hacia un lateral.

SIETEA NUEVE MESES

A los 7 meses el niflo/a desarrolla la
capacidad de jugar con sus pies y
llevéarselos a la boca.

A los 8 meses el nifio/a adquiere la
sedestacion oblicua y es capaz de liberar
una mano para alcanzar el objeto. Esta
postura surge desde el decubito lateral
con el apoyo asimétrico en un codo.
El hombro asciende y la columna va a
girar siempre en relacién al brazo prensor.
Para conseguir el enderezamiento del
tronco en el plano frontal hacia el vertical,
se requiere de puntos de apoyo que

seran la mano, cadera y rodilla del lado
nucal, ellos forman un triangulo de apoyo,
sobre el cual el cuerpo serd mantenido
y llevado hacia arriba en contra de la
gravedad.

Esta postura de sedestacion oblicua esta
al servicio de la prensién en un espacio
mds amplio, el espacio de arriba,
apareciendo la prensién en tenaza.
Al final de los 8 meses el nifio/a adquiere
la sedestacion libre. Liberando los
miembros superiores para llevar a cabo
la funcién prensora.Al inicio del 9° mes
aparece por primera vez la oposicién del
pulgar, separdndose el indice y el
pulgar del resto de los dedos y
apareciendo la funcién de pinza fina: Pinza
Inteligente.

4
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(* Figura 12 bebé 9 a 10 meses en
sedestacion libre y sedestacién oblicua.
Francisco ]. Fernandez Rego. 2003)

A partir de los nueve meses el nifio/a ya
puede elegir, seglin sus intereses, diferentes
posturas: sedestacién con piernas
extendidas, posiciéon de cuatro patas,
gateo, comienzo de la verticalizacion,
etc.
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APROXIMACION GENERAL A LA
VALORACION FISIOTERAPEUTICA

Existen una serie de aspectos que
debemos tener en cuenta en la valoracién
de cualquier nifio/a para poder iniciar un
programa de intervencién. Estas
observaciones se llevan a cabo en las
primeras sesiones,a veces con la presencia
de los padres y con la informacién
conjunta del resto de profesionales del
equipo.

Esta valoracién general nos dard una
primera aproximacién del estado del
nifo/a; posteriormente la evaluacién
motora con instrumentos estandarizados
completard esta valoracién desde el
ambito de la fisioterapia.

Entre los aspectos que debemos observar
se encuentran:

Q I.- Comportamiento:

El comportamiento del nifio/a durante
las sesiones determinara muchas veces
la eficacia de la intervencion. Un nifio/a
que se muestra apatico, irritable, con
miedo o que se cansa con facilidad puede
ser mas dificil su intervencién.

Q 2.- Comunicacion:

Hay que determinar cémo poder
interactuar con el nifio/a, si utiliza gestos,
sonidos o utiliza palabras.

Q 3.- Comprension:

Se debe determinar qué nivel compresivo
tiene para establecer qué capacidad de
instrucciones verbales podemos ofrecerle

durante la intervencién. No obstante,
tanto este aspecto como el anterior
citado, seran valorados exhaustivamente
por logopedia.

Q 4.- Duracién de la atencion:

Es importante para la intervencién
averiguar qué cosas llaman la atenciéon
del nifio/a y como consiguen los padres
mantener esta atencion. Establecer una
buena atencién del nifo/a nos facilitara
que se motive por los objetivos motores
planteados.

Q 5.- Posicion:

Se valora qué posicién elige para
permanecer en reposo, si es capaz de
ponerse y cambiar a varias posiciones
por si solo o con ayuda. Si sus
extremidades y su cabeza pueden
moverse con mas facilidad en unas
posiciones que en otras. Si existen
movimientos involuntarios que aparecen
o disminuyen en determinadas posiciones.

Q 6.- Control postural y equilibrio:
Se evaltia la habilidad del nifio/a en cuanto
a la capacidad de control postural y el
equilibrio en todas las posturas. Se
observari si el nifio/a carga mas peso en
un lado o en otro de su cuerpo.

Q 7.- Empleo de extremidades y
manos:

Se observa la posicidn de éstas y como
cambian al moverse o colocarse en
determinadas posiciones. Se valora si se
utiliza mas una mano que otra y qué tipo
de presa utiliza. El terapeuta ocupacional
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nos facilitara mas informacién sobre este
aspecto de valoracion.

Q 8.- Aspectos sensoriales:

Se evallia de forma general el uso que
hace el niflo/a de la visién, la audicion,
tacto, olfato y temperatura. Se valora si
disfruta cuando se le mueve o
experimenta experiencias cinéticas.

Q 9.- Tipo de desplazamientos:

Se observan los diferentes tipos de
desplazamientos que ejecuta el nifo/a.
Durante la sesién hay que motivarle para
que realice todos aquellos que puede
hacer: se voltee, se arrastre, gatee, ande...
Un nifio/a puede tener formas inusuales
de alcanzar sus objetivos; en este caso
hay que determinar si son funcionales
para él y si suponen a largo plazo riesgo
de deformidades musculo-esqueléticas.

0 10.- Deformidades o acortamientos

musculares:

El fisioterapeuta debe valorar los
siguientes aspectos:

*La estructura de las
articulaciones: es importante valorar
si existen subluxaciones o luxaciones
de determinadas articulaciones, sobre
todo se debe prestar una mayor
atencién a la cadera y columna.

* Disimetria de los miembros
inferiores: una dismetria puede
conllevar una alteraciéon en el patrén
de la marcha. Esta a veces puede ser
funcional y deberse por ejemplo a
acortamientos musculares en casos de
hemiplejia.

« Amplitud articular: Se debe
valorar pasivamente los movimientos
de cada articular para determinar
si existe deformidad estructural o
se trata de acortamiento muscular.
El estiramiento pasivo y rapido
detecta la espasticidad. Por el
contrario el estiramiento lento y
mantenido valora la extensibilidad.

RECOMENDACIONES GENERALES EN EL
APRENDIZAJE DE LA FUNCION
MOTORA EN NINOS/AS

El fisioterapeuta necesita integrarse en
el proposito o el significado del
aprendizaje de la funcién motora
para el nifo/a. En relacién a este aspecto
es necesario por parte del fisioterapeuta
considerar una serie de aspectos:

Ul.-Durante las sesiones el
terapeuta debe desarrollar la
atencion del nifio/a:

Para ello la dificultad y las nuevas tareas
motoras deben alternarse con cosas mas
faciles, los logros factibles mantendran la
atencion del niflo/a. Del mismo modo se
debe asegurar que las sesiones no tienen
demasiadas actividades y de que se
seleccionan las prioridades.

Q 2.- Adaptar la tareay el entorno
para el aprendizaje de cada nifio en
concreto:

Para que el nifio/a pueda llevar a cabo
una tarea de la forma mds activa posible
serd necesario adaptar el entorno
colocando material especifico como
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colchonetas antideslizantes, juguetes
apropiados, material acorde a su talla, etc.

Q 3.- Aportar indicaciones verbales
y/o manuales para el aprendizaje de
lo que el nifio/a esta haciendo, como
lo realiza y los resultados de lo
que hace:

Las manos del fisioterapeuta pueden

orientar al nifio/a fisicamente en la
totalidad o parte del movimiento
demostrandole qué es lo que hay que
hacer y cémo debe hacerlo. En el
momento en que el nifio/a inicia parte de
esta accién el terapeuta eliminara
progresivamente esta ayuda.
El fisioterapeuta siempre debe dar un
apoyo minimo al cuerpo, hombros o
caderas del nifo/a de manera que éste
pueda realizar y practicar la tarea de una
forma activa.

En aquellos nifios/as con comprension de
las palabras podemos facilitar instrucciones
verbales para informar al nifio/a sobre lo
que esta pasando o el propésito de los
patrones motores que le estamos
solicitando. Esto puede acompafiarse de la
orientacién fisica; como por ejemplo, cuando
se le ensefia a un nifio/a a cémo levantarse
de una silla se puede verbalizar la habilidad
diciendo “mantén tus pies planos, inclinate
hacia delante sobre tus pies y levantate”
En este aspecto hay que tener en cuenta
que tanto las orientaciones fisicas como
verbales no deben distraer al nifio/a. Un
exceso en alguno de estos dos aspectos
puede hacer que el nifio/a se vuelva pasivo
y dependiente del estimulo fisico o del
método de facilitacion.

U 4.- Las propias acciones del nifio/a
y los resultados de las mismas le
proporcionan una retroalimentacion
que facilitan el aprendizaje de la
funcion motora:

La retroalimentacién visual mediante la
colocacion de espejos en la sala puede
informar al nifio/a sobre qué est4 haciendo
y cdmo lo esta llevando a cabo, aunque
a veces la imagen invertida pueda generar
algin problema. En estos casos observar
al terapeuta o a su padres realizando una
tarea que deben aprender puede ser una
alternativa.

La retroalimentacién con sonidos puede
informar al nifo/a sobre los resultados
de sus acciones. Estas técnicas pueden
emplearse como potenciadores para que
aumenten los patrones motores de
postura y movimientos deseables.
Sin embargo en los bebés y nifos/as con
grave afectacion intelectual que no pueden
entender el mecanismo causa- efecto no
es posible emplear la retroalimentacion.

0 5.- Cuando el niilo/a consigue una
tarea, en muchas ocasiones, esto ya
supone una recompensa. No
obstante los premios también
pueden incentivar en algunos casos:
Algunos nifios/as con discapacidad graves
necesitan premios extrinsecos adicionales.
A veces, se recomienda darle a un nifio/a
con graves dificultades cognitivas, una
recompensa inmediatamente después de
que hayan realizado la ejecucién motora
o incluso si lo han intentado. Se sugieren
premios muy bdasicos que no dependan
del lenguaje o del desarrollo social.
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Pueden emplearse para estos casos,
estimulos tactiles como palmaditas,
abrazos, caricias o soplos en su cara. Es
importante no aburrir al nifio/a con la
repeticion de la misma recompensa, por
lo que es necesario por parte del
terapeuta encontrar recompensas nuevas
que satisfagan al nifio/a.

Q 6.- La practica y la experiencia
son necesarias para desarrollar la
funcion motora:

En la sesién el nifio/a practicara aquellos
patrones motores que le permitan la
consecucién de una tarea para que
puedan consolidarse. Posteriormente se
animard al nifio/a a utilizar estas
habilidades motoras adquiridas en
multiples y variadas situaciones; en la
calle, en casa, en la escuela..,esta variedad
de experiencias cinéticas ayudaran a
reforzar el aprendizaje motor iniciado
por el fisioterapeuta.

ESCALAS DE VALORACION UTILES EN
FISIOTERAPIA PEDIATRICA EN DCA

Los fisioterapeutas que trabajan en el
area de la pediatria utilizan escalas
motrices y tests funcionales para observar
y registrar el nivel de desarrollo de los
nifos/as en relacién a la edad cronoldgica.
Actualmente el fisioterapeuta debe
conocer y saber aplicar herramientas de
valoracién reconocidas
internacionalmente, que se utilizan para
poder identificar cuantitativamente y
cualitativamente la capacidad motriz y
psicomotriz del nifio/a.

Algunos tests son mas Utiles para
planificar el tratamiento individual, otros
para comparar el desarrollo global segtin
la edad cronolégica y otros estin
disefiados para valorar a nifios/as con
discapacidad.

Este proceso de valoracién es un proceso
complejo teniendo siempre que
completarse con la informaciéon
interdisciplinar del equipo, ya que las
capacidades o déficit motrices del nifio/a
frecuentemente involucran otras areas
del desarrollo.

Actualmente los instrumentos de
valoracién estandarizados mas utilizados
por los fisioterapeutas en el campo de
la discapacidad infantil son los
siguientes:

Q Peabody. Development Motor
Scales PDMS. Escalas de Desarrollo
motor (PDMS-2) (Folio & Fewell,
afo2000).

El Peabody valora el desarrollo de la
motricidad gruesa y fina de nifios/as entre
el nacimiento y los 6 afios de desarrollo.

El contenido del PDMS esta dividido en
dos apartados: Escala de Desarrollo
Motor Grueso y Escala de
Desarrollo Motor Fino. Estos a
su vez estan subdivididos en subtest:

I-.Respuestas Motoras: mide la
habilidad del nifio/a para reaccionar
automadaticamente a los sucesos del
ambiente. Solo se evaltian de 0 a | Imeses.
2.-Estatica: Miden la habilidad del nifio/a
para mantener el control de su cuerpo
y mantener el equilibrio.
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3.-Locomocién: Miden la habilidad del
nifio/a para desplazarse de un sitio a otro.
4.-Manipulacién de objetos: Miden la
habilidad del nifio/a para manipular pelotas
y balones. Este subtest se administra a
nifos/as a partir de 12 meses.
5.-Prensién: Miden la habilidad del nifio/a
para utilizar las manos. Comienza por la
habilidad de sujetar un objeto con una
mano y avanza hasta valorar acciones que
requieren el control motor de los dedos
de ambas manos.

6.- Coordinacidn viso - motora: Miden
la habilidad de percepcién visual para
realizar tareas de coordinacién compleja
6culo-manual tales como alcanzar un
objeto, construcciones con bloques y
copiar dibujos.

El Peabody es un test internacional con
muy buena fiabilidad. Ha sido
estandarizado con una muestra de 2003
nifos/as de EEUU considerados
representativos. Es una de las
herramientas mas fiables que sirve para
comprender el desarrollo motor de los
nifos/as y cuya actividad puede
proporcionar una informacién mesurable
y objetiva que determina su edad motriz.

Q Gross Motor Funtion
Measure.(GMFM)
(Rosenbaum&Rusell , 1989)

El GMFM valora la funcién motriz gruesa
aconsejablemente para nifios/as de 2 a 5
afios aunque se puede aplicar a todas las
edades, evaluando el indice de la funcién
motriz gruesa Yy los cambios que se
producen con el tiempo o después de

realizar terapia, especialmente en nifos/as
con paralisis cerebral infantil o
traumatismos craneoencefalicos.
Este test estd formado por 88 items
ue valoran la funcién motriz en cinco
areas:

I.Decubito y volteo

2. Sedestacién

3. Reptacién y gateo

4. Bipedestacién y marcha

5. Correry saltar

Cada una de las cinco areas contribuye
de forma igual a la puntuacién final; no
obstante, cada dimensién se calcula en
porcentaje.

O Escala de Evaluacion de la
psicomotricidad en Preescolar.(EPP)
(De la Cruz & Mazaira, 1990)
Escala util en aquellos nifios/as que
presentan ligeros retrasos psicomotores
y por lo tanto, nos facilita informacion
sobre su desarrollo psicomotriz.
Es un instrumento sencillo para realizar
una primera evaluacién de la aptitud
psicomotora en nifios/as de 3 a 6 afios,
aunque también puede utilizarse para
evaluar a nifios/as con edades superiores
que presenten dificultades de orden
psicomotor.
Aprecia los siguientes aspectos:
l.-Locomocidn
2.- Equilibrio
3.- Coordinacién de piernas, brazosy
manos

4.- Esquema corporal (en el propio
sujeto y en los demas)
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PREVENCI()N DE DEFORMIDADES EN
NINOS/AS CON DANO CEREBRAL

Uno de los objetivos principales de la
intervencion fisioterapéutica con
ninos/as es evitar las deformidades y
acortamientos en el sistema musculo-
esquelético y una vez que éstas existen,
intentar que no progresen y empeoren.

El déficit de control postural y de
reacciones de enderezamiento, las
alteraciones y asimetria en el tono
muscular, la repeticién de movimientos
estereotipados y posturas espontdneas
perjudiciales, son algunas de las causas,
que junto con el crecimiento del nifio/a,
suponen un potencial para la existencia
de deformidades.

Los nifios/as con disfuncién motriz
por una lesion del SNC suelen ser mas
lentos en adquirir el control motor. En
estos casos, la intervencion terapéutica
va dirigida en un primer momento a
valorar el problema motor e incorporar
los ejercicios que les dan oportunidad
de practicar la actividad muscular
necesaria en varios contextos. Si el
nifio/a no es capaz de mejorar su
postura y ajustes corporales por si
solo, se deben incorporar estrategias
de prevencién para evitar que las
posturas compensatorias anormales o
conductas adaptativas se fijen con el
tiempo. Este planteamiento debe ser
atendido en todas las ejecuciones
motrices del nifo/a pero nos
centraremos en este capitulo en la
sedestacion, bipedestacion y
deambulacion.

0 INTERVENCION EN LA SEDESTACION:

El tipo de intervencién terapéutica para
conseguir la sedestacion auténoma o
evitar una posible deformidad en el raquis
y/o cadera viene condicionada por su
edad, el desarrollo motor del nifio/a, la
capacidad para interactuar con las manos,
la motivacion del nifio/a por el entorno
y el estado musculo-esquelético presentes
en ese momento.

El entrenamiento de la adquisicién
de la sedestacidn se basa principalmente
en ejercicios que supongan la habilidad
de mover el tronco por encima de una
base estable. Estos ejercicios engloban
aquellos en que al nifio/a sentado en el
suelo, en una silla o taburete pequefio,
segun su grado de colaboracién y control
motor, se le anima a que coja diversos
objetos que estdn a su alrededor. En esta
serie de ejercicios, el fisioterapeuta dara
la estabilidad distal necesaria con el apoyo
de sus propias manos en la base de
soporte.

Una vez que el nifio/a es capaz de realizar
movimientos de tronco y manipulacién
sin que se altere su equilibrio,
manteniendo su parte inferior estable,
podemos decir que inicia el control de
la sedestacion funcional.

En ese momento, se puede potenciar
este control introduciendo ejercicios que
conlleven responder a movimientos
impuestos externamente; como es el
caso de trabajar con el nifo/a sentado
sobre pelotas grandes o rulos.

De forma general hay que resaltar que
si el nifio/a no progresa y no es capaz de
tener un control de la sedestacién y su
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postura muestra una carga asimétrica,
habra que recurrir a un sistema de
adaptacién postural en sedestacién.

Esta adaptacion tiene como finalidad
ayudarle a ganar estabilidad, evitando que
las asimetrias posturales se fijen con el
tiempo. Es crucial prevenir las alteraciones
posturales en sedestacién ya que la
mayoria de las posturas compensatorias
anormales interfieren en las actividades
de alcanzar y manipular.

Existen diversas adaptaciones para
controlar la sedestacion; el asiento
pélvico moldeado es una buena
alternativa cuando se necesita conseguir
una buena alineacion en sedestacién en
los tres planos del espacio. Se confecciona
con yeso sobre el cuerpo del niflo/a como
molde y se puede utilizar en etapas
tempranas cuando el nifo/a presenta un
retraso en la adquisicion de la sedestacién
y se pretende evitar una deformidad.
Tiene como ventaja, sobre otros tipos
de adaptaciones, que es barato y se puede
adaptar a cualquier silla.

Se pueden confeccionar asientos pélvicos
activos y pasivos segun el grado de flexion
de cadera y las capacidades del nifio/a.

El asiento pélvico activo se confecciona
con un angulo de 90° a 95° grados de
flexion de cadera y esta indicado para
nifios/as con mal equilibrio postural, que
presentan posturas compensadoras
anormales, pero con capacidad para
aprender ajustes posturales en
sedestacion.

El asiento pélvico pasivo se confecciona
con un angulo de 100° a 120° de flexion
de cadera y estd indicado para nifios/as

que presentan una debilidad muscular
importante y no son capaces de mantener
el tronco y cabeza en contra de la
gravedad, no son activos en la
manipulacién y alcance de objetos y
presentan muchas posibilidades de
desarrollar deformidades musculo-
esqueléticas. El asiento pasivo puede
confeccionarse también hacia la cabeza
ofreciendo asi un control cefélico si se
presentan asimetrias importantes,
debilidad muscular o hiperextensién
cefalica.

No obstante, es posible el empleo de
ambos asientos pélvicos para un mismo
nifio/a, alternando a lo largo del dia uno
u otro segun las actividades desarrolladas
por el nifio/a.

Posturas anormales espontaneas:
Existen posturas espontaneas que el
nifio/a adopta, que si se mantienen durante
un tiempo prolongado, pueden
incrementar el riesgo de desarrollar
problemas musculo-esqueléticos. Una de
las mas frecuentes es la posicion de
“W ssitting”.

(*Figura.13 Posicién w-stting)

“Guia para los que trabajan con
nifios Paraliticos Cerebrales.”2002

(*Figura 14.Esquema de la
antetorsion femoral y tibial)
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El niflo/a con dificultades motrices utiliza
esta posicién para estabilizar la pelvis y
poder tener los brazos mas libres para la
manipulacién. Esta posicién si se adopta
durante largo tiempo, no favorece el
desarrollo acetabular y produce un efecto
de torsién sobre el fémur que puede
agravar una antetorsiéon femoral. Para
evitarlo, si el nifo/a no tiene otra postura
para realizar un juego espontaneo en el
suelo, se le puede colocar un pafal
abductor que evite la distension de la
capsula articular cuando el nifio/a se siente.

0 INTERVENCION EN BIPEDESTACION

Los nifios/as con dificultades motoras
comUnmente presentan retrasos en la
adquisicion de la bipedestacion estable.

Hasta hace bien poco se decia que los
nifos/as con alteraciones neuromotrices
tenian que gatear para que madurara el
(SNC) sistema nervioso central, o para
que maduraran las estructuras corporales
como base para que luego mejorara la
bipedestacién, actualmente éstas son
teorias que hoy en dia no se sustentan
y tenemos evidencia cientifica (Abitbol
1993, Sparrow et al. 987, Shepherd 1995,
Shungan 2000).

Por ello actualmente cuando un nifio/a
de 2 afios que no es capaz de mantener
la bipedestacién auténoma debe ser
colocado en bipedestacién utilizando un
equipamiento especifico. Incluso en algunos
nifos/as que tenemos constancia de que
no van a ser capaces de lograrlo a los dos
afios podemos empezar antes, alrededor
de los 12 meses, que es la edad habitual

en que los nifios con un desarrollo tipico

empiezan a mantenerse de pie.

El “programa de standing” o

bipedestacién se definird pues como “el

uso de ortesis o equipo adaptado para
posicionar a un nifio/a cuando el control
motriz es deficiente como para permitirle
bipedestacion sin material adaptado”.

Los efectos que nos proporcionan un

programa de bipedestacién son:

* Promover la modelaciéon o
remodelacion del hueso. Ayuda a
mejorar el desarrollo del hueso por
la carga que estd recibiendo.

* Disminuir la incidencia de fracturas
por el aumento de la densidad mineral
Osea.

* Ayudan al desarrollo del acetdbulo:
los programas de bipedestacién en
abduccién ayudan a equilibrar la
musculatura aductora espastica con
la abductora, se evita que los
adductores pierdan extensibilidad,
ayuda al desarrollo acetabular y todo
esto repercute en mejorar la marcha.

* Es una técnica de posicionamiento por
lo que ayuda a controlar las
contracturas.

* Tratar las contracturas o reducir
espasticidad( no hay estudios que lo
corroboren).

* Promover la funcién renal o urinaria.

* Promover la circulacién.

* Liberar la presién en los gluteos
derivada de una sedestacion
prolongada ofreciendo asi una
alternativa a la postura de sedestacion.

* Proporcionar un beneficio psicolégico
al nifio/a por darle la oportunidad de
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estar de pie e interactuar con sus
semejantes desde una posicién bipeda.

La recomendacion es realizar el programa
de bipedestacién de 30 a 60 minutos al
dia,de 3 a 5 veces a la semana. El tiempo
puede ser aplicado de forma discontinua.
Es importante determinar que se esta
realizando una carga de peso en los
miembros inferiores del nifio y que no
esta suspendido en el bipedestador. Con
una inclinacién del bipedestador de 70°-
80°y las tiras de sujeccién no demasiado
tensas, la cantidad de carga o soporte de
peso en las piernas es de un 94 a un 98%
del peso corporal.

i

v

(* Figura |15.Bipedestador ventral)

o INTERVENCION
DEAMBULACION:

Cuando existen dificultades en la
deambulaciéon es porque se produce una
alteracién en los prerrequisitos de la
marcha. En lineas generales nos
encontramos con:
|. Falta de estabilidad durante el apoyo
causado por una posicion anormal del
pie o por alteracion del equilibrio (falta

EN LA

En niflos/as con grandes dificultades
motorices se debe realizar la
bipedestacién hasta los |8 — 20 afios y
después se puede dejar, ya que se habra
conseguido el maximo de densidad
mineral sea.

Existen distintos tipos de equipos para
colocar a un nifio/a en bipedestacion; su
uso estara condicionado por las
capacidades motrices del nifio/a y los
planteamientos de intervencion. En
resumen podemos decir que se pueden
emplear bipedestadores ventrales,
bipedestadores supinos, standig y mini-
standig.

(* Figura 17 nifia en mini-standig.
L. Macias Merlo — J. Fagoaga Mata. 2002)

(* Figura | 6.Bipedestador supino)

de control motor del tronco de los
miembros inferiores).

2. Alteracion del paso libre del pie durante
el balanceo por movimientos inadecuados
de la caderas y/o rodillas o por una
dorsiflexion insuficiente del tobillo.
3. Preparacién adecuada del pie para el
contacto inicial, alterado por la posicion
incorrecta del pie en la fase de balanceo
final.
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4. Alteracion de la longitud adecuada del
paso.

5. Existe un aumento del gasto energético
por las compensaciones debidas a las
alteraciones del paso.

Como medida de intervencion en las
alteraciones de la marcha empleamos
frecuentemente ortesis en los miembros
inferiores con el fin de:

e Prevenir y corregir deformidades.

« Promover una mejor base de apoyo

manteniendo una alineacion y
mecanica articular adecuada.

* Evitar el desequilibrio muscular.
* Controlar el tono muscular.
* Mejorar la eficacia de la marcha.
En los ultimos afios se ha experimentado
un cambio en el tipo de ortesis empleadas,
introduciéndose paulatinamente en Espafia
un nuevo tipo de concepto de férulas
llamadas ortesis dindmicas de pie —tobillo
(DAFO’s)
A continuacién mostramos (tabla 1) las
diferencias esenciales entre ambos
modelos:

Tabla I: Diferencias entre el Modelo AFO y DAFO

AFO= Ankele Foot Orthosis DAFO=Dynamic Ankele Foot Orthosis

Es parcialmente envolvente

Envuelve completamente el pie y el
tobillo

El tobillo estd bloqueado en
una posicién rigida

Soporta y controla la alineacion del pie,
pero no de forma rigida; permite
bloquear movimientos del tobillo y
dejar libre o parcialmente otros.

La musculatura acaba siendo débil.

Los musculos pueden ser activados
desde posiciones corregidas.

Los DAFOs son flexibles y encajan
intimamente con los contornos del pie,
gracias a la toma de medida individualizada
y rigurosa que ofrece un alto grado de
correccién y de confort.

Existe una variedad de modelos
diferentes que ofrece diferentes opciones
funcionales. Esto aporta la posibilidad de
poder ofrecer el modelo mas adecuado
para cada paciente en funcién de sus
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caracteristicas fisicas y, por otro lado, la A continuacion, la siguiente tabla expone
posibilidad de ir variando el grado de los diferentes tipos de DAFO’S:
correccién o ayuda ofrecida por la ortesis

segln van mejorando las habilidades del Q Disefios supramaleolares:

paciente.
Tabla 2: tipos de DAFO’S

Dafo 4:

Para controlar una pronacién o supinacién por alteracién
del tono muscular en las que el paciente requiere un control
envolvente de la posicién del pie. Libre la plantiflexion y la
dorsiflexion.

Dafo 3.5:

Control envolvente del pie.
Resiste la plantiflexion y asiste la dorsiflexion con la valva
posterior flexible.

Dafo 3:

Control envolvente del pie.

El control del tobillo bloquea la flexion plantar y permite una
flexion dorsal completa.

Util también cuando hay una hiperextension de rodilla.

Dafo 2:

Mismas indicaciones que el Dafo 3, pero es una férula articulada.
Se puede emplear en nifios que aun presentan mucho juego
de suelo o que alternan la deambulacién y el gateo. 2y,

<«

(Imagenes extraidas de www.cascadedafo.com)
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U Disenos submaleolares:

Tabla 3: tipos de DAFO’S

Dafo 5:

dorsiflexion.

Control envolvente del pie submaleolar.
Tobillo: minimo control, libre plantiflexiéon y

Para una pronacién de leve a moderada con un pie
plano significativo, talén girado hacia afuera y
abduccion leve de la parte anterior del pie.

Dafo 6:

ligeramente girado hacia afuera.

Para una pronacién leve con pie plano y talén

(Imagenes extraidas de www.cascadedafo.com)

AYUDAS TECNICAS: NUEVAS
PESPECTIVAS DE TRATAMIENTO

En los ultimos afios, han salido al mercado

nuevas alternativas terapéuticas, nuevas
ayudas técnicas y nuevos materiales.
El theratogs y el vendaje neuromuscular
son dos muestras de las nuevas
perspectivas de tratamiento que se estan
introduciendo poco a poco en nuestro
pais, desde paises como EEUU y Japon y
que se estan aplicando en nifios/as; no
obstante, alin estd por determinar sus
resultados en un alto nimero de nifios/as
y sus beneficios a largo plazo.

a THERATOGS:

TheraTogs™ es una revolucionaria prenda
intima ortésica con un sistema de sujecion
con cinchas que da al paciente con
lesiones sensoriomotrices una nueva

forma de intervencion para mejorar el
alineamiento postural y estabilidad, la
habilidad de movimiento y precision y la
estabilidad articular.

TheraTogs proporciona una “piel externa”
forrada de espuma, transpirable,
confortable y sensible al velcro que queda
ajustado a medida del paciente, de manera
comoda y no deslizante. Junto a éste se
utilizan unas cinchas elasticas para dirigir
los problemas musculoesqueléticos,
posturales, de equilibrio o movimiento
especificos.

Se seleccionan entre una variedad de
disefios de cinchas, longitudes, anchuras,
calibres de rigidez y opciones de
colocacion para optimizar sus efectos
terapéuticos: se consigue mejorar la
postura y la alineacién corporal, al mismo
tiempo que aumenta el reclutamiento
muscular de aquellos muasculos débiles.
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(Figura.l8. Set de theratogs aplicados
en dos nifias. Extraida de
www.theratogs.com)

La regla practica de esta herramienta es
que si se puede corregir un déficit postural
de ligero a moderado o biomecénico con
las manos sin hacer fuerza y el nifo/a
responde bien al tratamiento, se puede
usar TheraTogs™.

Su aplicaciéon estard contraindicada en
nifos/as con arritmias o problemas
cardiacos por la posibilidad de que una
cincha situada en el térax pudiera
provocarle efectos adversos,y en el caso
de fracturas que estén en proceso
de union.

O VENDAJE NEUROMUSCULAR:
KINESIO-TAPE:

El Vendaje Neuromuscular ha surgido
como un innovador y efectivo método
de vendaje y esta siendo aplicado con
éxito y gran aceptacion dentro de todas

las comunidades médicas internacionales.
Aparecié en los afios setenta en Asia,
sobre todo en Corea y Japoén,y a dia de
hoy su utilizacién ha llegado a toda Europa
y América. Desde hace 3 afios estd en
pleno auge, sobre todo en el ambito de
la medicina deportiva, pero recientemente
se estan haciendo algunos estudios sobre
su aplicaciones en nifos/as con dificultades
motrices.

El cardcter hipoalergénico del
esparadrapo, la suavidad del tejido y su
durabilidad y resistencia al agua (dura de
3-5 dias sin despegarse) lo hacen
recomendable para todo tipo de pieles
y aplicaciones.

Las funciones que se atribuyen al Vendaje
Neuromuscular son:

« La capacidad de reeducar el sistema
neuromuscular y propioceptivo.

» Mejorar la postura del paciente gracias
a la informacién sensoriomotriz que
le aporta.

« Facilitar el drenaje linfdtico.

« Reducir el dolor.

« Acelerar el proceso de reparacién de
la lesion permitiendo en todo
momento el movimiento y facilitando
la circulacién y su consiguiente aporte
de nutrientes.

« Da soporte y estabilidad a las
articulaciones y musculos sin afectar
a la amplitud del movimiento.
Este método se estabiliza en las
costillas para “conectar” la parte
superior e inferior del tronco y
proporcionar una base mds estable
para que el hombro pueda avanzar.
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(* Figura 19 Aplicacion kinesio-tape en un bebé.
Audrey Yasukawa, OTR / L, CKTl y Trish Martin, PT,
CKTlYasukawa,A.2006)
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LOGOPEDIA Y DCA INFANTIL

Raul Villodre Campos.
Logopeda Clinico

Olivia Prades Claessens.
Logopeda Clinico

INTRODUCCION

Lenguaje y Cerebro

Hablamos de una actividad simbdlica de
la representaciéon del mundo mads
especificamente humana (Berk, 1994). La
adquisicién del lenguaje se plantea como
un proceso complejo y simultdneo con
otros procesos en el nifio/a.

Las ultimas investigaciones confirman
que el cerebro de los bebés no es un
conjunto escasamente organizado en el
que las redes se instalan de forma
progresiva con la experiencia, sino que
por el contrario, todo estd preestablecido
de algin modo desde el nacimiento.
Sabemos que existe una capacidad
neuroldgica para desarrollar un lenguaje
desde su concepcion, estableciendo las
bases desde el feto. Por tanto, la
adquisicién del lenguaje no comienza
después del parto sino antes y una vez
que nace se adapta al idioma que oye a
su alrededor. Debemos saber que el
lenguaje no es innato sino la aptitud para
desarrollarlo.

Estas investigaciones nos demuestran la
importancia del desarrollo normal del
niflo/a en el vientre materno como base
neuroldégica para la adquisicion del
lenguaje. Este seria el primer paso de un
largo y complejo proceso. Después de

esa aptitud para desarrollarlo, debemos
de atender a la estimulacién e interaccion
con el entorno y a factores sociales,
afectivos, emocionales, culturales, etc.

Si nos planteamos la amplitud de
concepto que supone el lenguaje como
comunicacién, no sélo debemos
centrarnos en el lenguaje oral ain siendo
el mas representativo, también debemos
de tener en cuenta el lenguaje gestual y
el lenguaje desde la lecto-escritura.
Referente a este ultimo, podemos hablar
de una de las capacidades mas discutidas
sobre si existe una red neuronal especifica
y previa para su adquisicién, por ser una
invencion cultural relativamente joven.

Sabiendo la complejidad de los
mecanismos para una correcta
adquisicion del lenguaje, una lesiéon
cerebral en el nifio/a tendran diferentes
consecuencias dependiendo entre otros
factores del momento de la lesion
cerebral, pudiendo ser prenatal, perinatal,
postnatal o posterior a la adquisicion del
lenguaje.

El lenguaje es uno de los pilares
fundamentales en el desarrollo global del
nifo/a y uno de los aspectos mas
vulnerables cuando las caracteristicas y
circunstancias del nifio/a y del ambiente
constituyen factores de riesgo
( Harrison,). et al. 1986).

No olvidemos que un adecuado
desarrollo del lenguaje se relaciona
estrechamente con el éxito que los
nifios/as tengan en su escolaridad y en
su proceso de socializacién (Law,).; 1992;
Bravo,L. 1995; Nieto,M.; 1994; Ruben,R J.;
1993).
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Logopedia y Dafio cerebral infantil

La Logopedia es la disciplina encargada
de prever, evaluar, diagnosticar y rehabilitar
los aspectos alterados en la comunicacion
del nifo/a, en referencia a las dificultades
relacionadas con su lenguaje, habla, voz
o alteraciones en los procesos de
deglucion.

Las alteraciones durante el proceso de
adquisicion del lenguaje o en su desarrollo
por un dafio cerebral se plantean como
un proceso complejo y simultdneo la
mayoria de veces a otras alteraciones
(cognitivas, fisicas, funcionales,
comportamentales, sociales, etc.).

El logopeda debera estar apoyado por
un equipo interdisciplinar que realice de
forma conjunta un Unico plan de
tratamiento para abordarlo con las
maximas garantias de éxito.

La intervencion del logopeda en el nifio/a
con daifio cerebral parte desde la
prevencion, evaluando las consecuencias
del dafio de forma presente sin perder
de vista la posible evolucién de su lenguaje
y eficacia en la comunicacion.

Realiza una inmersién en el mundo socio-
familiar junto a la familia y en el mundo
escolar junto al maestro, psicopedagogo
o psicélogo, acondicionando su contexto
para favorecer una maxima recuperacion,
integracién y funcionalidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El tejido neural del nifio/a se puede ver
afectado en diferentes momentos de su
proceso madurativo, con diferente
repercusion dependiendo del estadio de
desarrollo cerebral en el momento de la
lesion y su etiologia (infecciones, patologias
metabdlicas, lesiones traumaticas,
alteraciones genéticas, enfermedades
maternas, anoxias, neoplasias, agentes
toxicos, deprivacion ambiental, etc.).
Un nifio/a con dafo cerebral, puede
presentar alteraciones en su desarrollo
motor, en habilidades neurosensoriales,
en habilidades cognitivas, en habilidades
comunicativas, etc., necesitando realizar
un Unico plan de tratamiento desde un
equipo interdisciplinar especializado.
La exploracién del lenguaje en el nifio/a,
utiliza como punto de partida los aspectos
evolutivos. Esta primera exploracién
necesita personalizarse con la historia
clinica del nifo/a, recogiendo datos acerca
del proceso de su desarrollo en sus
primeros momentos de vida y datos sobre
el embarazo y el parto, alimentacion,
primeras palabras y desarrollo de las
habilidades implicadas en el proceso de
lenguaje ( entrevista con los padres, otros
profesionales, etc).
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Tabla 1. El desarrollo evolutivo infantil lo planteamos en 9 partes y en funcion de la
edad del nifio/a

DESARROLLO EVOLUTIVO DEL NINO/A
Edades Desarrollo del lenguaje Lenguaje y comunicacion
0 a 3 meses|| ° Llantos y gritos sin actividad || « Respuesta refleja ante el sonido:
articulatoria diferenciada. cocleopalpebral y Moro.
* Gira la cabeza hacia la fuente|| « Diglogo tonico.
donde proviene el sonido. * Inicio de ejercicios de vocalizacion
* Comienza a discriminar la refleja.
voz humana. * Predominio de sonidos guturales.
¢ Comienza a discriminar - Fijacién ocular.
rasgos emocionales de la voz. ||, 5o risa social.
L] .z
Contacto ocular con * Exploracion del rostro materno.
acompafiamiento vocalico - S .
* Inicio de coordinacién auditiva.
* Bisqueda de fuente sonora.
*Vocalizar y escuchar: produccién y
recepcion del sonido.
* Contacto y juego corporal.
* Bisqueda materna de la mirada
infantil.
* Respuesta materna a los sonidos
producidos por el nifio/a.
3 a 6 meses||* Entonacién ascendente y * Continuta didlogo ténico
descendente * Predominio de vocalizaciones
* Ciertas formas de grito * Imitacién de vocalizaciones
corresponden a malestar y  Consonantizaciones con primeras
otras a bienestar silabas linguales: na, ta, da
* Gorjeos, arrullos y juegos * Mirada, gestualidad, didlogo
vocales corporal, desarrollados durante
* Inicio de imitacion vocal los actos de la rutina diaria
* Atencion conjunta: sigue la || ¢ Coordinacién de esquemas de
mirada de su madre sobre accion: fonacién y audicién; visiéon
distintos objetos y audicion
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3 a6 meses|| « Imita sus propios sonidos y || « Mirada materna facilitando la
también se inicia en la reciprocidad y actividad significante
imitacion de sonidos de su de la madre
entorno * Comprensién de la modulacién

del llanto del nifio/a como signo de
pedido

6 a 9 meses || * Comienza a avanzar hacia un || * Gran importancia de la gestualidad
objeto y lo designa con el * Comienza a comprender el NO y

gesto: rutina de juego con el Sl a nivel de la mimica, de la
actividad verbo gestual actitud y la accion
* Discrimina sonidos vinculados a
situaciones conocidas
* Comprensién inicial de un nombre
* Juegos imitativos vocales
semiintencionales
* Silabeo: silabas labiales: ma, ba, pa
*Vocalizaciones multiples, pero con
matices afectivos
* Juega con intensidad y modulaciéon
de sonidos
* Se canta a si mismo.
92a 12 meses || * Avanza hacia un objeto y/o || * Responde a su nombre.
designa con el gesto: rutinas || * Comprende mas nombres.
de juego con actividad verbo-|| * Comprension del lenguaje a nivel
gestual. de aprobacién o desaprobacion.
* Balbuceo reduplicativo. » Comprension de gestos o expresion
* Secuencias mas largas y con || facial de la madre.
entonacién que parecen * Abandona la produccién de sonidos
expresar alguna cosa por el solo placer de escucharse.
significativa. * Monosilabos.
* Primeras palabras (mama, papa),
gestos de diversa significacion (adios,
cinco lobitos)
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Edades Desarrollo del lenguaje Lenguaje y comunicacion

sonidos del lenguaje

* Posee los elementos y
mecanismos mads bésicos del
lenguaje

* Frases completas, aunque
no son gramaticalmente
correctas

* Etapa telegrafica

* Puede elaborar més unos
componentes que otros u
omitir partes de la frase (por
ejemplo: el predicado mas
elaborado que el sujeto)

* Ausentes: articulos,
preposiciones, conjunciones
* Estilo telegrifico

* Yuxtaposicién de frases

* El lenguaje es la actividad
simbdlica mas importante

| a2 afos ||* Parece comprender mucho || * El aumento productivo y receptivo
mas de lo que es capaz de es relativamente lento entre la
expresar. aparicion de las primeras palabras y
* Primeras combinaciones de || el final del segundo afio.
dos palabras: acciones, * De 18 a 24 meses: pasa de las
relaciones de posesion, emisiones de una palabra a las de
relacion de localizacion, dos elementos.
denominacién y peticion. * Este paso no se realiza en forma
* Inicio de la gramatica o brusca.
sintaxis. * Puede comenzar a comprender
* Rapido incremento de ordenes sencillas: mira, dame, ven,
léxico. come Y algunos adjetivos: bonito,
feo, sucio, limpio, junto con
nociones de pertenencia: mio.
2 a 3 afos || * Percepcién exacta de los * A los 30 meses: aparicion del

articulo indefinido “un” en el lenguaje
infantil

* El articulo “una” aparece a
continuacioén y la concordancia de
género entre el articulo y el nombre
se hace correctamente

* Aparece a los 30 meses: el
pronombre “yo” y se combina con
“mio” y “yo”,“tl” y “tuyo”

* A partir de los 24 meses las
primeras preposiciones que aparecen
son las que marcan la posesién y el
beneficiario “a (mi)”,“para (mi)”,
“coche (mio)”

* Ciertos adverbios de lugar aparecen
entre los 30 y 36 meses, por ejemplo:

en, sobre, debajo, delante, detras
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Desarrollo del lenguaje Lenguaje y comunicacién

3 a4 afos ||+ Comprende relaciones entre || * Aparecen entre los 36 y 42 meses
acontecimientos y las expresa || los articulos “el” y “la”.
lingiiisticamente. * Se van introduciendo “unos” y “los”.
* Progresiva utilizacion de los || * Los pronombres personales “le”,
pronombres personales, “la”,“0s”,“me”,“te”,“nos” y “se”
preposiciones y adverbios. comienzan a producirse.

* Coordinacién de frases * Siguen las preposiciones de lugar:
mediante conjunciones. en, sobre, debajo, cerca de.

* Ordenan los acontecimientos || * El infinitivo presente aparece “yo no
y lo reflejan en sus frases. quiero comer”.

*Va adquiriendo las oraciones || ¢ Se utiliza el presente de indicativo
de relativo y las “el bebé duerme”.
complementarias. * Aparicion de los auxiliares “ser” y
* Tiempos verbales: pasado “tener”.

(verbos y adverbios), futuro || * Produccién de subordinadas relativas
(planes de accién inmediata). ||y completivas con omision del

* Presta mas accion al pronombre relativo o de la conjuncién
significado que a la forma de || de subordinacién “mama dice que
las emisiones orales. debes venir”.

4 a 5 afos || * Comienzan a aparecer las || ¢ Los pronombres posesivos “el mio”

oraciones subordinadas
causales y consecutivas.
* Comienza a comprender
algunas frases pasivas con
verbos de accién (aunque en
la mayoria de los casos
supone una gran dificultad
hasta edades mas avanzadas,
por la necesidad de
considerar una accién desde
dos puntos de vista y
codificar sintacticamente de
modo diferente una de ellas).
* Puede corregir la forma de
una emision aunque el
significado sea correcto.

y “el tuyo” se producen.

* Eran precedidos desde los 36 meses
por las expresiones “mi mio” y “tu
tuyo” y “su suyo”.

* Aparece “con” cuando expresa
instrumento, por ejemplo: golpear
con un martillo.

* Los adverbios de tiempo aparecen
“hoy”, “ayer”,“
seguida”.

* Entre los 54 y 60 meses aparecen
circunstanciales de causa y
consecuencia “él gana porque va
deprisa”,“El es malo, por eso yo le

pego”.

AN T3

manana’,

LAY

ahora”,“en

Daniel Oscar Rodriguez Boggie
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Conocidos los sucesivos estadios por PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

los que, en general, transcurre el

desarrollo del lenguaje infantil, estos A continuacién enumeramos en una tabla
pueden no producirse o verse alterados las patologias mds frecuentes,
debido a una lesion cerebral determinando si su origen es por un dafio
interrumpiendo el proceso madurativo cerebral adquirido o no.

del lenguaje, previo a la adquisicién (hasta
los 4 afos aproximadamente) o posterior.

Tabla 2: Patologias mas frecuentes del lenguaje

PATOLOGIAS FRECUENTES

Q |. Trastornos instrumentales
= Hipoacusia
m Mecdnica...............oooo X
mSensorial...........cooiii i, X
m Disglosia....oouevniii X
mDisartria.......oooo i, X

Q 2. Trastornos del habla
mDislalia......coooiii
m Disfemia........ooooiiiii
m Disprosodia........ccooviiiiiiiiiiiii X

Q 3. Trastornos del lenguaje
= Retraso simple del lenguaje (RSL)..................
= Disfasia o trastorno espec. del lenguaje (TEL)...

Q 4. Trastornos psicolingliisticos
B AULISMO. e e
= Mutismo selectivo............coovviiiiiiiiiiin.,
mRetrasomental...........oooiiiiiiiiiiiii
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En los nifios/as, las condiciones
patolégicas mds prevalentes son:
= Trastornos psicolingiiisticos (2,2%
nifios/as)
= Disfasia o Trastorno Especifico del
Lenguaje (1,5% nifios/as)

= Hipoacusia (0,3% nifios/as)
Q I.- Trastornos instrumentales

El lenguaje hablado utiliza unas
herramientas receptoras (receptor
auditivo) y realizadoras (laringe, faringe,
cavidad bucal) cuyas anomalias integran
este apartado.

= Deficiencias auditivas

La hipoacusia mecanica o de
transmision, debida a una alteracion
periférica.

La hipoacusia sensorial debida a una
alteracién cortical. Se puede presentar
aislada pero la podemos observar asociada
a otras deficiencias o enfermedades
neurodegenerativas, por lesiones
perinatales por anoxias, infecciones
congénitas como rubéola, secuelas
postnatales de parotiditis, meningitis
bacterianas y traumatismos
craneoencefilicos y la ototoxicidad de
ciertos antibiéticos. La sordera temprana
impone al cerebro unas condiciones de
deprivacién sensorial que no sélo
afecta al desarrollo lingiistico,
sino que también motiva ligeras
desventajas en otros aspectos del
desarrollo cognitivo y psicomotor
(Schlumberger y col., 2004).

= Diglosias

Son alteraciones articulatorias debidas a
anomalias anatémicas de los érganos
articulatorios: labio leporino, fisura
palatina, brevedad velopatina, macroglosia,
malposiciones dentarias y de los maxilares
(prognatismo o retrognatismo). Su
tratamiento pertenece a la cirugia
maxilofacial y a la ortodoncia, precedidas
y seguidas de intervencion logopédica
(Bruno y Sanchez-Hidalgo, 2001) para
establecer patrones motores
articulatorios y estrategias logopédicas.

= Disartrias
Son anomalias de pronunciacién debidas
a trastornos de las vias motoras centrales,
de los nervios craneales o de los grupos
musculares que intervienen en los
patrones motores articulatorios; en el
marco de la parilisis cerebral infantil se
observan disartrias espastica,
distonica y cerebelosa; las paresias
aisladas o combinadas de los pares
craneales VII, IX, X'y XlI asi como ciertas
enfermedades musculares que abarcan el
area buco-facial como la distrofia
miotdnica, producen una disartria
patética por sindrome pseudobulbar.
Para distinguirse de una dispraxia
verbal, esta se acompaiia de apraxia bucal
para gestos no verbales, la fuerza estd
conservada pero el paciente no “sabe”
encadenar los movimientos para
enjuagarse, besar; soplar, imitar ruidos, etc.
En cambio, la paresia pseudobulbar suele
acompanarse de dificultades para deglutir
y para realizar movimientos elementales
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de la lengua y labios y el babeo es comun.
La incontinencia salivar o babeo, cuando
es de grado severo, conlleva importantes
consecuencias clinicas (deshidratacion,
esofagitis por falta de aclaramiento del
reflujo gastro-esofdgico que suele
coexistir, dermatitis mentoniana por
humedad constante) y psico-sociales
(imagen poco atractiva en pacientes que
pueden ser, por otra parte, inteligentes;
halitosis, mojadura de la ropa y de los
utensilios, por ejemplo las interfaces para
comunicacién aumentativa).

4 2.Trastornos del habla

= Trastorno del desarrollo de la
pronunciacion: dislalias

En este grupo de situaciones se ve alterada
la realizacién del habla sin que existan
defectos anatémicos, motores o
neurolingtiisticos subyacentes. El desarrollo
del lenguaje expresivo suele hacerse con
normalidad cronolégica y con adecuada
complejidad morfosintactica; lo anémalo
es la persistencia de emisiones inmaduras
de ciertos fonemas, como lo haria
normalmente un niflo/a més pequefio: los
fonemas mas frecuentemente afectados
son: /s/ (sigmatismo) /r/ (rotacismo) /I/
(landalismo) y /d/ (deltacismo). Muchas
veces, el trastorno consiste en omisién
por simplificaciéon en las combinaciones
de consonantes. Las dislalias pueden ser
funcionales o audiégenas.

= Trastornos del ritmo y de la fluencia
La fluencia y el ritmo del habla pueden
alterarse de diversas formas:

o El farfulleo taquilalico es un habla
excesivamente rapida y atropellada en
sujetos con inteligencia y capacidades
lingliisticas normales, pero no es raro
observarlo en nifios/as con retraso mental
junto a dislalia multiple.

o La disfemia, como una alteracién en
la emision oral donde se producen
bloqueos y/o repeticiones de una silaba
o grupo de silabas, con acompafamiento
de sincinesias cefdlicas y extracefélicas
en los casos mas severos (Simon 2001).

= Trastornos en la melodia: Disprosodia.

Es la alteraciéon de la musicalidad de la
palabra. Podemos hablar de disprosodia
motora si se altera la tercera
circunvolucién frontal derecha o
disprosodia sensitiva si el paciente no
comprende la musicalidad de la voz ajena.

Q 3.Trastornos del lenguaje

= Retraso Simple del lenguaje.
Es una disfuncién que suele afectar a mas
de uno de los niveles del lenguaje, siendo
la fonologia y la sintaxis los mds afectados.
El retraso simple del lenguaje puede
aparecer desde el nacimiento o durante
su etapa de crecimiento, en cualquiera
de los niveles que compone el lenguaje;
estos afectan sobre todo la expresion y
en algunos casos la comprension sin que
la causa se deba a una deficiencia
auditiva o trastorno neuroldgico. Se trata
de una disfuncién del lenguaje de tipo
evolutivo con desfase cronoldgico. Parece
ser que se da mds en nifos/as con
bilingtiismo.
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= Trastornos especificos del
desarrollo del lenguaje (TEL) o
disfasia.

Consisten en una dificultad constitucional
y duradera, de diversa severidad, para el
procesamiento del lenguaje, que no puede
ser atribuida a retraso mental ni a déficit
sensoriales o motéricos (Rapin y Allen
1983; Bishop 1987; Leonard, 1998;Aguado,
1999; Chevrie-Muller, 2001). Los TEL o
disfasias pertenecen al dmbito de los
disturbios neuropsicolégicos de la funcién
lingliistica. Los componentes formales del
lenguaje se adquieren tarde Yy
defectuosamente; por evolucién
espontdnea y por las intervenciones
logopédicas, el nifio/a disfasico puede
llegar a desarrollar, con los afos, suficiente
lenguaje oral para la comunicacién
corriente, pero el problema linglistico
de base suele persistir, comprometiendo
el aprendizaje de la lecto-escritura y el
manejo de formas complejas de discurso.
Se distingue del retraso simple del lenguaje
por la lentitud en la evolucién y una mayor
importancia de los trastornos asociados;
la evolucién no sigue el orden ni las etapas
del desarrollo normal. Es frecuente que
los niflos con TEL presenten también
trastorno de la coordinacién motora.
La prevalencia de estos trastornos en
poblacién escolar es en torno a 2%.

= Afasias

Para nosotros tiene sentido distinguir las
alteraciones del lenguaje por una lesién
cerebral (traumatismos craneoencefilicos,
accidentes cerebrovasculares, patologias
infecciosas (meningitis) o metabdlicas,
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tumores cerebrales, etc.) en poblacién
infantil producidas antes o después de su
adquisicion, ya que las consecuencias van
a ser diferentes.

Por tanto, la afasia infantil es un trastorno

del lenguaje ocasionado por una lesion
cerebral y diferenciamos entre la afasia
connatal, como las alteraciones producidas
por una lesion cerebral pre, peri o post
natal hasta los 4 afios de edad y afasia
adquirida infantil, como las alteraciones
producidas por una alteracién neurologica
una vez el lenguaje ha sido adquirido total
o parcialmente abarcando hasta la
pubertad.

En el estudio de Hécane (1983), se ha
constatado la presencia de una variedad
de afasias relacionadas con lesiones en
distintas areas del hemisferio izquierdo
semejante a las halladas en adultos. Se
ha observado que la recuperacién de los
trastornos puede ser incompleta,
comportando dificultades escolares y
alteraciones lingtiisticas persistentes. El
sintoma afasico predominante, al menos
en la fase aguda es el mutismo, siendo
mas frecuente en poblacién infantil
lesionada por traumatismo
craneoencefilico (85%), que hematomas
(66%) o tumores (20%) y en lesiones
anteriores frontorrolandicas (63%), que
en posteriores temporales (10%).

El pronéstico de la afasia infantil va a
depender de factores como la edad de
inicio, la gravedad, bilateralidad de la lesion,
localizacion de la lesién, alteraciones
neurolégicas asociadas y tipo y gravedad de
la afasia. Se han sugerido tres factores
relacionados con un mal pronéstico:
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etiologia infecciosa, pobre comprensién verbal
e implicacion del area de Wernicke
(Dennos, 2000).

La edad ha sido siempre uno de los
factores mas controvertidos referentes
al pronéstico. Generalmente se ha
asociado a una menor edad un mejor
pronéstico. Estudios recientes sugieren
que la nocién de plasticidad no es aplicable
cuando la patologia es difusa (Swing-
Cobbs, 1987). Ademas, evidencias
recientes apoyan la hipétesis de que las
capacidades en desarrollo quedan mas
afectadas por la lesion cerebral que las
bien consolidadas.

Por tanto distinguiremos dos tipos de
afasias en el nifio/a: la afasia connatal y la
afasia adquirida infantil.

o Afasia Connatal

Aunque el hemisferio cerebral izquierdo
posee una predisposicion congénita para
asumir la integracién de los aspectos
formales del lenguaje, dicha jerarquia no
completa su maduraciéon efectiva hasta
los cuatro afnos.Asi, las afasias adquiridas
antes de la edad de cuatro afios poseen
distintos matices fisiopatolégicos y
pronodsticos de las que ocurren después
de los 4 afios o en el adulto.

o Afasia Adquirida Infantil

Las alteraciones producidas por una
alteracion neuroldgica, una vez el lenguaje
ha sido adquirido total o parcialmente
abarcando desde los 4 afios hasta la
pubertad.

Predominan los trastornos expresivos
sobre los comprensivos, apareciendo

dificultades articulatorias, de reducciéon

del vocabulario, incorrecciones y

simplificaciones de la sintaxis y reduccion

de la expresion verbal espontdnea.

La comprension generalmente estd menos

alterada en cuanto al grado, pero pueden

aparecer con frecuencia errores

comprensivos. Sin embargo, no suele

aparecer logorrea, jergafasias, estereotipias

ni perseveraciones.

Otras afectaciones que cominmente

pueden aparecer:

- Perturbaciones de la lectura: Alexia
agnosica y alexia afasica.

- Trastornos de la escritura (Agrafia).

- Parafasias.

- Dificultades en el area de calculo.

- Puede aparecer como sintomatologia
asociada otros trastornos afiadidos.

- A nivel motor puede aparecer
hemiplejia o hemiparesia contralateral.

- Apraxia orofonatoria.

- Dificultades de aprendizaje y/o retraso
escolar.

- Perturbaciones de las funciones
perceptivo-motrices.

- Descenso de la eficacia en procesos
cognitivos superiores (problemas de
memoria, concentracion, atencion, etc.).

Tipos de Afasia adquiridas.
Resumiremos los tipos de afasia en tres
grandes grupos, con la intencién de
identificarlas de forma rapida, sabiendo
que lo mas normal es no encontrar
tipos de afasia puras sino alteraciones
caracteristicas en cada nifio/a.
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- Afasia receptiva o de decodificacién:
El nifo/a oye pero no entiende el valor
lingliistico y semdntico de la palabra,
lee lo escrito sin comprender su
significado. Se ve comprometido el
proceso de decodificacién. Asociado
puede encontrarse amusia, acalculia,
amnesia.

- Afasia motora o de codificacién:
Comprende la palabra hablada o escrita
pero no puede repetirla y menos
pronunciarla espontineamente. Se
acompaia de anartria, disartria, agrafia,
alexia.

- Afasia mixta o global que afecta tanto
a la comprensién como la expresion del
lenguaje

Q 4.Trastornos psicolingiiisticos

= Autismo

El autismo es un desorden del desarrollo
del cerebro que comienza en los nifios/as
antes de los tres afos de edad y que
deteriora su comunicacién e interaccion
social causando un comportamiento
restringido y repetitivo. Puede clasificarse
de diversas formas, como un desorden en
el desarrollo neurolégico o un desorden
en el aparato psiquico.

En el lactante se suele observar un balbuceo
mondtono del sonido, balbuceo tardio y
una falta de contacto con su entorno, asi
como de un lenguaje gestual. En la etapa
preescolar el nifio/a se muestra extrafo,
no habla. Le cuesta asumir el yo e identificar
a los demds. No muestra contacto de
ninguna forma. Pueden presentar conductas
agresivas incluso a si mismo.

= Mutismo selectivo

Dificultad para comunicarse verbalmente
en entornos y situaciones sociales poco
familiares y/o con personas poco
conocidas. Tienen una competencia
lingliistica y comunicativa ajustada a su
edad comprobada en el ambiente familiar
préximo, pero no en otros ambientes y
con otras personas.

El mutismo selectivo es descrito como
un infrecuente desorden psicolégico en
los nifios/as. Son completamente capaces
de hablar y comprender el lenguaje, pero
no lo hacen en ciertas situaciones sociales
cuando es lo que se espera de ellos. Es
como una forma extrema de timidez,
pero la intensidad y duracién la distingue.

= Retraso mental

El retraso mental se caracteriza por un
funcionamiento intelectual
significativamente inferior a la media, que
tiene lugar junto a limitaciones asociadas
en comunicacién, actividades basicas,
habilidades sociales, habilidades
académicas, etc. El retraso mental se
manifiesta antes de los dieciocho afios.
Podemos encontrarnos diferentes
tipos segun criterios de diagnéstico del
DSM-IV:

Retraso mental leve ClI 50-55 a 70.

Retraso mental moderado Cl 35-40 a 50-55.
Retraso mental grave Cl 20-25 a 35-40.
Retraso mental profundo CI 20-25.
Después de exponer brevemente las
patologias mas frecuentes, debemos de
tener en cuenta los comportamientos
lingliisticos y de comunicacién extrafios
en el nifio/a sin perder de vista los estadios
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de desarrollo evolutivo cronolégico del
nifio/a.

Si el nifio se retrasa mucho en hablar o
no habla valoraremos una posible
Hipoacusia, Retraso Simple del Lenguaje,
Autismo, Retraso mental, Privacion ambiental
extrema o Disfasia (TEL)...

Si el nifio/a deja de hablar, valoraremos
una posible lesién cerebral y como
consecuencia una afasia, un mutismo
selectivo, un Sindrome de Rett o una patologia
degenerativa. ..

En cambio, si el nifio/a lo que hace es
hablar mal, podria ser por disldlias, disglosia,
disprosodia, disartria o disfemia...

VALORACION LOGOPEDICA EN DCA
INFANTIL

Como ya hemos descrito, las alteraciones

durante el proceso de adquisiciéon del
lenguaje o en su desarrollo por un dafio
cerebral, se plantean como un proceso
complejo y simultdneo la mayoria de
veces a otras alteraciones asociadas
(cognitivas, fisicas, funcionales, sociales,
etc.). El logopeda deberia estar apoyado
por un equipo interdisciplinar que realice
de forma conjunta un unico plan de
tratamiento para abordarlo con las
maximas garantias de éxito.

La intervencién del logopeda en el nifio/a
con dafio cerebral comienza desde la
prevencion, evaluando las consecuencias
del dafio de forma presente sin perder
de vista la posible evolucion de su lenguaje
y eficacia en la comunicacion. Realiza una
inmersion en el mundo socio-familiar
junto a la familia y en el escolar junto al

maestro, psicopedagogo o psicélogo.
Con el fin de recabar la maxima
informacion y asegurar un diagnéstico
preciso realizaremos una anamnesis, una
exploracién de la anatomia, respiracion,
deglucion y utilizaremos pruebas
estandarizadas:

Q I.- ANAMNESIS.

La anamnesis es la primera toma de
contacto con la realidad socio familiar del
nifo/a, donde valoramos con ayuda de los
padres desde el periodo de gestacion,
alimentacion, su desarrollo en todos los
estadios (motores, comunicativos, etc.),
relaciones sociales, etc.

0 2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Valoramos las capacidades del nifio/a de
forma directa y precisa desde la anatomia,
la respiracion y la deglucion.

= 2.1.- Sistema estomatognatico

= 2.2.- Esfera Orofacial

= 2.3.- Respiracion

= 2.4.- Succion

= 2.5.- Deglucién

= 2.6.- Praxias

= 2.].- Sistema Estomatognatico,
puntos de actuacion.

En el sistema estomatognatico, vamos a
valorar los siguientes componentes
anatomicos.

Una correcta musculatura y funcionalidad
en el sistema estomatogndtico,
repercutirda de forma correcta en la
masticacion, deglucién, fonacién,
respiracion, succién y mimica facial. La
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alteracién de una o varias de estas
funciones suele verse afectada en la
mayoria de nifilos/as con una lesiéon
cerebral. Deberemos valorar si dicha
afeccién resta funcionalidad a las
capacidades y habilidades lingiiisticas del
nifio/a.

Lo relevante es aprender a valorar y
conocer la funcionalidad de cada uno de
estos aspectos y sobre todo conocer
como las alteraciones que se produzcan
en una o varias de las funciones y
musculatura incidiran en cada nifo/a.
Algunos de los principales aspectos a

Imagen 1: Compensacién de sellado labial en
masticacién

Cuando valoremos la ATM, no sélo
tendremos en cuenta factores como la
amplitud total, movilidad en deduccion,
si aparecen ruidos, la trayectoria de la
apertura, etc. No podemos descuidar los
factores agravantes, como estan las
actividades funcionales, los habitos orales,
tales como la onicofagia, el exceso de
tensién emocional, los factores de
perpetuacion, etc. Todos estos factores
no solo dificultaran y alargaran nuestro
trabajo, algunos de ellos pueden tener
una pequefa parte de responsabilidad en

valorar en la masticacién son:
= Simetria mandibular

= Musculatura tensién /distension

= Apoyo apéndice lingual

= Confeccion del bolo

= Agenesias/apifiamientos

= Frenillo

= Frecuencia lateral

= Articulacion Temporo Mandibular (ATM)
= Movimiento lingual

= Sellado labial

= Tipo de mordida

= Diastema

Imagen 2. Compensacion de
labio inferior en masticacion.

algunas alteraciones orofaciales.
Principales aspectos para la valoracién
de la Musculatura y Postura:

* Craneo-cervical
o Flexién- extensién
o Rotacién en flexién sub-maxima
o Latero flexién

* Mandibular
o Pinza bidigital pulgar-indice mentén
o Cierre labial
o Movilidad lateral mandibular
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* Postura frontal y lateral

o Lordosis

o Cifosis

o Asimetrias

o Cabeza con respecto al cuerpo

(‘anterior, rot ant, o post...)

o Retroposicién esternal
Un nifio/a sin buena movilidad o control
postural cervical, por ejemplo presentara
dificultades en la ATM, pudiendo sentir

imagen 3. Postura en reposo - Respiracion bucal.

Imagen 5. Mal oclusién dental - por DAT

Imagen 7. Mordida abierta anterior. Clase Il

incluso molestias o dolor en algunos
movimientos que se realizan cientos de
veces a lo largo del dia.

* 2.2 .- Esfera Orofacial

Recoge los componentes y funciones
externos del Sistema estomatognatico.
Destacamos los labios, carrillos, lengua
y posicién de reposo fisioldgico.

Imagen 4. Postura en reposo. Respiracion Nasal.

Imagen 6. Frenillo labial

Imagen 8. Agenesias dentales, Diastema
Malformacién dental.
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* 2.3.- Respiracion

= Diurno / nocturno /alimentacion.

= Bucal / nasal.

= Soplo nasal/ bucal. Fuerza y ritmo

= Sellado labial en reposo.

= Narinas: Estaticas/ Dindmicas...

= Dibujo en espejo: Mariposa/ Simétricas/
Circular.

= Postura/ fuerza labial.

= Capaz de sonarse.

* 2.4.- Succioén

= Fuerza labial.

= Movimiento labial.

= Movimiento buccinadores.

Imagen 10. Dibujo de soplo nasal
* 2.5.- Deglucion
= Fase oral:
o Toma del alimento.
o Salivacién.
o Formacién del bolo.
o Posicion lingual.
o Movilidad mandibulas. Dilucién.
o Movilidad de velo del paladar.
o Movimiento hioideo.
= Fase faringea.
= Fase esofagica.

* 2. 6.-Valoracion de praxias
= Praxias de labios y mejillas.

= Praxias linguales.
= Praxias Faciales. Imagen 12. Interposicion lingual en la deglucién

= Praxias Respiratorias.
= Valoracién en imitacién o instruccién.

Debemos tener en cuenta el tono
muscular. No se trabajara la musculatura
del mismo modo si es laxa o hipertoénica.

Imagen 13. DATP
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3.PRUEBAS ESTANDARIZADAS.
A continuacién enumeraremos algunos
de los test o baterias estandarizados mds
utilizados en la evaluacién logopédica.
Pruebas de valoracion del lenguaje:
= Registro Fonoloégico Inducido (RFI),
= Prueba de lenguaje oral de Navarra
(Plon).

= Examen logopédico de Comprension y
expresion (Elce).

= Escala de desarrollo del lenguaje de
Reynell.

= Test de Vocabulario en Imégenes
Peabody.

= Test de Token.

= Bateria de lenguaje Objetiva y Criterial
(BLOC).

= Test lllinois de Aptitudes Psico-
linguisticas (ITPA).

= Examen Logopédico de Articulacién
(ELA- ALBOR).

= Test Bohem de Conceptos Biésicos.
Pruebas de valoracion de la Lectura
y Escritura:

= Procesos de Lectura (Prolec, Prolec-se,
parasecundaria).

= Procesos de escritura (PROESC).
= Exploracién de las dificultades
individuales de la lectura ( EDII)
= Bateria Diagnost. Competencia Basica
para el Aprendizaje de la Lectura
(Badicbale)

= Bateria Diagndstica de la Madurez
Lectora ( Badimale).

= Evaluacion de la Comprensién Lectora
(ECL).

= Valoracion de la percepcion visual
(Frostig).
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INTERVENCION

Una vez hemos completado la valoracién

del nifio/a, desarrollamos el plan de
tratamiento priorizando en aquellos
aspectos mas importantes para el dia a
dia del nifio/a.

Necesitamos el apoyo de los familiares
y debemos hacerlos complices de nuestro
trabajo, conocedores de lo que estamos
trabajando y dando pautas de
colaboracion para que desde el juego y
siempre desde su funcién como padres,
refuercen aquellas conductas que
debemos de generalizar.

De forma periédica y regular deberemos
comprobar las pequefias evoluciones del
nifio/a, para de este modo remodelar el
programa y los objetivos que nos hemos
planteado. La elecciéon de objetivos, puede
resultar frustrante y poco motivadora si
éstos no estan correctamente adecuados
a la edad y posibilidades reales del nifio/a.
Cuanto mas concreto y ajustado sea el
objetivo, méds posibilidades de éxito
tendremos, lo cual repercutira en nuestro
trabajo y en la motivacion del nifio/a.
Tenemos que ver la rehabilitacion del
lenguaje como un conjunto de acciones
encaminadas a facilitar los intercambios
comunicativos con su entorno,
desarrollando en los nifios/as las
habilidades fonolégico/fonéticas,
morfosintacticas, semanticas y pragmaticas
necesarias.

Una rehabilitacion dirigida a potenciar
el desarrollo y evolucién del lenguaje
infantil tendrd como objetivos:
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Q Facilitar el desarrollo de los
elementos prelingiiisticos y de los
componentes auxiliares del
lenguaje oral.

Trabajar contenidos preverbales
(respiracion, audicion, etc.) para facilitar
el desarrollo del lenguaje oral. La
importancia de los cédigos no verbales
como precedente a un desarrollo del
lenguaje como la entonacién, las pausas,
las expresiones faciales, los movimientos
corporales.

QO Favorecer el desarrollo de las
dimensiones del lenguaje

Los componentes del sistema lingtiistico
ordenados en torno a las dimensiones
de forma (fonologia morfosintaxis),
contenido (semantica) y uso (pragmdtica),
seran objetivos bdsicos de cualquier
programa de rehabilitaciéon respecto de
la dimensién comunicativa. Es necesario
procurar el maximo desarrollo de
habilidades fonémicas para adquirir un
adecuado sistema articulatorio, asi como
la adquisicién del suficiente vocabulario
y de la gramdtica adecuada que permita
una utilizacién optima de la lengua hablada
y escrita.

0 La comunicacion como objetivo
principal

El lenguaje estd presente en la practica
totalidad de las actividades infantiles,
siendo una dimension esencial en el lento
proceso de construccién del
conocimiento e imprescindible para
alcanzar un desarrollo integral de la
persona. En ocasiones, cuando la alteracion

en el habla impida una comunicacién
eficaz es aconsejable iniciar un sistema
alternativo de comunicacién que les facilite
la relacién con el entorno.

O Desarrollo de la competencia
pragmatica

La pragmadtica hace referencia a la
diversidad de funciones que el lenguaje
humano cumple y a los efectos que
pretende conseguir sobre el interlocutor.
Los aspectos relacionados con el uso del
lenguaje estdn condicionados por el
propio nivel lingtliistico del nifio/a asi
como por el ambiente que le rodea y la
cantidad y calidad de las interacciones
verbales experimentadas. La competencia
pragmatica va mucho mas alld del dominio
de uno u otro nivel gramatical (Gallardo
B.(2002). Debemos de integrar la
pragmatica en los modelos para describir
las alteraciones del lenguaje como las
afasias y para elaborar protocolos de
rehabilitacion.
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TERAPIA OCUPACIONAL EN DCA
INFANTIL

Maria Moran

Terapeuta Ocupacional

GENERALIDADES DEL DCA INFANTIL
EN TERAPIA OCUPACIONAL

El dafo cerebral adquirido se manifiesta,

en general, por una serie de trastornos
motores y sensoriales de frecuencia
variable. Estos pueden ser:

|.- Secuelas motoras:

o Trastornos de la fuerza muscular:

hemiparesia, tetraparesia...

o Trastornos del tono muscular:

hipotonia o hipertonia.

o Trastornos del movimiento: en forma

de distonia o ataxia

2.- Alteraciones sensitivas:
asterognosia...
3.-Trastornos sensoriales: alteraciones
visuales, oftalmolégicas, olfativas...
4.- Trastornos del lenguaje, en forma
de disartrias, apraxia o afasias.
5.- Alteraciones en las funciones
cognitivas, como por ejemplo, la
atencion, la velocidad de procesamiento,
razonamiento, la capacidad de resolucién
de problemas y la memoria.

No todos los nifios/as con dafio cerebral
adquirido presentan todas estas
alteraciones, por eso el terapeuta
ocupacional analiza cuales son las
dificultades del nifio/a para la realizacion
de sus actividades normales:
desplazamiento, juegos, actividades
escolares, comida, vestido, aseo, etc. y

poder asi adaptarlas a sus posibilidades
psicomotoras, incorporando las ayudas
técnicas que faciliten la realizacion de las
mismas y entrenando al nifio/a en su
ejecucion. El objetivo final es facilitar
al nifio/a la mayor autonomia
personal en su vida diaria.

Los objetivos genéricos de la terapia
ocupacional en pediatria son:

* Desarrollar formas de comunicacién
(gestos, habla, escribir a maquina y
otras formas alternativas de
comunicacién como los signos o
ayudas electronicas).

* Desarrollar la autonomia en
actividades de la vida diaria como
comer, beber, vestirse, lavarse,
arreglarse y demas cuidados generales.

* Desarrollar actividades para el juego,
los hobbies y el ocio.

* Desarrollar algiin tipo de locomocién
y de autonomia motora que puede
incluir silla de ruedas, juguetes,
cochecitos moéviles o vehiculos
motores.

Debemos ser conscientes que los
nifos/as con dafio cerebral, a diferencia
del adulto, no ha adquirido todavia las
habilidades necesarias para su desempefio,
por tanto no podemos hablar de
reeducacion, sino de un aprendizaje de
acuerdo al desarrollo evolutivo. Los
terapeutas ocupacionales debemos
centrarnos en reconocer el impacto de
la afectacién, las limitaciones de
participacion y los factores ambientales
que influyen sobre la ejecucion
ocupacional del nifo/a. Esto se lleva a
cabo mediante la comprensién de la
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naturaleza del dafio cerebral y las
restricciones asociadas en las areas y los
componentes de la ejecucién a lo largo
de la vida.

Es importante saber que las causas del dafio
cerebral infantil se presentan en una fase
temprana de la vida. En este caso se trata
de un sistema nervioso inmaduro que se ve
afectado durante los periodos de desarrollo
y crecimiento y que continuard
desarrolldandose, pero dafiado. En este sentido
el terapeuta ocupacional no debe pensar
que estad tratando una lesion cerebral en un
«pequeno adulto» o enfocar el problema
como si se tratara Unicamente de un retraso
en el desarrollo. A lo que el terapeuta se
enfrenta es a una compleja situacion de
sintomas patolégicos en el contexto del
desarrollo del nifio/a.

En el cuadro clinico de un nifo/a con
dafio cerebral adquirido pueden existir
tres aspectos que se consideran
primordiales:

» Retraso en el desarrollo en relacién
a la adquisicién de nuevas habilidades
que deberian lograrse a la edad
cronoldgica del nifio/a.

 Persistencia de un comportamiento
infantil en todas las funciones,
incluyendo reacciones reflejas
infantiles.

 Ejecuciones de multiples funciones
mediante patrones jamas vistos en
bebés y nifios/as normales. Esto se
debe a los sintomas patoldgicos tales
como la hipertonia, hipotonia,

movimientos involuntarios y
alteraciones biomecanicas.

Para poder reconocer el
comportamiento motor anormal, los
terapeutas ocupacionales debemos saber
todo lo que hace un nifio/a y cémo lo
hace en las distintas etapas de su
desarrollo. Es por eso, que es de obligado
conocimiento el desarrollo infantil, en
todo su espectro y el conocimiento de
factores que inciden en la infancia
ocasionando disfunciones ocupacionales
o riesgo de padecerlas. Es muy facil
recurrir a la extensa literatura existente
sobre el desarrollo del nifio/a.
En el contexto de un nifo/a con dafo
cerebral, la apreciacién del desarrollo
normal debe conllevar una intervencion
terapéutica ocupacional. Generalmente,
se entiende que existe un patrén
secuencial reconocible en todas las teorias
del desarrollo. Las habilidades motoras y
las habilidades del lenguaje pertenecen a
dos areas que se solapan con profesionales
de la unidad, es por eso, que el desarrollo
de ellas se puede consultar en el apartado
de fisioterapia y logopedia,
respectivamente. En las tablas | y 2% se
muestra un pequefio resumen del
desarrollo de las habilidades en algunas
de las dreas de intervencion en la Terapia
Ocupacional.
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*Tabla | Desarrollo de habilidades manipulativas/perceptivo cognitivas.

m HABILIDADES MANIPULATIVAS / PERCEPTIVO - COGNITIVA

0-2 El reflejo de prensién palmar es fuerte. Incapaz de alcanzar.
meses Fija la mirada brevemente en un objeto y seguimiento visual de
la cara de un adulto con acompafamiento de cabeza.

2-4 Comienza la coordinacién viso-manual, sostiene objetos puestos en
MeSeS 1| su mano momentineamente. Se pone las manos a la boca.
Predisposicion visual por las manos. Localiza un objeto con la mirada,
y la cambia de un objeto a otro. Prensién cubito — palmar.

4-8 El reflejo de prensién palmar desaparece. Coge objetos pequeiios
MeSeS || en rastrillo. Prension radial. Dirige ambas manos al objeto. Transfiere
objetos de una mano a otra. Se lleva objetos a la boca.

8-12 Sigue con los ojos sin necesidad de girar la cabeza. Mira hacia atras
meses buscando la fuente de sonido. Si se le cae un objeto, lo busca, si estd
fuera de su alcance se desplaza hasta que lo recupera. Responde a
ordenes sencillas. Le gusta jugar a las escondidas, lanzar objetos y
golpear con ellos.

Continuidad en el objeto. Responde a su nhombre. Anticipa que lo
cojan estirando los brazos.

12-18 Domina la pinza digito-digital (indice — pulgar). Busqueda de objetos

meses escondidos. Imita acciones (cuchara dentro de la taza). Realiza encajes
sencillos. Comienza a apilar piezas en vertical y horizontal. Comienza
a hacer garabatos. Se estabiliza con una mano mientras manipula con
la otra. Sefiala con el indice, pasa las paginas y coloca clavijas.
Desenrosca.

18 -24 Sefala imégenes. Enrosca. Quita la envoltura de algo comestible o

meses

un objeto. Rasga papel con las manos. Imita trazos circulares y
verticales. Asocia objetos e imagenes. Utiliza herramientas para
solucionar problemas espaciales. Coloca objetos en su lugar habitual.
Corta con tijeras. Trasvasa liquidos. Acciona los tiradores de las
puertas. Ensarta en una cuerda gruesa. Dobla papel imitando al adulto.
Capaz de activar juguetes de causa efecto. Capacidad para representar
imagenes corporales.
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m HABILIDADES MANIPULATIVAS / PERCEPTIVO - COGNITIVA

24 - 30 Desarrolla la habilidad de soltar, controlada con estabilidad del
meses hombro codo y mufeca (encestar o diana). Usa ambas manos para
abrir cajas con diferentes cierres. Capaz de dar cuerda a los juguetes
(disociaciéon de ambas manos). Colorea dentro de un espacio
delimitado. Comprende conceptos espaciales respecto a su propio
cuerpo. Asociacion de formas, tamafios y colores. Comprende el
concepto “todo” y distingue “uno” y “mucho”.

30-36 Copia circulos. Es capaz de unir dos puntos. Resuelve rompecabezas
meses simples. Ordena por tamafios. Identifica colores, figuras geométricas
y objetos al describirlos por su uso. Comprende conceptos espaciales
referidos a un objeto. Hace un puente con 5 cubos. Pasa las paginas
de una en una. Utiliza pintura de dedos. Realiza juegos con plastilina.
Reparte 5 caramelos a 5 nifios. Lanza una pelota con una mano a
otra persona. Coge correctamente el lapiz. Destrezas digitales.

3 - 4 afos || Imita el trazo de una cruz y copia un cuadrado. Dibuja una cara de
forma reconocible (ojos, nariz, orejas, boca y pelo). Reconoce objetos
por el tacto. Relacién funcional. Denomina formas geométricas y
colores. Ordena una secuencia temporal simple; sigue una secuencia
segun forma, color y tamafio. Oposicién del pulgar con todos los dedos.

4 - 6 afos || Aprende a escribir su nombre. Maneja cierres (botones, ganchos y
cremalleras). Desarrollo de conceptos numéricos que permiten las sumas
simples y los problemas de sustraccion. Se desarrollan los conceptos de
tiempo, incluyendo el decir la hora y los dias de la semana.

6 - 10 afios || Comienza el pensamiento abstracto, con razonamiento légico;
comprende las consecuencias de las acciones. Desarrolla buena
destreza en la construccion con piezas pequefas.

+ 10 afios || Se desarrolla la habilidad avanzada de los razonamientos abstracto
y académico mas avanzado y mayor responsabilidad por el estudio
autodirigido, tiene conocimiento de eventos actuales; comprende las
consecuencias, el razonamiento légico es mas avanzado y puede
proyectarse hacia el futuro. Puede desarrollar habilidades motoras
especificas dependiendo de los intereses, como realizar diferentes
formas de arte y musica. Desarrolla el uso de herramientas.
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EVALUACION EN TERAPIA OCUPACIONAL

La evaluacion y tratamiento en TO estan

intimamente unidos, se evalla tratando
y se trata evaluando y la valoracién debe
ser revisada continuamente.
La evaluacién de un nifio/a con dafio
cerebral, con frecuencia implica numerosas
areas de la ejecucion funcional. Es por
eso, que el terapeuta ocupacional entiende
al nino/a como una globalidad y analiza
su competencia ocupacional dentro del
entorno donde interacciona. La evaluacién
va a poner de manifiesto tanto las
potencialidades y habilidades, como las
incapacidades del niflo/a para realizar
actividades funcionales.

El conjunto de procedimientos
involucrados en la evaluacion pediatrica
incluye:

O ENTREVISTA con los familiares
y/o cuidadores principales.
Los familiares del nifo/a y en particular
los cuidadores, son tan importantes en
el proceso de evaluacion como el nifio/a.
Es esencial establecer una buena relacion
y confianza con los padres del nifio, porque
los cuidadores y su ambiente familiar
tienen un impacto mayor en el desarrollo
y finalmente en su desempefio funcional.

O OBSERVACION en la partici-

pacion de actividades apropiadas

para la edad, en varios contextos y

ambitos.

Durante la observacion se deben evaluar:

°* Los patrones anormales de
postura y movimiento utilizados.

Cémo son, cudles son las secuencias de
movimiento que resultan mas dificiles y
qué asistencia o tipo de apoyo requieren.
El control postural y equilibrio. Se
refiere a los desempeios y habilidades a
desarrollar y mantener la postura corporal
mientras se encuentra sentado, de pie o
comprometido en una actividad.
El aumento del tono muscular en
condiciones de estimulacién (actividad
propia, cambios de postura, mostrando
alguin juguete, pidiendo que se quite algo
de ropa, etc.) y si ante la actividad y
cambios posturales muestra hipertonia,
hipotonia y/o fluctuaciones.
Las estrategias de compensacion
Las dificultades de desplazamiento
en el medio ambiente.
Las dificultades en el control motor
grueso.
El control manipulativo y la
motricidad fina.
Deformidades y contracturas.
El entorno y ayudas técnicas
Las funciones cognitivas. Se refiere al
desempeio y habilidad de los procesos
mentales necesarios para atender,
recordar y reconocer.
o Orientacion: Se refiere al desempefio
y habilidad para comprenderse, definirse
y adaptarse uno mismo al entorno en
relacion con el tiempo, lugar y persona.
o Conceptualizacion/Comprension:
se refiere al desempefio y habilidad para
concebir y comprender conceptos de
tareas tales como identificacion de color,
reconocimiento del trabajo, secuencia,
equitacion, asociacion, clasificaciéon y
abstraccion.
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o Concentracion: Desempefio y
habilidad para centrarse en una tarea
o concepto designado.

se refiere al desempefio y habilidad
para centrarse en una tarea o
concepto designado durante una
extension precisa de tiempo.
o Memoria: se refiere al desempefio
y habilidad para retener tareas o
conceptos del pasado inmediato o
lejano.

* EIl procesamiento sensorial:
conciencia corporal, problemas
espaciales, temporales, visuales,
auditivos, vestibulares, tactiles,
propioceptivos, de planificacién
sensitivomotora, agnosias, etc. Se
refiere al desempefio y habilidad para
el desarrollo y coordinacién del input
sensorial, el output y el feedback
sensorial. El procesamiento sensorial
consiste en la organizacién de la
informacion sensorial para la utilizaciéon
en la vida diaria. Se valora:

o Sistema tactil: La percepcion
del estimulo (temperatura, dolor,
toque ligero, presion, textura...) a
través del contacto con la piel.
o Estereognosis: Identificacion de
formas y naturaleza de objetos a
través del tacto.

o Sistema Propioceptivo:
Identificacion de la posicién de las
partes del cuerpo en el espacio. La
percepcién consciente del

movimiento, peso Yy posicion.

o Sistema visual: Desempefio y

habilidad en percibir distancias y

relaciones entre los objetos,

incluyéndose a uno mismo. Incluye el
enfoque, la localizacién y ubicacion visual
de los estimulos.

o Sistema vestibular: la deteccién

de la influencia gravitacional y de

movimiento relacionada con el
desempefio de uno en las actividades
funcionales de equilibrio y movilidad.

o Sistema auditivo: Diferenciacién

e identificacién de los sonidos.

o Sistema gustativo: diferenciacion

e identificacién de los sabores.

o Sistema olfativo: diferenciacion e

identificacion de los olores.

Las actividades que el terapeuta
ocupacional tiene que observar se
clasifican en areas de desempefio
ocupacional:

* Actividades de la vida diaria (AVD)

Las AVD son un tipo de ocupacion bien
estudiada desde nuestra disciplina y es
uno de los temas nucleares de la practica
de la terapia ocupacional.

Hay distintos tipos de AVD pero la
clasificacion mas utilizada es la planteada
por la Asociacién Americana de Terapia
Ocupacional (AOTA) en el 2002, que las
divide en ABVD (actividades basicas de
la vida diaria) y AIVD (Actividades
Instrumentales de la vida diaria).

Las ABVD son actividades universales,
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*Tabla 3: Actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria

* Bafarse, ducharse

* Control de esfinteres

* Arreglarse

* Masticar y tragar

* Comer

* Movilidad funcional

* Uso de dispositivos para el cuidado
personal

* Higiene personal y acicalamiento
* Suefio/descanso

Actividades basicas de la vida diaria | Actividades instrumentales de la vida diaria

* Higiene en el inodoro

* Cuidado de una mascota

* Uso de dispositivos de comunicacién
* Movilidad en la comunidad

* Manejo del dinero

* Control y mantenimiento de la salud
* Preparacién de merienda / desayuno
* Puesta en practica de procedimientos
de seguridad y respuesta de emergencias.
* Compras

ligadas a la supervivencia, sencillas y
dirigidas a uno mismo. A veces se las
denomina actividades de cuidado personal.

Las caracteristicas de las actividades
instrumentales estan ligadas al entorno,
tienen una mayor variabilidad cultural, no
son finalistas, sino que son un medio para
realizar otra actividad, tienen una mayor
complejidad motriz y cognitiva y estdn
dirigidas al manejo o interaccién con el
medio.

A lo largo de la infancia se va
desarrollando cada vez mayor nivel de
independencia y confianza personal en la
realizacién de las actividades de la vida
diaria. Sin embargo este proceso se ve
influenciado por las demandas vy
caracteristicas del entorno. Los factores
que influyen en las actividades de la vida
diaria son:

* Caracteristicas del nifio/a.

* Motivacion para realizar las AVD.

* Nivel de independencia.

* Rendimiento en las actividades.

* Habilidades y capacidades del nifio/a.
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* Edad de desarrollo y edad
cronologica.

* Limitacién o capacidad presente.

* Caracteristicas familiares.

* Otros contextos sociales que
influyen en la participacién del nifio/a:
cuidadores, profesores, abuelos, grupos
de iguales, etc.

* Entorno sociocultural.

* Entorno fisico

Las actividades basicas de la vida diaria
o autocuidados se adquieren
gradualmente durante la infancia, mejoran
con la practica y llegan a convertirse en
actividades automdticas, sin apenas reparar
en ellas cuando se realizan diariamente.
En cambio, las actividades instrumentales
se desarrollan a través de la educacién y
la practica, como experiencias cambiantes
que se modifican paralelamente al avance
de la edad cronolégica y de los roles
vitales del individuo.

La realizacién de las diferentes AVD
necesita un buen control postural para
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su desarrollo, al igual que la atencién,
cognicién, planificaciéon y habilidades
motoras finas.
Por dltimo otra de las actividades que
debe observarse y en la que llevaremos
gran parte de nuestra intervencion en el
nifio con DCA es el.

* Juego
La terapia ocupacional aborda al ser
humano desde su naturaleza ocupacional,
considerando la actividad como el centro
del proceso terapéutico. En el caso del
nifio, la actividad mds natural es el
JUEGO y también lo que mas satisface
su necesidad de ocupacion, de aprendizaje
y de experimentacion.
El nifo/a experimenta jugando:

* placer

* descubrimiento

* creatividad

* expresion
El objetivo final del juego sera el desarrollo
de su capacidad. Es, sobre todo, a través
del juego, que los nifios aprenden nuevas
habilidades y practican otras.

Aprenden acerca de sus ambientes fisicos
y otros contextos. Desarrollan habilidades
cognitivas, socio-emocionales y motoras.
Construyen relaciones significativas con
sus iguales, cuidadores y otros miembros
de la familia.

Cuando el nifio/a padece una incapacidad
puede estar limitado en su actividad de
exploracién y manipulacién, necesarias
para elaborar un repertorio ludico,
impidiéndole desarrollarse en su actividad
fundamental que es el juego.

0 EVALUACION ESTANDARIZADA.
Pase de pruebas/Tests objetivos y
estandarizados.

Muchas veces, la evaluacion estara
centrada en la observacién libre del nifio/a
mientras participa en distintas actividades,
y no necesariamente en el uso de tests
estandarizados. Cuando sea posible, la
evaluacién deberda incluir ambos
procedimientos. En la tabla 4, se presenta
los tests estandarizados que pueden
utilizarse en niflos/as con dafio cerebral.
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*Tabla 4 Herramientas de valoracién relevantes disponibles para la utilizacién en

nifios/as con dafo cerebral.

[Evaluacién | Autor || Grupo etario || Areas |
Bayley Scales Bayley | a 42 meses Bateria de tests estandarizados
of Infant (2005) para la identificacion de déficit
Development il en 5 dreas del desarrollo:

cognitivo, lenguaje, motor,
comportamiento adaptativo y
social-emocional.
Bruininks— Bruininks (4,5 a 14,5 meses Bateria de 8 tests estandarizados
Oseretsky Test|| (1978) en las areas de desarrollo motor
of Motor grueso, desarrollo motor grueso
Proficiency y fino (coordinacion de la
extremidad superior), desarrollo
motor fino (velocidad de
respuesta, control visuomotor,
destreza y velocidad de la
extremidad superior).
Earhardt Erhardt || Todas las edades Una evaluacion estandarizada
Development (1994) y niveles del para observar el desarrollo
al Prehension desarrollo manual y de la extremidad
Assessment superior en nifios/as con PCl y
trastornos del neurodesarrollo.
Hawaii Early Furuno, |[0a 3 afios Tabla del desarrollo basada en
Learning O’Reilly, un curriculo educativo en las
Profile (HELP) || Hosaka, areas de cognicion, lenguaje,
Zeisloft y desarrollo motor fino vy
Allman grueso, social y autocuidado.
(1984)
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[Evaluacién || Autor || Grupo etario || Areas |
Instrumento Fisher Versiones para ||Se le pide al nifio/a que realice
de evaluacion (1994) adultos,adolescentes || de 5 a 6 tareas de una lista de
de las y niflos/as pequefios, |[56 tareas calibradas de AVD.
habilidades y una nueva versién |[El instrumento mide las
motoras y de escolar habilidades motoras y de
procesamiento procesamiento en relacion con

el desempefio de la tarea,
provee informacién acerca de
cémo el nifo/a se desempefia
en un contexto determinado
y se usa para predecir el
desempefio en las dreas de
las AVD.
Medicion de la|| Hamilton || Versiones para Instrumento universal
independencia|| y Granger ||adultos, disefiado para medir los
funcional para|| (1991) adolescentes y resultados de rehabilitacién
nifios/as nifios/as relacionados con las
pequefos,y una habilidades funcionales,
nueva version incluidos el auto-cuidado, la
escolar movilidad, el control de
esfinteres, la comunicacion y
la cognicion social.
Peabody|| Folioy 0 a 6 afos Evaluacién estandarizada de
Development Fewell las destrezas motrices finas y
Motor Scales|| (2000) gruesas en 6 diferentes dreas:
(PDMS -2) reflejos, postura estdtica,
locomocién, manipulacion de
objetos, prension manual e
integracidn vasomotora.
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|Evaluacién | Autor || Grupo etario || Areas |
Pediatric||Haley,|[|6mesesaéafos [|Evaluacion estandarizada para
Evaluaction of[|[Coster, la medicién de destrezas
Disability||Lodlow, funcionales en las dreas de
Inventor y|| Haltiwanger movilidad, autocuidado y
(PEDI) y Andrellos funcionamiento social a través
(1992) de una entrevista estructurada
u observacién; considera el
nivel de la asistencia del
cuidador y el uso de

adaptaciones.
Prueba de Ayres 4 a 8, Il meses ||Test estandarizado que mide
integracion (1989) distintos aspectos del
sensorial vy procesamiento sensorial
praxis vestibular, propioceptivo, tactil,
(SIPT) visual y cinestésico,ademas de
varios aspectos de la praxis y
establece topologias de
funcién y disfunciéon en la IS
en distintas poblaciones.

Fuente:*Terapia Ocupacional en la Infancia. Polonio Lépez

Entre las herramientas mas utilizadas en
la evaluacion diaria en el DCA infantil se
encuentran:

O WeeFIM. (Medicién de la indepen-
dencia funcional en nifios/as). Es un sistema
para medir el desempefo funcional
cotidiano en pacientes con discapacidad,
consta de |18 elementos en los ambitos
de auto-atencién, movilidad y cognicién.
Es aplicable a nifios/as entre 6 meses a 6
afos y adolescentes que presenten
retardos funcionales del desarrollo.
0O DOTCA- CH: Esta bateria, adaptada
para el uso con nifios/as entre 6 y 12
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afios, estd basada en la LOTCA, una
valoracién cognitiva de adultos con déficits
neuropsicolégicos. Es una herramienta
estandarizada que evalta capacidades
cognitivas tales como:
o La orientacién (espacial y temporal)
o Percepcién espacial (sobre el propio
cuerpo, entorno cercano y sobre
imdagenes)
o Praxis con subpruebas de imitacién
motora, uso de objetos y acciones
simbdlicas.
o Construccién vasomotora
o Operaciones racionales
(categorizacién y secuenciacion)
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Los objetivos de la DOTCA son identificar
las fortalezas y limitaciones de los nifios/as
en las dreas cognitivas primarias
relacionadas con las funciones, asi como
en términos de memoria a corto plazo
en su rendimiento.Ademas, por su disefio
Unico del DOTCA-Ch, es administrado
como una evaluacién dindmica que
permite identificar el potencial de
aprendizaje del nifio/a y a través del
proceso del test de ayuda, sus estrategias
de razonamiento.

U IDAT: Es un inventario de desarrollo
en Atencién Temprana que valora el
desarrollo de las habilidades motoras,
perceptivo-cognitivas y manipulativas, de
lenguaje y las habilidades de autonomia
y relacion social, de nifios/as entre 0 a
48 meses.

0 SENSORY PROFILE (Dunn 1994,
1999): es un cuestionario para nifios/as
entre 3 y 7 afos de edad, cumplimentado
por los padres o cuidadores principales.
Recoge informacion sobre las dreas de
procesamiento multisensorial y la
modulacién y organizacion del
comportamiento.

La evaluaciéon debera culminar con un
REGISTRO detallado de las areas que
requieren intervencion y que se
consideran como una prioridad para el
nifio/a y su familia.

INTERVENCION

INTERVENCION EN LAS AREAS DE
DESEMPENO OCUPACIONAL

El objetivo de la intervencion consiste
en facilitar que el nifo/a logre el maximo

nivel de independencia en las dreas de
desempefio apropiadas a la edad y de
acuerdo a las demandas del entorno fisico,
social y cultural.

Existen muchas teorias y enfoques de
tratamiento en los que el terapeuta
ocupacional basa su intervencién con el
fin de lograr este objetivo. Cuantos mas
enfoques tedricos domine el terapeuta,
mejor equipado estara para enfrentarse
a los problemas que presentan el nifio/a
y su familia en la vida diaria. Cualquier
enfoque utilizado debe centrarse en el
contexto de la participacion del nifio/a
en ocupaciones individuales, familia,
escolares y comunitarias.

Tratar todos los marcos de referencia
que recogen estas teorias o enfoques de
intervencién no es posible, asi que los
siguientes sirven como ejemplos
ilustrativos de los marcos de referencia
mds utilizados en este colectivo.

* MARCO DE REFERENCIA DE
DESARROLLO

0 Integracion Sensorial (IS)

La teoria de IS fue desarrollada a
principios de los afios 60 por la terapeuta
ocupacional y psicéloga Jean Ayres, quien
al tratar con nifos/as con Parilisis
Cerebral observé que algunos de ellos
eran incapaces de desarrollar tareas
motoras y que no necesariamente esto
correspondia al déficit neurolégico
existente. Investigaciones posteriores
demostraron que las disfunciones en el
procesamiento sensorial interfieren
directamente en el desarrollo del
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planeamiento motor, lenguaje,
comportamiento y bienestar emocional
de las personas. El objetivo es lograr una
mejor funcionalidad del paciente en su
entorno, a través de la entrega controlada
de variadas experiencias de estimulos
sensoriales, para asi obtener Respuestas

Adaptativas que incluyen conductas

motoras, interacciones sociales vy

habilidades cognitivas necesarias para un
adecuado desempefio ocupacional.

El tratamiento de IS requiere:

 Actividades sobre distintos aspectos
sensoriales (propioceptivos,
vestibulares, visuales, etc.).

« Participacién activa del nifio/a.

* Presencia y disponibilidad de desafios
ambientales.

+ Elaboracion de respuestas adaptativas.
Una respuesta adaptativa es una
respuesta a una experiencia sensorial,
provista de un propésito y una meta.
En una respuesta adaptativa vencemos
el reto y aprendemos algo nuevo.Al
mismo tiempo, la formacién de una
respuesta adaptativa ayuda a la propia
organizacion y al desarrollo del
cerebro. El nifo/a que aprende a
organizar su juego tendrd mas
posibilidades de organizar su trabajo
en la escuela y de volverse un adulto
mas organizado.

o Equipamiento especializado.

O Teoria del Neurodesarrollo.
Esta teoria fue desarrollada para el
manejo terapéutico del nifo/a con dafio
cerebral. Tiene el proposito de llevar al
nino/a a etapas de desarrollo lo mas

cercanas a lo normal, evitando en lo
posible, el uso de patrones anormales de
postura y movimiento.

El avance es observado en la calidad del
movimiento, actividad refleja, descarga de
peso corporal, alineamiento postural,
rotacion del tronco, reacciones asociadas
y otros aspectos del control de los
miembros superiores, movimiento y
marcha.

Cuando los terapeutas ocupacionales
utilizamos este enfoque, primero nos
centramos en la descarga del peso
corporal y de los ajustes posturales
durante la funcién de los miembros
superiores, para posteriormente
reorientar la atencion hacia la utilizacion
de los miembros superiores en las
diferentes ocupaciones de la vida diaria.

*+ MARCO DE REFERENCIA
COMPENSATORIO

El objetivo de este enfoque radica en la
realizacion exitosa de las actividades, mas
que lograr una modificacién en los
tributos anatémicos, fisiolégicos o
psicolégicos. La intervencién, en este
caso, se centrard en procesos de
ensefianza de técnicas de compensacion,
uso de ayudas técnicas y nuevas
tecnologias, modificando las tareas o las
expectativas sobre las mismas o mediante
la ayuda de otras personas.

Los métodos de compensacién pueden
incluir:

Q Provision de herramientas o
ayudas técnicas

Las ayudas técnicas permiten compensar
una o mas limitaciones funcionales
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motoras, sensoriales o cognitivas y son
necesarias para un mejor desempefo en
las actividades de la vida diaria.
Habitualmente se confeccionan
adaptaciones que actian como medio
alternativo para facilitar la prehensién de
cubiertos, utensilios de autocuidado y
materiales escolares como lapices, tijeras
o pinceles.También puede ser necesario
fijar los elementos utilizados en una
actividad a la superficie de trabajo.

Las ayudas técnicas en la infancia,

deben poseer las siguientes caracteristicas:

* Facilitar la realizacion de la tarea de
una manera eficiente.

* Ser aceptable para el nifio/a, la familia
y los distintos contextos sociales del
nifio/a.

* Ser practica y flexible.

* Ser duradera y facil de limpiar.

* Adaptarse al proceso de crecimiento
del nifo/a.

* Promover la seguridad del nifio.

* Ser confortable.

* Ofrecer un
mantenimiento.

* Ser econémicamente asequible para
la familia.

sistema de

0 Utilizacion de férulas

El dafio cerebral se presenta en ocasiones
como una disfuncién predominante
sensorio-motora que implica desérdenes
en el tono muscular, postura y
movimientos voluntarios,
comprometiendo el proceso de
adquisicién de habilidades del nifio/a por
producirse en un periodo en el que el
nifio/a presenta un ritmo acelerado de

desarrollo. Este trastorno global interfiere
en la funcion, dificultando el desempefio
de actividades frecuentemente realizadas
por nifios/as con desarrollo normal.
Dentro de este contexto, la férula como
herramienta apropiada para minimizar o
corregir deficiencias y restablecer o
mejorar la funcién, se utiliza para
posicionar y mantener el alineamiento
6seo, especialmente en esta fase de
crecimiento, estabilizando articulaciones
que estan afectadas por la reduccién en
la amplitud de movimientos.

Las férulas de mano se emplean como
método de reduccién del tono del
miembro superior. Pero hay que realizar
necesariamente una evaluacion funcional
de la mano, mufeca y pulgar, antes de la
indicacion del tipo de férula que se vaya
a utilizar. Las férulas comunmente
utilizadas corresponden a:

* La palmeta de reposo que proporciona
elongacion prolongada y suave de los
musculos espasticos o contracturados.

* Abductora de pulgar rigida o blanda
para facilitar la prehension.

* Cock-up rigido, semirigido o blando que
ubica la mufieca y mano en una posicién
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adecuada para la funcién, evitando
posturas viciosas en la actividad.
De esta manera se puede entrenar de
forma o6ptima el alcanzar, tomar
(considerando la etapa en la cual se
encuentra el nifo/a en cuanto a la
prehension), soltar y manipular objetos.

O Modificacién y/o adaptacion del
entorno.

Este aspecto incluye ensefar a la familia

a utilizar diversas estrategias de manejo
terapéutico del nifio/a y posicionamiento
seglin los momentos y necesidades, ya
que ninguna postura debe mantenerse
prolongadamente. Para ello, muchas veces,
es necesario adaptar el mobiliario, los
utensilios y los aparatos que, poco a poco,
van a formar parte de la vida diaria del
nino: hamacas, sillas de paseo, tronas,
juguetes, etc.
Una vez realizada la adaptacion o la
modificacién del entorno, es necesario
evaluar si se han cumplido los objetivos
propuestos Yy las expectativas del nifio/a
y/o de su familia.

INTERVENCION EN EL AREA COGNITIVA

Es fundamental estimular funciones
cognitivas que le permitiran al nifo/a
tener un mejor desempefio de las
actividades de la vida diaria y
educacionales. Esto a su vez, favorecera
el desarrollo de un mejor autoconcepto,
factor fundamental para propiciar una
mejor integracién social.

Se habla de estimulacion cognitiva cuando
se intenta potenciar todo lo relativo a la

cognicion, es decir, a la inteligencia.
Es por esta razén que se realizan
actividades que incentivan la memoria, la
ubicacién temporo — espacial, la capacidad
de abstraccion, la simbolizacién y
relacion causa — efecto, entre otros. Estas
actividades se planifican segln la edad del
nifio/a, sus debilidades y fortalezas.
La idea entonces es ejercitar estas areas
de una forma ludica y entretenida para
el nifo/a, utilizando materiales acordes a
la edad y a sus caracteristicas. El tiempo
también es fundamental, ya que algunos
nifios/as pueden distraerse con facilidad
y otros enfocan con mayor rapidez su
atencion.
Algunos materiales propicios y cercanos
a los nifios/as para la estimulacion
cognitiva son: juegos de encaje,
rompecabezas, instrumentos musicales,
material de diversa textura, juegos de
memoria, tableros de anticipacion, naipes,
dominds, juegos didacticos especializados,
legos, etc.

INTERVENCION CON LA FAMILIA

La mejor practica cuando se trabaja con
nifos/as también requiere que el terapeuta
adopte un abordaje centrado en la familia.
La familia forma una parte crucial en el
contexto de la ejecucion del nifio/a.
Cuando el propio nifio/a es demasiado
pequeio, no estd preparado o no es capaz
de comprender cuestiones complejas, la
observacion especifica durante la
realizacién de las tareas diarias y la
informacion a los miembros de la familia
pueden completar el cuadro evolutivo de
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la situacion del nifo/a. Ademds es muy
importante el adiestramiento de la familia
en el manejo del nifio/a en casa, la
informacién sobre las ayudas técnicas y
el posicionamiento ergondémico.
Los terapeutas ocupacionales debemos
ensefiar cuidadosamente a los padres:
« Qué posturas y movimientos
potenciar, de modo que el nifio/a los
desarrolle practicandolos en cualquier
entorno.
« Qué actos motores no deseables y
otros comportamientos desechar.
« Qué posiciones son las que facilitan
a un nifo/a ver, oir, moverse y
comunicarse mejor.
« Coémo prevenir
deformidades.
« Qué experiencias sensitivas,
perceptivas y cognitivas potenciar.
» Qué ayudas, material y ortesis utilizar
para facilitar la funcién del nifio.
 En caso de problemas neuromotores,
como levantar y llevar a un nifio/a
de modo que participe y corrija sus
problemas y cémo debe de hacerse
para proteger la espalda de los
adultos.
* Qué juguetes, juegos y actividades
recreativas son especialmente
recomendables.

y corregir

INTERVENCION EN EL AMBITO ESCOLAR

El terapeuta ocupacional determina, a
través de la evaluacion, qué limitaciones
de los componentes estdn afectando a
las dreas del desempefio ocupacional del

nifio/a, interviniendo cuando sea
necesario, bien a nivel del sujeto, bien a
nivel del entorno.
La atencién directa se realizara
directamente con el nifio/a e ird dirigido
a restaurar o compensar la funcién no
adquirida o perdida, o sustituirla mediante
una ayuda técnica.
Dependiendo del grado de severidad del
dafio cerebral, los nifios/as y adolescentes
pueden presentar diferentes necesidades
educativas, como por ejemplo:
* Necesidad de un sistema de
comunicacién (lectoescrito, oral o
aumentativo), para que le permita el
intercambio de informacién vy
expresion de sentimientos y deseos.
* Necesidad de adaptaciones
curriculares de acuerdo a sus
necesidades educativas especiales.
* Necesidad de apoyos de movilidad
en el centro.
* Necesidad de mobiliario adaptado o
la utilizacion de ayudas técnicas.

BIBLIOGRAFIA

* Terapia Ocupacional en Pediatria. Proceso de
evaluacion. Mulligan

* Terapia Ocupacional en la Infancia. Teoria y
préctica. Polonio Lopez, Castellanos Ortega yViana
Moldes.

* Terapia Ocupacional y Disfuncion fisica. Principio,
Técnicas y Practica. Annie Turner, Marg Foster y
Sybil E. Johnson.

* Tratamiento de la parilisis cerebral y del retraso
motor. Sophie Levitt.

César Cuesta. Apuntes del posgrado Especialista
en Terapia Ocupacional aplicada al Dafo.
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TRABAJO SOCIAL EN LA ATENCION
DE NINOS/AS CON DANO CEREBRAL
Y SUS FAMILIAS

Angela Tortola
Trabajo Social

M? Antonia Herrera
Trabajo Social
Veronica Lara Mateo

Trabajo Social
INTRODUCCION

Si analizamos la legislacion vigente en
materia sanitaria, tanto a nivel estatal
como autonémico, se observa que sus
principios generales en Politica Sanitaria
estan orientados a garantizar a la
poblacién una atencién integral, no sélo
en los procesos de enfermedad, sino
desde la prevencion y la promocion de
la salud.Y por otro lado, uno de los
principales retos de la politica social actual
de los paises desarrollados es la atencién
a las necesidades de aquellas personas
que, por encontrarse en situacién de
especial vulnerabilidad, requieren apoyos
para alcanzar una mayor autonomia
personal, poder ejercer plenamente sus
derechos de ciudadania y/o desarrollar
las actividades esenciales de la vida diaria.
La Ley 39/2006, de |4 de diciembre de
Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacién de
dependencia, configura una nueva
modalidad de proteccién social que amplia
y complementa la acciéon protectora

del Estado y del Sistema de la Seguridad
Social.

Siguiendo estos principios y aplicados a
las actuaciones con los nifios/as de DCA,
el/la Trabajador/a Social (T.S.) es una de
las figuras profesionales que hace posible
que el tratamiento del nifio/a y familiares
sea global e integral, y posibilita el acceso
al cumplimiento de los derechos e
intereses de éstos.

La integracion del Trabajador/a Social en
el equipo interdisciplinar y su proximidad,
respecto al nifio/a con DCA y su familia
posibilita una atencién mads personalizada
eficaz y dindmica.

El Trabajador/a Social orientard y tratara
los factores sociales como parte
indispensable y complementaria del
diagnostico y tratamiento por parte del
equipo interdisciplinar, para asi facilitar
segun la fase en la que se encuentre (el
nifo/a con DCA y su familia) su
recuperacion, estabilizar su estado o la
integracion socio familiar y educacional
para una mejora de la calidad de vida.?
La carencia de recursos especializados y
el desconocimiento de los existentes,
constituyen el principal problema de los
familiares para encontrar recursos
adecuados a las necesidades del nifio/a
con DCA.Si a esto le unimos que cada
vez se reduce mads la estancia en el
hospital, las dificultades que tienen estos
pacientes para recibir un tratamiento
adecuado a sus necesidades se ven
incrementadas notablemente, asi como
supone graves complicaciones para la

3Cuadernos Fedace sobre Dafio Cerebral Sobrevenido.Trabajo Social y Dafio Cerebral
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adaptacién de la familia a la nueva
situacioén. La familia no estd preparada
psicolégicamente para abordar las
repercusiones emocionales que les
supone la nueva situacion, el cuidado del
nino/a con DCA, ni dispone de
conocimientos para ello y ademas, el
domicilio no suele cumplir unas
condiciones minimas de accesibilidad.

PROCESO DE LA INTERVENCION
PROFESIONAL EN TRABAJADOR SOCIAL

El Trabajador/a Social es una figura

imprescindible en los itinerarios de las
personas con DCA y sus familiares ya
que, en la mayor parte de las ocasiones,
la informacién que proporciona
facilita el acceso de éstos a los sistemas
de apoyo mdas adecuados a sus
necesidades.
La intervencién del Trabajador Social
depende de la fase en la que se encuentre
el nifio/a con DCA. La labor comienza
ya desde la fase de estancia hospitalaria,
informando y asesorando a las familias
sobre aspectos especificos (expectativa
de estancia hospitalaria, recursos
disponibles para la rehabilitacion del nifio/a
al alta, formacién a los cuidadores
principales...). Después de la estancia
hospitalaria, en general la intervencién
social se encaminara al desarrollo de
programas de informacion, asesoramiento
y acompafamiento a las familias para
facilitar el acceso a los recursos
adecuados y la defensa de sus derechos
e intereses.

El Trabajador/a Social intervendra

basandose en los modelos tedricos
Sistémico y Ecolégico, considerando a la
familia como un sistema abierto y
complejo de elementos interrelacionados,
tanto entre sus miembros como en el
entorno social que le rodea.Y que la
persona se adapta paulatinamente a partir
de la nueva situacién de discapacidad a
los ambientes que le rodean en su vida
cotidiana (familia, amigos, trabajo, sistemas
de apoyo...), al mismo tiempo que los
entornos proximos deberdn adaptarse a
las circunstancias actuales del nifio/a.
La figura del Trabajador/a Social en las
asociaciones de DCA tiene una funciéon
esencial, ya que es la puerta de entrada
del nifio/a con DCA y sus familiares a los
programas y servicios de la asociacion.
El Trabajador Social realizara la primera
entrevista y en ésta analizard todas las
necesidades y demandas para conseguir
un diagnostico social que junto con las
valoraciones/evaluaciones del resto del
equipo interdisciplinar (interno y externo
a la asociacién) deberan ofrecer una
atencion individual e integral, tanto al
nifo/a como a su familia.

DIAGNOSTICO SOCIAL

La primera actuacion que realiza el/la
Trabajador/a Social es el diagnéstico social,
donde valoraremos todos los aspectos:
situacion familiar, educacional,
sanitaria, econdmica, vivienda,
hobbies y expectativas (tanto de la
familia como del nifio/a) y el acceso
a los sistemas de apoyo.

El diagnoéstico social, es una de las
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funciones fundamentales del Trabajador/a
Social y donde se realizan una serie de
actuaciones, como son:

* Estudio del entorno socio familiar y
educacional, asi como las posibilidades
de la familia para poder atender el
problema.

* Evaluacién de la situacion actual,
anterior y perspectivas de futuro.

* Identificar y detectar el
problema/necesidad principal y otros
problemas sociales.

* Diferenciar la demanda expresada
de la real.

Un buen diagnéstico social, nos servira,
ademads de poder realizar una adecuada
intervencion social y valoraciéon de los
recursos idéneos, poder aportar al resto
del equipo multidisciplinar nuestra
valoracién para la realizacién del Programa
Individual de Actuacién tanto del nifio/a
con DCA como de sus familiares y
entorno.

LA INTERVENCION SOCIAL

El objetivo general del Trabajador/a Social
se incluiria en los objetivos generales del
equipo de trabajo del que forma parte, en
este caso, el equipo interdisciplinar de
atencién a nifos/as afectados de dafio
cerebral, enfocado desde el punto de vista
de las necesidades y problemas sociales, es
decir:
promocioén, prevencion, rehabilitacion y
adaptacion.

Los Objetivos especificos de nuestra
intervencion estan orientados tanto
al nifio/a con DCA, como a sus familiares:

* Fomentar la integracién socio familiar
y educativa del nifilo/a con DCA, asi
como la integraciéon socio familiar y
laboral de sus familiares.

* Potenciar la autonomia personal y
social, tanto del nifio/a con DCA como
de sus familiares.

* Facilitar el acceso a los sistemas de
apoyo (profesionales, legales, sociales,
domiciliarios, econémicos, educativos
y tecnoldgicos) mas adecuados a sus
necesidades.

» problemas de sobrecarga en los
cuidadores principales.
Proporcionar apoyo emocional y

e acompaniamiento a los familiares
durante todo el proceso.

Implicar a las familias, sobretodo en

* la fase de rehabilitacion del nifio/a de
DCA asi como en todas las fases del
itinerario.

Potenciar los valores positivos y

* recursos de la propia familia y ayudarles
a desarrollar otros recursos de los
que carecen.

Facilitar la readaptacién por parte de

* la familia a la nueva situacion.
Fomentar la creacién de los recursos

* necesarios y especificos para atender
a los nifios/as de DCA y a sus
familiares.

Para poder conseguir estos objetivos,
el/la Trabajador/a Social utilizara todas
aquellas técnicas propias de su
metodologia como la entrevista, la
observacion, técnicas grupales, etc., asi
como las técnicas de documentacion,
tales como el informe social, la historia
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social, ficha telefénica, genograma, hoja
de seguimiento, hoja de derivacién,
consulta de bibliografia, etc.

La eleccién de la técnica, vendra dada
por el propio criterio profesional y acorde
con la finalidad que se pretenda.

METODOLOGIA DE TRABAJO SOCIAL
Q DIRECTA

* Entrevista familiar para valorar:
o El entorno socio —familiar
—sanitario y educativo
o Posibilidades de la familia para
atender el problema.
o Informacién que tiene asimilada
la familia y su actitud.

¢ Informacién y orientacién de recursos
sociales, accesibilidad, tramites, etc.

 Gestionar y aplicar los recursos para
satisfacer las necesidades planteadas
por la familia, el/la Trabajador/a Social
o por el equipo interdisciplinar.

* Motivar para potenciar las propias
capacidades de la familia, intentando
movilizar actitudes de cambio.

 Trabajar los aspectos psicosociales
que puedan incidir en la prevencion,
diagnostico y tratamiento de la
enfermedad y de la problematica
socio-familiar.

« Facilitar la relacion entre la familia y
las distintas instituciones u
organismos que intervengan en la
situacion.
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O INDIRECTA

* Gestionar y tramitar recursos.

* Coordinacion y derivacién con otras
instituciones, profesionales y
movilizacién de recursos.

* Planificacion de programas, actividades
y estrategias de trabajo.

* Evaluaciéon de los resultados.

RECURSOS SOCIO-SANITARIOS Y
EDUCATIVOS EN EL DCA INFANTIL.

Recursos socio-sanitarios y
educativos: como hemos mencionado
anteriormente una de las intervenciones
del Trabajador/a Social es la informacién,
coordinacién y movilizacion de recursos.

O Recursos sanitarios:

» Centros de Salud

* Hospitales de referencia

* Hospitales concertados

* Canalizacién de propuesta a
Hospitales privados

* Unidades y centros de Dafo Cerebral
Adquirido

* Reintegro de gastos
desplazamiento para RHB

+ Transporte sanitario (ambulancias)

* Centro de Salud mental y unidades
de apoyo

de

QO Recursos educativos:
o Colegios publicos/privados y
concertados
« Colegios de educacién especial y de
integracién
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Los Servicios Psicopedagégicos
El SPES de referencia

Becas para el acceso a libros,
etc.

Transporte educativo

Guarderias, ludotecas etc.

U Recursos de servicios sociales:
e Centros de Servicios Sociales

Municipales que gestionaran las
distintas ayudas socio-econémicas de
que disponen. De ellos dependen el
Servicio de Ayuda a Domicilio y los
SEAFIS (Servicio de Asistencia a la
Infancia y a la Familia).

Certificado de minusvalia: que
proporciona entre otras, las siguientes
ayudas: el acceso a cualquier recurso
para personas con discapacidad.
Prestacion familiar por hijo a cargo.
Farmacia gratuita hasta los 18 afos
con un 33% de minusvalia, beneficios
fiscales, carnet de familia numerosa

en caso de tener otro hijo, tarjeta de
aparcamiento, adaptacién de vehiculos
a motor asi como las distintas ayudas
técnicas que se precisan, etc.
Solicitud de valoracion de la situacién
de dependencia.Y como consecuencia
el acceso a los servicios y prestaciones
a los que tienen derecho segtn la Ley
de Promocién de la Autonomia
Personal.

Prestaciones econémicas individuali-
zadas; eliminacién de barreras
arquitecténicas, ayudas para la
adaptacion de vehiculos a motor y
ayudas técnicas.

O Otros recursos

Asociaciones de Dafo Cerebral
Adquirido.

Otras ONGs de atencién a nifios/as
y familias.

» Recursos de Ocio y Tiempo Libre.
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ANEXO. Ejemplo de Ficha Socio Sanitaria y Educativa m
A

EXPEDIENTE SOCIO-SANITARIO NINOS/AS
RemitidO POr ...t
Fecha
N EXP ceeericrenisreneceeseesesiessesesessessssessesssssssenes
Participan €N 12 ENTreViISta ...t ssesscsssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssesass

ATEN3U

DATOS DEL USUARIO

Nombre: Apellidos:

Fecha Nacimiento: Edad: afos: meses: Sexo:
NIF: N° Seguridad Social:

Domicilio: Teléfono:

Estudios: Centro educativo:

DATOS PADRES

Madre: Telef.: Situacién Laboral:
Padre. Telef.: Situacién laboral:
Cuidador/a Principal:

Alguna enfermedad:

Cambio de situacion:

DATOS LESION: DANO CEREBRAL SOBREVENIDO

Diagnéstico: Causa:
Deteccion:
Otros
Fecha de la Lesion: Lesion anterior:
Hospitales que ha estado: Estado de inconsciencia / coma
Hospital: Tiempo Profesional ref.
Hospital: Tiempo Profesional ref.
Otros profesionales de referencia:
Medicacion:
Secuelas: Cognitivo Psicolégico
Fisico Logopedia

SITUACION SOCIO-FAMILIAR
Composicion Familiar:
Conviven en la unida familiar:

Parentesco  [Nombre y Apellidos E.C FNac./Edad Profesion
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Implicaciéon Familiar (cuidados que le ofrecen) .
Nivel Cultural Familia Actitud Familiar (psicologica)
Dindamica familiar: relaciones de convivencia entre los miembros. Actividades de la
familia que han quedado afectadas :

SITUACION SOCIO-EDUCATIVO

CENTRO EDUCATIVO: TELEFONO:
DIRECCION:

TUTOR/A:

PEDAGOGO/PSICOLOGO: OTROS

NEE (Necesidades Educativas ESPeciales): .........cocvueuveuneieicieieisieiseeesinesessessesscssesecsecnnes
Certificado Reconocido como Necesidad Educativa Especial:
Adaptacion Curricular INdividUal: ... sesesessesesesees
Dictamen de escolarizacion...............cooiiiiiiiiiiiii
CICLO EDUCATIVO . .....coiiiiiiiiieieieicinissisessssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

INFANTIL
I-1  (3- 4 afios) I-2 (4-5 afos) I-3  (5-6afios)
PRIMARIA
ler CICLO Pl (6-7 afos) P2 (7-8 afos) Observaciones
¢Adaptacion Curricular? | ;Ha repetido curso?
2° CICLO P3 (8-9 afios) P4 (9-10 afos) Observaciones
¢Adaptacion Curricular? | ;Ha repetido curso!
3er CICLO P5 (10-11 afios) P6 (11-12 afios) Observaciones
¢Adaptacion Curricular? | ;Ha repetido curso!
SECUNDARIA
ler CICLO I° ESO 2° ESO
(12-13 anos) (13-14 afos)
{Adaptacion Curricular? |  ;Ha repetido curso!
2° CICLO 3 er ESO 4° ESO GRADUADO
(14-15 afos) (15-16 anos) ESCOLAR
{Adaptacion Curricular? | ;Ha repetido curso!
BACHILLERATO
[° 2° Ciclos formativos
bachillerato bachillerato Programas de
Garantia Social...
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Tipos de medidas adoptadas por el colegio (adaptaciones)
Aula ordinaria con Apoyo en el aula

Aula ordinaria con Apoyo dentro y fuera del aula

Aula ordinaria con Apoyo fuera

Aula de diversificacion curricular

Escuela ordinaria con Aula de Educacién Especial

Otros

SPES (Servicio Pedagdgico Escolar) Psicélogo y T. Social: .
Teléfono: Persona de contacto:

En el aula:

Caracteristicas del aula y del grupo/clase

Relacion del alumno /a con los contenidos y el profesor

Relacion del alumno /a con los compaiieros/as

En el centro

Aspectos que favorecen

Aspectos que dificultan

Apoyos recibidos por el centro actualmente

Prevision de apoyos personales y materiales

Opciones, preferencias para un futuro:

CONSELLERIA DE BIENESTAR SOCIAL

Minusvalia..........c.c....... Movilidad Reducida..........cceuvuvueuennee.. Tercera Persona.........eenne..

ReViSiON: ...,

Familia Numerosa:

Sanidad:Tarjeta Sanitaria:

Valoraciéon Dependencia
Solicitada....ccoeeeiiiiiii Grado

GUSTOS/PREFERENCIAS.

(Pertenencia a alguna asociacién, club, amigos, viajes, el campo, deporte, lectura etc...)

Antes de la lesién
Después de la lesion:

SITUACION LEGAL

Asesor Juridico / Abogado

182




TALLER FEDACE SOBRE DANO CEREBRAL EN NINOSY ADOLESCENTES 45

SITUACION DE LA VIVIENDA
Demanda:
o Régimen de Tenencia: Alquiler: Propia: Titular:
o Condiciéon de acceso a la primera vivienda (discapacitado):
o Tipo deVivienda: Urbana Rural Vivienda aislada
o Accesibilidad: Escaleras Ascensor Rampas
o Realizacién de Adaptaciones:
o Solicitud de ayudas econémicas en los ultimos 5 afios:
o Inscritos en alguna promotora:
o Instituto de laVivienda IVVSA.
o Ayuntamiento de la localidad:
o Promotores privados.
o Estabilidad de la vivienda: ~ Cambio de vivienda en afios:
o Condiciones de Habitabilidad: m?2 n° personas
o Hacinamiento
o Alquiler compartido con mas familias
o Mal estado de la propia vivienda
o Deterioro en paredes, suelos, ventanas
o Condiciones de equipamiento:
o Carece de: Bafio Luz eléctrica  Agua caliente
*  Electrodomésticos basicos
*  Falta de mobiliario basico
*  Falta de mensajeria y jaguar basico.
o SinVivienda: vive en coches, garajes, camping....

NECESIDADES SOCIALES /VALORACION SOCIAL
Situacion Presentada en la entrevista (demanda expresada e implicita)

Necesidades detectadas
RECURSOS que les interesan como familiares /afectado/a de DCA

Acogida e informacién /asesoramiento de la Asociacion:

P.Vacaciones P.Ayuda a Domicilio P.Transporte
P.Taller Ocupacional P. Informacion de Profesionales P. GAM /Individual
P. Informacién Correo  P.Asambleas-comidas convivencia.....

P: Informacion y Asesormiento

P. Rehabilitacion R.Fisica [ ] R.Lopedia [ ]R.Cognitiva [ ]
T.Ocupacional [ ] Talleres [ ]
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TRAMITACIONES REALIZADAS

RECURSOSY AYUDAS

Centro Social al que pertenece:

Trabajadora Social: Horario:
Teléfono:

Recursos y/o ayudas de nifio DCA y/o su familia:

C:concedido T:tramitada P:pendiente NI:No Interesa NP:No pertenece

Recursos y /o ayudas C|T |[P|NI| NP | OBSERVACIONES

PENSION NO CONTRIBUTIVA 328,44 x 14 pagas >75% 492,66x14 pagas
PRESTACION POR HIJO/A A CARGO >18 afios >75% 492,66x14 pagas

32844 x12

Prestacion por hijo a cargo <18 afios 1.000€/afio pago ;semestral?
VEHICULO

Exencion impuesto circulacion. A nombre del discapacitado
Exencién impuesto de matriculacién a la compra A nombre del discapacitado
Reduccién de 4% IVA a la compra Movilidad reducida-concesionario
Tarjeta de estacionamiento Movilidad reducida

Vado Minusvalidos Conducir el discapacitado
Subsidio por movilidad y compensacién gastos no S.social/<70% SMinter
transporte 570,60 € mes

Tarjeta transporte interurbano pensionistas Reduccién del billete/< SMinter
Tarjeta Dorada —misma reduccién acompanante > 65% Lu a Ju 40% - Vi a dom 25%

Ayuda a Domicilio

Teleasistencia(cruz roja) / Teleayuda (diputacion)

PRESTACIONES ECONOMICAS INDIVIDUALES. Cuenta pension del afectado

Eliminacion de barreras arquitectonicas. Maximo 4.775 €

Adaptacién vehiculos a motor. 900 €

Ayudas técnicas. 1.295 €

REDUCCION IRPF A DISCAPACITADOS

Por discapacidad de trabajador en activo <65% 2.800 € / >65% 6.200 €

Por discapacidad contribuyente, descendientes <65% 2.000 € / >65% 5.000 €

ascendientes

Perros de Asistencia para Discapacitados Para autonomia. Capacidad llevarlo

Titulo Familia Numerosa
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SITUACION ECONOMICA
* Aportacién econémica dentro del ndcleo familiar

Familiar Profesién /Situacion/ Pension Importe mensual

* Ingresos nucleo familiar; se le subvencionan las cuotas de Ateneo, si no
superan los siguientes ingresos

N° I 2 3 4 5 6 6 mds
hasta 15.075 | 19.500 | 23.620 | 27.440 |30.955 34.175

(Importes sacados de las tablas de 2008 de la convocatoria de ayudas de la Conselleria de Bienestar Social)

* Ateneo le informa que la cumplimentacion de todos los datos personales facilitados en el formulario es
completamente voluntaria, pero necesaria para poder prestarle el servicio adecuadamente. Si no consintiese
al tratamiento de sus datos el servicio no podria ser ejecutado.

La informacién sera incluida en ficheros destinados al cumplimiento del objeto del servicio y seran tratados
de forma confidencial por Ateneo y por todas aquellas entidades que, atendiendo a la finalidad y el objeto
de la toma de datos, puedan intervenir en la gestién del servicio. Por tanto, el afectado autoriza de manera
expresa a que todos sus datos recogidos en este formulario sean tratados automatizadamente.
Usted podra dirigirse a Ateneo para solicitar la consulta, modificacién, cancelacién de los datos que nos ha
facilitado, u oposicion posterior al tratamiento, dirigiéndose por escrito a la direccion Antiguo Regimiento
Tetuan, Quadra Tercera s/n. 12004 Castellén, a la atencidon de “Servicio de Protecciéon de Datos”.
Asi mismo, usted ...... (*) autoriza de manera expresa a que los datos puedan ser conservados y utilizados por Ateneo
para ofrecerle otros servicios y productos que podamos considerar de su interés.

(*) Escribir “no” en caso de no ofrecer su consentimiento para el tratamiento con esa finalidad.
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PSICOPEDAGOGIA EN EL DCA: MEDIDAS
ATENCION A LA DIVERSIDAD

M?* Carmen Gil
Pedagoga-logopeda
Saul Herrero
Psicopedagogo

El fin tltimo que se persigue en todo el
proceso de rehabilitacién es la insercion
del nifio/a en la comunidad, con la vuelta
al colegio. Para conseguir este objetivo,
es necesario que desde el colegio (equipo
educativo) junto con el equipo
interdisciplinar de trabajo externo al
colegio, se adopten medidas que
favorezcan su inclusién, desde la
adaptacion del espacio fisico y ambiental
hasta la puesta en marcha de
programaciones educativas especificas e
individuales, entre otras muchas
adaptaciones. Las figuras de referencia
en el contexto escolar para llevar a cabo
este proceso, es desde el tutor de curso,
maestros y profesorado de area, equipo
o departamento de orientacion (pedagogia
terapéutica, psicopedago/a), los
profesionales del SPE de la zona
(psicologos, audicion y lenguaje).

“Siempre que las escuelas han tratado
de lograrlo por si solas, todo ha
terminado en un programa que, si bien
es ejemplar, resulta aislado y brinda sélo
algunos beneficios a largo plazo. Es
necesario darse cuenta de que el nifio/a
crece en un medio circundante total y
que éste constituye el ambiente capaz
de dar solucion.” (William C. Morse).

La finalidad ultima de la educacién es el
perfeccionamiento de todos y cada uno
de los aspectos de la persona, de modo
coordinado y armonico, por tanto el
concepto de educacién recoge las
notas de:
Totalidad, en cuanto a que la educacién
ha de abarcar el desarrollo del alumnado
en sus multiples y variadas manifestaciones,
ya emanen del orden fisico, intelectual,
emocional, motivacional o social y de;
Integridad, refiriéndose a la atencién por
igual de todos los componentes de la persona
entendiéndolos como un todo integrado.
En este apartado del cuaderno,
encontraremos aspectos referidos al tipo
de escolarizaciéon y orientacion en la
practica educativa diaria, para trabajar
con alumnado de dafio cerebral adquirido.
El objetivo es mostrar una panoramica
muy concreta del tipo de medidas de
atencién a la diversidad ( adaptaciones
fisicas,ambientales, curriculares, etc.) que
serd necesario conocer por parte del
equipo interdisciplinar para conseguir la
maxima normalizacién en su contexto
mas inmediato, el escolar.

DICTAMEN DE ESCOLARIZACION

Por las caracteristicas de nuestra
poblacién, la gran mayoria de alumnado
con Dano Cerebral Adquirido Infantil,
estard o deberia estar escolarizado
mediante un dictamen de escolarizacion,
siempre en funcién de la gravedad de las
secuelas.Analizaremos a continuaciéon muy
brevemente las caracteristicas de éste:

El dictamen de escolarizacién tiene
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caracter prescriptivo para la escolarizacion
de alumnado con necesidades educativas
especiales (NEE) que requieran
adaptaciones de acceso al curriculo y
adaptaciones curriculares significativas;
que soliciten por primera vez la
escolarizacién en un centro ordinario o
de educacién especial o que la
escolarizacion (ya escolarizado/a) esté
sujeta a una revision.

La finalidad del dictamen es determinar
las NEE del alumnado con DCA, dar
orientacién a la respuesta educativa y
establecer la modalidad de escolarizacién
mas adecuada a sus condiciones presentes
y futuras.

El dictamen de escolarizacién estard
sujeto a revisién durante todo el proceso
de la escolarizacién.

ATENCION A LA DIVERSIDAD

En la actualidad, en el Estado Espafiol se
estd instaurando la Ley Organica de
Educacién (LOE), la cual basa su atencién
a la diversidad en los siguientes principios
educativos:

o Todo alumno/a es educable

o La educacién se debe adecuar a la
diversidad de aptitudes, intereses,
expectativas y necesidades del
alumnado
El fin de la educacién es conseguir
el méximo desarrollo de todas las
capacidades individuales, sociales,
intelectuales, culturales y emocionales
de los alumnos/as
La inclusién educativa y la no
discriminacion deben actuar como

elementos compensadores de las
desigualdades, con especial atencion
a las que deriven de desigualdad.

Independientemente del modo de
escolarizacion (con o sin dictamen de
escolarizacién, en un aula ordinaria o
especial, etc) de nuestro/a alumno/a con
DCA, tanto en el aula como en el centro
se pueden y deben realizar una serie de
adaptaciones con el fin de que nuestro
alumnado con DCA pueda sentirse lo
mas incluido posible dentro de su entorno
mas inmediato, es decir, hay que intentar
normalizar su entorno.

Las medidas de Atencién a la
Diversidad (previa evaluacién
psicopedagdgica) que adopta la LOE en
general, tanto a nivel de infantil, como
primaria y secundaria son las siguientes:

Q I.- Adaptaciones en el ambito del
centro

En el Proyecto de Centro (PC) ya debe
reflejarse que en ese centro esta
escolarizado y se estd educando alumnado
con DCA.

Criterios que se destacan del
Proyecto Curricular y que son
relevantes:

* Equilibrio entre todos los objetivos,
evitando que la adquisicion de
conocimientos sea el factor central
que oriente el aprendizaje del
alumnado.

* Valoraciéon de todas
curriculares.

* Flexibilidad en la organizacién del
centro y coordinacién de las
actividades y profesionales.

las areas
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* Diversidad en las actividades que
realizan.

* Utilizacién habitual de los métodos
activos y de la experiencia directa.

* Planificacion de actividades que cubran
su tiempo de ocio para favorecer su
inclusién social.

Q 2.- Adaptaciones en el ambito
del aula
e Qué enseiar: al adecuar los
objetivos y contenidos a las
peculiaridades del aula, se debe tener
en cuenta las Necesidades Educativas
del alumnado. Se pueden introducir
objetivos y contenidos para toda el
aula relativos a conocimientos que
necesite el nifio o nifia con DCA
* Qué evaluar: tener en cuenta las
peculiaridades del aula y tener
presentes las Necesidades Educativas
del alumnado en los criterios de
evaluacién. Estos criterios son de
especial relevancia tanto para el
contexto escolar, como para las
instituciones y profesionales externos
que estén en relaciéon con nuestro
alumnado con DCA.
« Como enseiar:

o Fomentar la experiencia propia de
los alumnos y sus experiencias
directas como base del aprendizaje.

o Organizar las actividades de
aprendizaje en pequefios grupos
para favorecer el aprendizaje
cooperativo y la comunicacion entre
el alumnado.

* Como evaluar: Utilizar
procedimientos tanto orales como

escritos que den oportunidades a todo
el alumnado.

Otras medidas de Atencién a la
Diversidad que adopta la LOE, mas
dirigidas directas al alumno con DCA
y con NEE (independientemente que se
adopten las anteriores o no) y en funcién
del ciclo y del curso en el que se
encuentre, son las siguientes:

PRIMARIA
Q 3.- Adaptaciones Curriculares
Individuales.

Decisiones sobre las adaptaciones
necesarias para compensar las NEE de
un alumno/a con Dafio Cerebral
Adquirido. Dentro de las adaptaciones
curriculares individuales podemos realizar
las siguientes adaptaciones:

3.1.- Adaptaciones de acceso al
curriculo: estas se refieren a las
modificaciones en los recursos
temporales, espaciales, personales o de
comunicaciéon que van a necesitar los
alumnos/as con DCA y con NEE para
acceder al curriculo ordinario o en su
caso adaptado. ( Este tipo de adaptacién
implica niveles altos de coordinacién con
el funcionamiento general de aula y
de centro).
3.2.- Adaptaciones curriculares: las
ACI son el conjunto de modificaciones
en objetivos, contenidos, criterios y
procedimientos de evaluacion, actividades
y metodologia, dentro del curriculo.
Distinguiremos dos grandes grupos:
* 3.2.1.- Adaptaciones en el como
enseifar y evaluar (no
significativas)




TALLER FEDACE SOBRE DANO CEREBRAL EN NINOSY ADOLESCENTES ‘5

Situar al alumnado con DCA'y

con NEE en los grupos en los que

mejor pueda trabajar con sus
compaieros/as, aprovechando las
relaciones espontaneas entre ellos.

Introducir métodos y técnicas de

Ensefiaza-aprendizaje para trabajar

determinados contenidos

especificos (sistemas de
comunicacién) o comunes al grupo.

Utilizar técnicas, procedimientos

de evaluacién distintos a los del

grupo (dramatizaciones, pruebas
escritas...)

Ayudas visuales.

Introducir actividades

complementarias para conseguir

los objetivos comunes al grupo.

Introducir actividades individuales

para el desarrollo de objetivos y

contenidos especificos del alumno/a

sordo/a.

* 3.2.2.- Adaptaciones en el quéy
cuando ensefiar y evaluar
(significativas)

o Adecuar los objetivos, contenidos

y criterios de evaluacion.

Dar prioridad a determinados

objetivos, contenidos y criterios de

evaluacion.

Cambiar la temporalizacién de

objetivos y criterios de evaluacion.

Introducir contenidos, objetivos y

criterios de evaluacién y eliminar

sustituyéndolos por otros que
reflejen las adaptaciones realizadas.

Seran las adaptaciones curriculares

significativas, las que por las

caracteristicas de nuestro alumnado con

DCA, nos centraremos con mas
detenimiento.

* ;Qué es una adaptacioén

curricular y significativa (ACIS)?

Una ACIS es una medida especifica para
determinados alumnos/as con necesidad
educativa especial (nifios/as con DCA, pardlisis
cerebral, etc).

Estas NEE, se pueden atribuir a diversas
causas relacionadas con condiciones
personales, derivadas de discapacidades
permanentes o temporales del alumno con
DCA, de orden cognitivo comportamental,
actitudinal, fisico y/o sensorial. Estas
necesidades se transcriben en dificultades
de aprendizaje, atencién, memoria
planificacién y organizacion, lenguaje, habla,
irritabilidad, falta de control, dificultades de
la marcha, etc.

Las ACIS introducen modificaciones
importantes en el curriculo del alumnado
con NEE. Estas adaptaciones pueden consistir
en la adaptacion de objetivos educativos,
eliminacion o inclusion de
determinados contenidos, la
modificacion de los criterios de
evaluacion, asi como la ampliacion de
las actividades educativas de
determinadas areas.

Una ACIS supone que la distancia entre el
curriculo ordinario que sigue el grupo al que
pertenece el alumno/a con DCA y el
curriculo adaptado para ese alumno/a sea
como minimo de un ciclo. Por ejemplo: un
alumno escolarizado en 5° de Primaria, debe
tener unas competencias de 3° de primaria,
o de cursos inferiores a este, para poder
realizarle la ACIS (se requiere un desnivel
de minimo de adquisiciéon de contenido).
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La decisién de que un alumno/a prosiga

sus escolarizaciéon con ACIS se adoptara
mediante la evaluacién psicopedagdgica.
Dada la importancia de la evaluaciéon
psicopedagdgica en el proceso de las
ACIS, a continuacién explicaremos
brevemente en qué consiste:

La evaluacion psicopedagédgica
permite recoger y analizar la informacién
relevante, sobre los distintos elementos
que intervienen en el proceso de
ensefanza-aprendizaje (E-A). Esta
evaluacién psicopedagdgica permite
identificar las necesidades educativas del
alumnado (nifo/a DCA), que presente
dificultades en su desarrollo personal o
desajustes respecto al curriculo escolar,
asi como concretar la respuesta educativa
que permita proporcionar las ayudas
necesarias para progresar en el desarrollo
global del alumnado. La evaluaciéon
psicopedagogica es complementaria a la
evaluacién del profesorado (evaluacién
educativa) y necesita de la
complementariedad de cualquier
profesional interno al centro educativo
y/o externo que esté interviniendo en el
nino/a con DCA, incluso sus padres.

Su finalidad es servir de pauta para la
elaboracion, seguimiento y evaluacién de
la propuesta curricular que sea necesario
realizar, para responder adecuadamente
a las necesidades que presenta el alumno/a
con DCA 'y que éste pueda asumir todos
los aprendizajes.

Esta evaluacion (andlisis descriptivo del
alumno/a con DCA en el contexto
escolar) y las decisiones educativas

finalmente adoptadas para la adquisicion
de los aprendizajes, se deberan reflejar
en un informe, que debera incluir una
sintesis de los aspectos del desarrollo
personal del alumno/a relevantes para la
intervencion educativa, el nivel actual de
competencia curricular y el estilo de
aprendizaje y motivacion para aprender
(condiciones fisicas ambientales mas
adecuadas, lenguaje en el que prefiere
presentar la informacion, estrategias de
aprendizaje que emplea, contenido y
actividades que le interesan, capacidad de
atencién, estructura motivacional, etc).

« ;(Cuando se realizan las
adaptaciones curriculares
significativas?

Las ACIS se realizan en el primer curso
de cada ciclo, tanto en Primaria como en
Secundaria.

Estas estin sujetas a revisiones y se
modificaran en funcién de los avances del
alumnado, teniendo en cuenta los criterios
de evaluacion fijados para cada alumno/a
en suACIS.

Serd el conjunto del profesorado del
grupo, quien efectle la evaluacién final
de la ACIS y las propuestas de mejora
que se consideren oportunas para el
curso siguiente.

Las Adaptaciones Curriculares
Significativas pueden acompafar al
alumno/a en toda su escolaridad, pero
pueden ser superadas, si y solo, si alcanzan
los objetivos y contenidos fijados para el
curso escolar al que estd adscrito el
alumno/a con DCA.
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* ;Quién realiza las ACIS?
La decision de realizar una ACIS la tomara
el conjunto del profesorado al que
pertenece el alumno o alumna, asesorado
por el departamento de orientacion y
apoyado por profesionales externos que
trabajan diariamente con el alumno/a con

DCA.

El procedimiento general de realizacion
de una ACIS en cuanto a pasos a realizar
y responsables, es el siguiente:
o Paso I:cuando se detecta un alumno/a

con NEE (niio con DCA), el
maestro/a de drea rellena la “hoja de
observacién de profesores” y la
entrega al tutor/a del curso. El tutor
o tutora comprueba en el libro de
escolaridad que dicho alumnof/a tenga
mas de un ciclo de diferencia
curricular respecto a las areas
instrumentales: Matemadticas, Lengua
Castellana y Valenciano (o lengua
oficial de cada Comunidad
Auténoma). (En algunos casos de
ninos/as con DCA que estan
asistiendo a Unidades de RHB de
DCA y que desde el equipo se
considera conveniente la posibilidad
de realizar algln tipo de adaptacién
curricular en el nifios/as, pues se
plantea al colegio).

o Paso 2:de cumplirse este requisito,
el tutor o tutora es el responsable
de hacer una peticién formal de
evaluacién psicopedagogica. (En el
caso planteado anteriormente, cuando
ha sido solicitado desde el equipo
interdisciplinar , un miembro del
equipo se relUne con el tutor,

psicopedagogo, pedagogia terapéutica
y algin miembro mas del equipo
escolar y se plantea las necesidades
del alumno con DCA).

Paso 3: el psicopedagogo/a procede
a la evaluacion psicopedagégica. Una
vez ésta esté realizada, se realiza una
audiencia de padres o tutores legales,
los cuales firmardan junto al
psicopedagogo/a su conformidad con
la realizacién de la ACIS, para
posteriormente realizar el
psicopedagogo/a el Informe
Psicopedagégico. (En el caso de
nifos/as con DCA se debe aporta
las valoraciones de equipo
interdiciplinar, para complementar la
valoracién psicopedagogica).
Paso 4: la realizacion de la ACIS se
llevard a cabo por los maestros/as
o profesores/as de cada drea
coordinados por el Equipo o
Departamento de Orientacién.Y se
procedera a crear el horario para el
alumno/a destinatario de la ACIS; el
responsable del horario es el equipo
educativo y el Equipo o
Departamento de Orientacion.
Paso 5: durante el curso escolar se
realiza una valoracién por cada
evaluacién, en donde se tiene en
cuenta la actitud y los aprendizajes
realizados por el alumno/a y se
realizan las propuestas para el afio
proximo. En el seguimiento de la
ACIS, el equipo educativo es el
responsable, asesorado por el Equipo
o Departamento de Orientacion.
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« ;Donde se desarrollan los
contenidos de los alumnos y
alumnas con ACIS?

Las ACIS pueden desarrollarse en el aula

ordinaria del grupo o bien, fuera de la
misma con una atencién mas especifica
segln lo requiera cada caso.

Los alumnos y alumnas con DCA que
presenta NEE permanentes, que precisen
ACIS en todas las dreas del curriculo
estaran adscritos, de forma equilibrada,
a varios grupos ordinarios, y recibiran
apoyo intensivo en las dreas
instrumentales: Lengua Castellana,
Matemdticas y Valenciano (o lengua oficial
de la comunidad auténoma).

Este apoyo intensivo lo llevara a cabo,
preferentemente, el profesor/a de
Pedagogia Terapéutica.

Las medidas de atencion a la diversidad
que se pueden plantear al alumno con
DCA pueden ser:

SECUNDARIA

Q 4.- Adaptaciones Curriculares
Individuales: ya explicadas
anteriormente.

Q 5.- Programas de Diversificacion
Curricular: su finalidad es la obtencién
del graduado en ESO, mediante una
metodologia especifica a través de unos
contenidos, actividades practicas y
materias diferentes. Los destinatarios/as

Tabla |: Ciclos de escolarizacién vy las

Escuela

son alumnos/as de 3° de ESO con
dificultades generalizadas de aprendizaje
y con riesgo de no alcanzar los objetivos
de la etapa cursando el curriculo
ordinario.

Q 6.-Programas de Cualificacion
Profesional Inicial, cuya finalidad es
alcanzar competencias profesionales
propias de una cualificacién de nivel | y
tengan la posibilidad de una insercién
sociolaboral satisfactoria. Los
destinatarios/as son alumnos/as mayores
de 16 afios que no hayan obtenido el
Graduado en ESO. A través de estos
programas también se puede obtener el
Graduado en ESO.

Q 7.- Grupos Especificos de
Compensacion Educativa (en Aulas
de Compensacion Educativa). La
finalidad es garantizar la atencién educativa
del alumnado de 2° ciclo de la ESO que,
ademds de acumular desfase curricular
significativo, valore negativamente el marco
escolar y presente serias dificultades de
adaptacién. Los destinatarios/as son
alumnos/as de |5 afios desescolarizados
o con grave riesgo de abandono escolar
por situacion familiar o social
desfavorecida; o por no encontrarse en
condiciones de alcanzar los objetivos, de
la ESO habiéndose adoptado con el o
ella todas las medidas de atencién a la
diversidad previstas.

medidas de atencidn a la diversidad

-2

-3

(4-5 afios) | (5-6afios)
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PRIMARIA

Escuela

SECUNDARIA

Instituto

BACHILLERATO

ciclos formativos

P-I P-2

(6-7 afios) (7-8 afos)
P-3 P-4

(8-9 afos) (9-10 afos)
P-5 P-6

11-12 afos

10-11 afios

I° ESO 2° ESO

(12-13 afios) | (I3-14 afios)
3° ESO 4° ESO
(14-15 afos) | (15-16 afos)

I° 2°
BACHILLERATO | BACHILLERATO
(16-17 afos) | (17-18 afios)

Cursos en los que se puede realiza adaptacién curricular significativa ACIS

Cursos en los que se puede repetir. Un curso se puede repetir dos veces.

Obtencién de graduado escolar

Cuando no se obtiene el graduado escolar, pueden incluirse en los programas

de garantia social, etc.

Nota importante: Cuando exista dictamen de escolarizacion, las decisiones en torno a la

escolaridad del nifio/a con DCA, son flexibles y adaptadas a las circunstancias del nifio/a y a

sus necesidades

Con la ya mencionada Ley Organica de
Educacion (LOE), se subraya el concepto
de inclusion y normalizacién como
principios de actuacion, basados en los
principios de cooperacion y
solidaridad.

El movimiento de la Escuela Inclusiva
tiene su origen en EEUU con la Public
Law 04-142 de 1975, que considera que
el alumnado con algin handicap puede
recibir una educacién mas apropiada en
ambientes menos restrictivos,
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concretamente el aula ordinaria.
La escuela inclusiva, por tanto, estara
basada en principios de equidad, igualdad
y calidad. Se trata de una escuela para
todos y todas, sin exclusiones.
“... la escuela inclusiva es la que educa a
todos los estudiantes en la escuela
ordinaria...” (Stainback y Stainback, 1999)
La experiencia hace que apostemos por
el aprendizaje cooperativo como
instrumento de trabajo en el aula. En las
obras de Freinet, encontraremos los
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cimientos de lo que posteriormente se
llamaria aprendizaje cooperativo, aunque
los verdaderos principios de éste
surgieron, mediante investigaciones
empiricas sobre cooperacién y
competicién, en el campo de la Psicologia
Social (Traver et al.,2001).

Un factor clave del aprendizaje
cooperativo, es la interdependencia
positiva (todos los miembros de un grupo
cooperativo, estan interesados por el
maximo aprendizaje de cada uno/a de sus
compaferos/as) entre los participantes
en una situacién de aprendizaje y las
metas perseguidas con dicha relacién
(Johnson y Johnson, 1987).

Asi pues un/a miembro de un grupo de
aprendizaje cooperativo sélo puede
alcanzar sus objetivos, si los demas
también consiguen los propios (Rué,
1989).

El aprendizaje cooperativo ayuda a
incrementar la calidad de vida del nifio/a
con DCA dentro del aula, el rendimiento
del alumnado, asi como su pensamiento
critico, al mismo tiempo que entrena en
habilidades sociales y valores
fundamentales del ser humano debido a
la interaccion entre el alumnado y
alumnado-maestro/a.

No debemos obviar que el aprendizaje
en un grupo cooperativo obliga
necesariamente a trabajar en equipo, pero
el trabajo en equipo no siempre es
cooperativo. Este tipo de aprendizaje va
bien en los nifios/as con DCA , ya que
muchos de ellos han padaso por
prolongados periodos de hospitalizacion
y aislamiento de su grupo de referencia.

Algunas de las técnicas de aprendizaje
cooperativo que funcionan en nifos/as
DCA con NEE son:la técnica puzzle de
Aronson, la técnica Juego-Concurso de
De Vries, la técnica Grupo de
Investigacion, la técnica Phillip 6/6, la
técnica de la NASA, la técnica
Construyendo Puentes con Papel, la
técnica Role-Playing, la técnica Mundo de
Colores, entre otras.

Para que nuestros aprendizajes sean
significativos, debemos basarlos en la fluida
comunicacién de nuestro alumnado. Ya
en 1987, Habermas, desarroll6 una teoria
sobre la competencia comunicativa donde
demuestra que todas las personas son
capaces de comunicarse y generar
acciones (independientemente de las
secuelas tras el DCA y las NEE ), esto es
el llamado aprendizaje dialdgico.
Siguiendo a Flecha y Tortajada (1999) los
principios del aprendizaje dialégico (a
su vez extrapolables a nuestro entorno
educativo mds inmediato) son:
el didlogo igualitario, la inteligencia cultural,
la transformacién, la dimensiéon
instrumental, la creacion de sentido, la
solidaridad y la igualdad de diferencias.

Con todo esto, tan sélo pretendemos
hacer mucho mas funcional y significativa
la estancia de nuestro alumnado con DCA

en las aulas ordinarias, las Unicas que
pueden asegurarle un entorno social
normalizado y una inclusién escolar y
social a la altura de las necesidades
personales de cada uno/a.

“... una escuela inclusiva es una
escuela que no so6lo acepta la
diferencia, sino que aprende de
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El modelo de intervencién que se propone
para los nifios/as con dafio cerebral viene
dado por las caracteristicas de la
poblacion. En los nifios/as el origen del
déficit, el proceso de recuperacién, el

MODELO DE ATENCION DEL DANO
CEREBRAL INFANTIL: FASES

Jordi Bernabeu
Neuropsicoélogo Clinico
Dolors Safont
Neuropsicéloga

Como hemos ilustrado a lo largo de
todas las paginas de este cuaderno, nos
encontramos ante un problema socio-
sanitario de gran amplitud y es el dar
respuesta continuada (atencién),

prondstico y la evolucion a largo plazo
median en el proceso del dafo
convirtiéndolo en un proceso complejo,
distinto a los adultos.

coordinada y adaptada a las distintas
necesidades que van emergiendo a lo
largo de las fases por las que va
transcurriendo el nifo/a con DCA y su
familia en el proceso rehabilitador. Las
respuestas siempre estardn forzosamente
fundadas en el momento del proceso de
RHB (o de la fase) en que se encuentre
el nifo/a con dafo cerebral adquirido,
los posibles objetivos a alcanzar y al igual
que deberdn asegurar la continuidad y
coordinacién asistencial en todo el
proceso de rehabilitacion .

Figura 1: Fases y recursos ideales de atencion en el DCA infantil
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O Fase aguda: En la actualidad se
evidencia un gran avance en los recursos
tecnoloégicos, humanos y econdmicos que
permiten salvar vidas. Existen protocolos
para la intervencién en los momentos
criticos, pero una vez son superados y
pasados a planta la rehabilitacién es limitada.
En pocos hospitales se cuenta con
logopedas, terapeutas ocupacionales,
neuropsicélogos/as que realicen valoracion
en planta. En aquellos hospitales
privilegiados que cuentan con parte del
equipo basico para la intervencién, lo hace
pero de forma no coordinada. Lo ideal
seria que una vez estén en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos, deberia
existir una coordinacién con el equipo
de rehabilitacién fisioterapeutas,
t. ocupacionales, logopedas del hospital
para iniciar la rehabilitacién con el nifio lo
antes posible. En esta fase tiene un papel
fundamental el trabajador/a social, que
deberia asumir el papel de profesional de
apoyo para los padres. El neuropsicélogo
infantil deberia proporcionar una evaluacion
inicial. En esta fase es muy importante
ofrecer apoyo a los padres e informacion
de modo paulatino y asequible de la
situacion en la que se encuentra el nifio/a.
Nos podemos encontrar con nifios/as
que una vez alcanzan la estabilidad clinica
y nos permiten valorar; no seria necesario
derivarlos a unidades de neuro-
rehabilitacion, se procederia a darles
el alta, pero sometidos a un alto
seguimiento. La mayoria, deben ser
derivados a unidades de neuro-
rehabilitacion.

Q Fase subaguda /rehabilitacion.
Aquellos niflos/as con DCA que tras la
estabilidad médica, y con bajo riesgo de
presentar complicaciones secundarias a
la lesion y después de valoracion, se
considera que podrian beneficiarse de la
intervencion del equipo interdisciplinar
(con buena capacidad para avanzar en la
RHB de los aspectos funcionales,
cognitivos y conductuales) se podrian
derivar a las unidades de neuro-
rehabilitacion interdisciplinar en régimen
de ingreso o las unidades de rehabilitacion
ambulatoria.

Cuando el nifio llega a la unidad de
neuro-rehabilitacion en régimen de
hospitalizacion, lo primero que se debe
hacer es una exhaustiva evaluaciéon de las
habilidades funcionales preservadas y
alteradas (por todo el equipo
interdisciplinar sanitario), para determinar
si el nifio/a tiene realmente dafo y cual
es su afectacion. Seria adecuado informar
e indagar informacién de los padres,
que nos ayude a plantear objetivos de
trabajo inmediato y a corto plazo. Es
momento de iniciar un programa de
rehabilitacién adecuado a las necesidades
especificas del nifio/a (teniendo en cuenta
los resultados de la evaluacién y las
capacidades funcionales antes de
producirse el dafio cerebral) y de la familia.

En esta fase de ingreso, los nifios/as
deberian de disponer de escuela en el
hospital o de un programa educativo
individual, incluso se deberia obtener
informacién del centro escolar e
informarle cuando se proceda al alta.
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Es importante informar de modo
progresivo y factible sobre la situacién
motodrica, cognitiva y
conductual/emocional del nifio/a, las
posibilidades de recuperacién de todos
los recursos que deben ponerse en
marcha para facilitar la evolucién una vez
se proceda a la vuelta a casa. Es
conveniente que el equipo se coordine
con el centro ambulatorio (si se deriva),
con el colegio, servicios sociales o aquellos
recursos que considere para informar de
la situacion del nifio/a al alta, al igual que
es favorable poner a disposicién de los
familiares los informes escritos de la
situacién actual del nifo/a con DCA,
especificando las dificultades vy
limitaciones.

En los recursos de rehabilitacion
ambulatoria los recursos humanos y
criterios asistenciales deberian ser
similares a los de la fase aguda. Este
periodo deberia prolongarse el maximo
tiempo posible. El objetivo es alcanzar la
maxima recuperacién de los aspectos
funcionales, cognitivos, comunicativos y
comportamentales derivados del DCA.
En esta fase, en funcién de las necesidades
del nifo/a, se deberia proceder a la
insercion / reinsercion escolar. En aquellos
casos en que no fuese posible la insercion
escolar, se deberia plantear la posibilidad
de la implantacién de un plan individual
educativo en el centro y/o domicilio.
Al igual que en la fase anterior, es muy
importante ofrecer informacién a los
padres de los avances, de las dificultades
y limitaciones y de las necesidades que
pueden ir surgiendo, al igual que es

fundamental establecer una coordinacién
continuada con el contexto escolary
con todos los profesionales de los
recursos a los que vamos a derivar al
nifo/a DCA al alta, con el fin dltimo de
conseguir la mejor evolucién a largo plazo.
U Fase de mantenimiento e
insercion social: Este es el objetivo
ultimo de la rehabilitaciéon y el mas
olvidado; el de proporcionar la maxima
autonomia personal, integracion familiar,
escolar y social (maxima reintegracién
en la comunidad) de acorde con su edad.
La linea de trabajo en esta fase, es seguir
ofreciendo respuesta a las necesidades
a largo plazo, con el objetivo de
compensar sus secuelas residuales y que
el nifo/a afronte las demandas ambientales
(de su vida diaria) en las mejores
condiciones posibles tras el dafio cerebral.

Es necesario ofrecer una red de apoyo
de seguimiento continuado, coordinado
y global tanto al niflo/a como a los
familiares y a todos aquellos profesionales
(maestros, trabajadores sociales,
medicas/os de cabecera, etc) implicados
en lograr la readaptacién y mantenimiento
en la comunidad.

En la actualidad somos las asociaciones
de DCA que componemos FEDACE las
que estamos abrigando este objetivo
altimo y, no por ello menos importante,
del proceso de rehabilitacién del
DCA infantil.

No debemos olvidar que el abordaje
del dafio cerebral infantil
independientemente de la fase en que se
encuentre, debe abarcar tanto al nifio/a
como a la familia y a los profesionales
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mas préximos en su entorno (maestros,
profesores, etc.), dar respuesta a todas
las necesidades personales que presente
el nifo/a y sus familiares y otras personas
proximas al nifo/a con DCA, se debe
establecer una evaluaciéon exhaustiva y
protocolizada para establecer objetivos
realistas y planes asistenciales individuales,
se precisa de conocimientos y aprendizajes
especificos ya que se trata de nifios/as
que presentan una discapacidad funcional
y cognitiva. Este abordaje de la RHB del
DCA infantil debe basarse en el trabajo
en equipo, sustentado por distintos
profesionales motivados, altamente
capacitados y bien entrenados en la
especialidad (Doc. Inst. Guttman 2003).

EL EQUIPO INTERDISCIPLINAR EN LA
ATENCION AL DCA INFANTIL

Jordi Bernabeu
Neuropsicologo infantil
Dolors Safont

Neuropsicéloga

La combinacién de déficit que provoca
el dafo cerebral adquirido en nifios/as lo
convierte en extraordinariamente
complejo a la hora de plantearse su
abordaje, ya que “no pueden ser atendidos
como problemas aislados sino que exigen
una actividad coordinada de diferentes
profesionales de la rehabilitacion” (Mufioz
Céspedes, J.M., 2002).

Este cardcter mixto y complicado del
DCA infantil exige la participacién
conjunta y coordinada de un equipo de
profesionales de distintas disciplinas
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(interdisciplinar), con objetivos comunes
y relaciones continuadas, formales e
informales, de tal modo que, sus
respuestas (intervenciones) se centren
en el nifio/a y no en la disciplina. Hay que
intentar conquistar una actuacion
armoénica de los diferentes profesionales
y sus disciplinas, desdibujandose los limites
entre ellos para conseguir dar respuestas
adecuadas tanto al nifio/a afectado de

DCA, como a sus familiares y otros
profesionales.

El equipo interdisciplinar para el abordaje
del DCA infantil requiere estar integrado
por las siguientes dreas de actuacion
(Mufioz Céspedes, 2002, 1996; Quemada
2002; Ruano, 1996)

. Neuropediatria

. Medicina rehabilitadora
. Neuropsicologia

. Trabajo social

. Fisioterapia

. Terapia ocupacional

. Logopedia

. Psicologia clinica

Este equipo asistencial bédsico en la
atencién al DCA infantil debe contar
dentro de la estructura funcional, con
profesionales de soporte, con experiencia
y dedicacién parcial y /o puntual, que
debe incluir, medicina interna, psiquiatria
infantil, psicopedagogia, profesorado,
neuroortopedia y ortopedia técnica entre
otros (dependiendo de la fase en que se
encuentre el niflo/a con DCA, en equipo
basico pueden primar unos profesionales
sobre otros, es decir, en la fase a largo
plazo, la figura de neuropediatra no esta
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en el equipo base, es un profesional de
intervencion puntual). Al igual que es
obligatorio establecer y fomentar redes
de coordinacién con recursos externos,
sanitarios (centros de salud, hospitales,
etc.) educativos (escuelas, parvularios,

etc.), sociales (centros de estimulacion
temprana, centros de dia, etc.), ludicos
(ludo tecas, centros de ocio, etc.) en los
que el nifo/a se desenvuelve en su
entorno habitual.

Figura |: Profesionales en la atencién al DCA y la coordinaciéon con recursos

Consideramos importante destacar
algunas caracteristicas del equipo
interdisciplinar en el abordaje del DCA
infantil (Fulmer TT,2001):

* Todo el equipo de profesionales debe
trabajar de forma integrada,
cooperando en la consecucién de
objetivos previamente establecidos.
Asistencia a las reuniones periédicas
para consensuar, discutir los objetivos
de los profesionales del equipo, su
estructura, proceso y comunicacion.
El lider del equipo cambia con
frecuencia, dependiendo de las
necesidades del paciente y no de la

TERAPEUTA OCUPACIONAL
S LOGOPEDA | | PSICOLOGO CLONICO
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NEUROLOGO/A

convivencia de los restantes miembros
del equipo.

El nifo/a con DCA y su familia, son
considerados como miembros del equipo
y el centro del mismo, sobre el que se
dirigen todas las actuaciones. (Es
importante no olvidar hacerle ver a los
padres, hermanos u otros familiares que
forman parte esencial de este equipo, ya
que sera el informador principal y ayudara
al equipo a decidir las metas del
tratamiento). Pero también el familiar
sera de gran ayuda para motivar y animar
al nifo/a con DCA en el esfuerzo diario.
Trabajar en un equipo con un estilo
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participativo, integrado e interdisciplinar

en la atencion al DCA infantil, es mas
dificil que hacerlo de forma individual. El
asegurar el mantenimiento, la estabilidad
y la cohesion del grupo exige la existencia
de canales de comunicacién fluidos y
eficaces, facilidad para compartir
ideas , reconocimiento mutuo, comple-
mentariedad, el aceptar que trabajar de
forma coordinada es mucho mas que
trabajar juntos en un mismo edificio, esto
implica aceptar que aun cuando los
objetivos de tratamiento puedan ser
comunes no lo son las actividades y las
tareas que cada una ha de desempenar,
evitandose asi la superposicién de roles
que puede representar una fuente de
conflictos entre los componentes del
equipo. (Céspedes, JM.; 2004).

Existen una serie de conocimientos,
aptitudes y actitudes que ayudan a
conseguir el objetivo final consensuado
por el equipo para lograr la rehabilitacion
del nifo/a con DCA, capacidad para
trabajar con otras personas, estableciendo
una relacién eficaz, comprension e interés
hacia el conocimiento y satisfaccion de
las necesidades del cliente, capacidad para
motivar y estimular la participacion de
los integrantes del equipo u otros
profesionales, capacidad para trabajar por
la consecucién de los objetivos
establecidos, capacidad para aceptar
nuevos procedimientos y adaptarse a
nuevas situaciones, capacidad para
identificar soluciones eficaces y para
tomar decisiones practicas y agiles ante
situaciones imprevistas, capacidad para
rentabilizar el propio esfuerzo, capacidad

para alcanzar acuerdos ventajosos, etc
(Garcia. R.,2006)

Como profesionales especializados, cada
uno poseemos un lenguaje propio para
comunicar lo referente al nifio/a con DCA
desde nuestra disciplina , por lo tanto, un
principio basico que debe primar a la hora
de trabajar entre los miembros del equipo
y con otros profesionales y entidades
externos a nuestro equipo de atencion,
pero necesarios para la consecucién de
los objetivos, es hacernos entender, lograr
un lenguaje comun, entendible para todos
(tanto internos como externos al equipo
de nuestro centro), lo que facilitara que
la interaccién sea mas eficaz, més clara y
favorecera el poder cooperar, compartir,
complementarnos y coordinarnos de un
modo eficaz para la consecucion de los
objetivos establecidos.

Trabajar desde la interdisciplinariedad
ayuda a reducir la presién y el desgaste
que este tipo de trabajo impone, ademds
aumenta la motivacioén y alienta a los
profesionales que constantemente nos
estamos enfrentandos a situaciones
desafiantes en el tratamiento de nifios/as
con DCA.

Es primordial, en el proceso de atencién
al DCA infantil, independientemente de
la fase del proceso evolutivo de la
enfermedad en que nos encontremos,
la accién conjunta, coordinada, integrada
e interdisciplinar de todos/as los/as
profesionales implicados en el proceso de
atencion al nifio/a con DCA, con el fin de
dar las respuestas coherentes y adaptadas
en todo el proceso rehabilitador y de
seguimiento.
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Como decia Jean Piaget, “ La

interdisciplinariedad deja de ser un
lujo o un producto ocasional para
convertirse en la condicion misma
del progreso”.

PROPUESTA DE ACTUACION PARA LA
ATENCION AL DCA INFANTIL EN LAS
ASOCIACIONES QUE COMPONEN
FEDACE

Jordi Bernabeu
Neuropsicélogo
Dolors Safont

Neuropsicoéloga

A partir de la puesta en marcha de los
talleres, de nuestro trabajo diario con
nifos/as con DCA y sus familias, de la
revision bibliografica , del trabajo conjunto
y coordinado con otros/as profesionales
del dmbito sanitario, educativo, social
imprescindibles en la atencion del DCA
infantil..., hemos concluido y madurado
ciertas reflexiones que consideramos
elemental tener presente en nuestras
asociaciones para adoptar una linea
de trabajo de calidad en la atencién
al DCA.

En este cuaderno ya se ha comentado
la no adecuacién de las teorias sobre la
mayor plasticidad en los nifios/as y las
complicaciones que pueden aparecer a
largo plazo en nifios/as con dafio cerebral
generalizado temprano.

Es importante el seguimiento evolutivo
por unidades de referencia en DCA
infantil para conocer el grado de
desarrollo en todas las areas. Este es un
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aspecto basico: la atencién al dafio
cerebral infantil implica seguimiento a
largo plazo.

Otro aspecto altamente importante es
la deteccion. Los nifios/as con secuelas
graves, debidas a dafo, se identifican
facilmente y suelen disponer de los
dispositivos adecuados. Pero existe una
gran poblacién de nifios/as con dafo
cerebral leve que no disponen ni de un
diagnostico adecuado ni de los recursos
que necesitan. Es frecuente que estos
nifos/as sufran de apelativos como “vagos,
torpes, dejados, malos, raros...” cuando
sufren secuelas cognitivas o
psicopatologicas por dafio cerebral. Este
tipo de dificultades es frecuente en
niflos/as con prematuridad, anoxias, focos
epilépticos, tumores, leucemia, alteraciones
genéticas. ..

Durante el proceso rehabilitador en los
nifos/as es frecuente que aparezcan
recuperaciones sorprendentes, de
habilidades previamente adquiridas que
pueden confundir respecto a las
posibilidades de recuperacion de los
nifos/as. Estas recuperaciones también
se dan en ausencia de rehabilitacion y es
importante realizar estudios de
seguimiento para tratar de conocer qué
es debido a la intervencion y lo que no.
Las mayores dificultades apareceran en
todo lo que el nifio/a debe aprender, no
en lo previamente adquirido.

Una de las cuestiones mas problematicas
a las que nos enfrentamos los/as
profesionales que atendemos este tipo
de patologias son las expectativas de
los padres. Estas expectativas a menudo
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hacen que el nifio/a no reciba la atencién
necesaria, las familias se suelen negar a
llevar a sus nifios/as a los centros de
educacion especial “mi hijo/a no esta tan
mal como esos”. Otra cuestién
importante es de tipo ético, los padres
van a hacer cualquier cosa por su
hijo/a, son susceptibles de caer en
tratamientos costosos que cubran sus
falsas expectativas. La atencién a los
nifos/as con dafo cerebral debe ser
gratuita o con bajo coste para las familias,
ofreciendo expectativas realistas respecto
a su recuperacion.

Es importante que los/as profesionales
que atendemos nifios/as con dafio sepamos
dar expectativas claras y adecuadas a las
familias, no ofrecerles tratamientos
milagrosos, altamente costosos o irrealistas.
La linea que separa lo ético de lo no ético
es muy facil de saltar en estas patologias.
Trabajar con las expectativas de los padres
es un eje central en el tratamiento de los
nifos/as con dafo cerebral y requiere
afios de acompaiamiento. Como dice la
Dra. Fournier, debemos dar la informacion
correcta a los padres y luego acompanarlos,
quizd no quieran o puedan asimilar el
pronéstico del nifio/a en un primer
momento. Nuestra labor es estar ahi,a su
lado, ir devolviendo la informacién y acoger
las necesidades de los padres. Los déficit
apareceran y los padres iran viendo poco
a poco la evolucién del nifio/a y lo que no
podian entender en un primer momento,
podrd ser retomado y atendido.

Otro aspecto importante es tratar de
conocer los efectos de nuestras
intervenciones, con escalas fiables y

baremadas por edad para todos los/as
profesionales. No sélo se rehabilita
trabajando, hay que demostrar eficacia,
medir los efectos de nuestras
intervenciones (farmacoldgicas, cognitivas,
fisicas...) Los estudios de seguimiento
junto con la evolucién propia del nifio/a
ofreceran datos sobre los efectos de la
intervencion y guiaran las intervenciones
futuras.

La atencion al niflo/a con dafo debe reunir
e integrar: sistema sanitario, seguridad
social, servicios sociales, sistemas educativos,
asociaciones. En cada fase por la que va
evolucionando el nifio/a con DCA y su
familia, la ponderacion de estos recursos
ird variando y primando unos sistemas
y/o servicios sobre otros (Figura 1).

Figura |: Porcentajes de sistemas de atencién

FASE AGUDA
B SISTEMA SANITARIO
o SEGLRIDADSOCIAL
® SERVICIOS SOCIALES|
o EDUCACL N
@ ASOCIACIONES
FASE SUBAGUDA

= SISTEMA SANTARIO
8 SEGURDADSOCKL
= SERVICIOS SOCIALES
o EDUCACI_N

8 ASOCIACIONES

FASE A LARGO PLAZO

m SISTEMA SANTARIO
o SEGURIDAD SOCIAL
m SERVICIOS SOCIALES)
o EDUCACI_N
B ASOCIACIONES
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La rehabilitacién se inicia en la fase
aguda, pero debe seguir mas alla, los
déficit de los nifios/as pueden tardar
aflos en aparecer y es necesario
conocer la evolucién de sus déficit
conforme aumentan las demandas del
medio. Déficit ligeros en su inicio
pueden agravarse al requerirse mayor
capacidad afio a afio.

En nuestro pais existen pocos
dispositivos que atiendan a los nifios/as
con dafio cerebral después del alta
hospitalaria. Unicamente se dispone de
recursos educativos, sociales,
asociaciones... que cubren de forma
parcial sus necesidades.

Nuestro pais dispone de una buena
atencion para las fases agudas del dafio
infantil (UCI, cirugia...). Pero no se
dispone de profesionales que atiendan
a estos nifios/as de forma protocolizada.

Existen carencias graves en nuestro
sistema: no existen equipos
interdisciplinares que atiendan el dafio
cerebral.

La sanidad en Espafia, al contrario que
en paises de referencia, estd altamente
medicalizada. Si existen las figuras
derivadas de la medicina (neurdlogo/a,
cirujano/a, médico rehabilitador...) pero
otras disciplinas o no existen, o existen
con graves carencias y en una situacion
de grave desigualdad, impidiendo la
formacion de equipos reales. La figura
del neuropsicélogo/a no existe o existe
de forma precaria, hay graves carencias
en logopedia, terapia ocupacional... Y
si hablamos de pediatria la situacion es
mas grave. Si las especialidades médicas

infantiles no estan reconocidas
(neuropediatra, oncélogo/a pediatra,
neurocirujano infantil...) las demds no
existen (neuropsicélogo/a infantil,
terapeuta ocupacional infantil...).Y la
especializacion pediatrica es basica,
desde todas las disciplinas, para atender
a los nifos/as con dafio cerebral.
La medicalizacién de la sanidad en
nuestro pais produce ademds, que
patologias leves con dafio cerebral, no
se atiendan de forma adecuada. Nifios/as
que son considerados sanos por no
presentar déficit en exploraciones
neurolégicas o estudios de imagen
pueden tener dafio cerebral leve que
si puede establecerse con estudios
neuropsicolégicos. La colaboracién
entre todas las especialidades para el
diagnostico es bdsica, especialmente la
relacién entre neuropediatria y
neuropsicologia infantil. Por ello, en
nuestras Asociaciones nos encontramos
cada vez mas nifios/as con DCA infantil
que presentan unas discapacidades no
visibles (cognitivas y comportamentales)
y que nadie las ha valorado ni
intervenido y les estdn alterando de
modo significativo su funcionalidad diaria
(familiar, escolar, social).

Muchos tedricos plantean que la
atencioén a los nifios/as con dafio
cerebral debe centrarse en el entorno
escolar, ya que los nifios/as pasan gran
parte de su tiempo en la escuela. Este
es otro hecho diferencial respecto
a la rehabilitaciéon de los adultos,
Sohlberg y Mateer definen estas
diferencias:
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= Adultos/as:

— En el lugar de trabajo

— Devolver a la persona al mundo laboral
= Nifios/as:

rehabilitacion es....

— Mejorar funcionamiento cognitivo, habla y motor.

— Mas alla de fase aguda y rehabilitacién fisica en hospital el contexto de
LA ESCUELA

Sohlberg & Mateer, Children with acquired cognitive impairments, Cognitive Rehabilitation: an
integrative Neuropsychological Approach. Guildford Press, 200

Pero el sistema educativo no dispone de
los recursos para la atencién a estos
nifios/as. Los educadores no disponen de
conocimientos, tiempo y recursos y la
atencion y estimulacion que estos nifos/as
reciben en el entorno escolar es
insuficiente. La evaluacién del déficit se
suele realizar con escalas que se realizan
en el grupo o individiduales no
pertinentes, llegando a conclusiones
erréneas sobre los déficit y su origen.
La muy reciente aparicién de Unidades
de Dafio Cerebral Infantil y la creacion
de programas de atencion al DCA infantil
en las Asociaciones de FEDACE, esta
motivada por la necesidad de atender a
una poblacién de nifos/as con dificultades
cognitivas, conductuales y del desarrollo
psicomotor debidas a causas organicas.
Esta poblacién se encuentra inmersa en
el mundo escolar presentando dificultades
que son dificiles de diagnosticar y atender
con los recursos disponibles en el sistema
educativo y sanitario. Las dificultades de
aprendizaje debidas a causas organicas
son frecuentes, pero estin poco
estudiadas y hay pocos programas de
intervencién para estas poblaciones.
Queremos resaltar que en la atencién a
los nifos/as con dano cerebral no hay
tratamientos milagrosos que puedan

devolver a la normalidad sus déficit en
poco tiempo. El Gnico tratamiento posible
es el realizado por equipos
interdisciplinares que atiendan de forma
global sus necesidades (cognitivas,
psicopatoldgicas, escolares, familiares,
sociales...) y la de sus familiares Y este
tratamiento requiere tiempo y
seguimiento con distintas
intervenciones:

= Rehabilitacion y entrenamientos
especificos en funcién de los déficit.
Rehabilitacion cognitiva, fisioterapia,
logopedia, terapia ocupacional...
= Marco escolar: existen recursos que
pueden favorecer la rehabilitacion, ayudas
puntuales o continuas (fisioterapia,
logopedia, educacion especial...)Al igual
que las medidas de atencién al a diversidad
(adaptaciones de aula, curriculares,
refuerzo, etc).

Modificar expectativas y
exigencias: de los padres, profesores y
otros profesionales.

= Estrategias de afrontamiento,
modificacion de conducta...
= Importancia de los estudios de
seguimiento. Conocer de forma
evolutiva las necesidades para facilitar
recursos en el entorno (médico, familiar
y escolar)
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= Acompaiarlo en su desarrollo.
= Familia: informacioén y asesoramiento,
psicoeducacién, pautas de manejo
emocional, etc.

Como ya hemos comentado, el equipo
basico debe estar formado por
especialistas en infantil:
Neuropsicélogof/a infantil, Neuropediatra,
Médico rehabilitador, Psicélogo/a clinico
(especialista en terapia familiar),Psiquiatra
infantil, Logopeda, Fisioterapeuta, Terapeuta
ocupacional, trabajador/a Social, Maestro/a
educacién especial/Pedagogia terapeutica.

Dependiendo de la fase y del objetivo a
alcanzar con el nifo/a con DCA vy su
familia primaran unos profesionales u
otros, y sera necesaria su intervencién
puntual o continuada.

Son pocos los dispositivos que retinen
estos profesionales en un mismo centro
y de forma interdisciplinar, pero ya existen
en nuestro pais experiencias en este
sentido.

En muchas de las asociaciones de
FEDACE se dispone de parte de estos
recursos, ademds de parte de las
instalaciones necesarias. Es necesario
poner en marcha metodologias de trabajo
que nos permitan abordar la atencién de
estos nifos/as con DCA y sus familias
que acuden cada vez mds a nuestras
asociaciones.

Planteamos un posible y viable modo
actuacion para realizar el abordaje del
DCA infantil, que se esta llevando a cabo
en recursos (unidades) existentes de
atencién al DCA infantil y que no supone
un gasto elevado en relacién a los
beneficios obtenidos en la atencién a los

nifos/as con DCA vy sus familias.
Seria disponer de equipos de asesores,
figuras de referencia en sanidad o
educacién, que acuden a los centros de
atencion para valorar y dar las pautas de
tratamiento. Estos asesores valoran y
dirigen la intervenciéon que puede ser
realizada por los profesionales de las
unidades. La rehabilitacién podria estar
apoyada con estudiantes de master o
practicum de las distintas especialidades,
que realizan la rehabilitacion tanto en el
centro como domiciliaria.

Otra propuesta seria tener personal
puntual varios dias a la semana o al mes
dependiendo de las necesidades y
demandas. Este equipo de profesionales
(neuropsicélogo/a infantil, logopeda,
fisioterpeuta,..) realizaria la valoracion, el
plan de intervencién (tratamiento), la
coordinaciéon con recursos externos
(neuropediatria, psiquiatria infantil,...) y
seguimiento de nifios/as y familia con
DCA y pautaria a personal de practicas
o personal de la propia asociacién para
que realizara la intervencion en el
domicilio o instalaciones del centro o en
los colegios, o donde se considere
oportuno. Esto requiere el tener
convenios con Universidades e
instituciones educativas u otros tramites
burocriticos, pero todos asumibles.

Pensamos, que esta forma de
planteamiento de abordaje del DCA
infantil en la fase a largo plazo que es,
donde tenemos un papel fundamental las
Asociaciones , puede ser viable en la
actualidad , ya que la mayor parte de
niflos/as que acuden a nosotros/as estdn
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Figura 2: Planteamiento del abordaje del DCA infantil

Contexto sanitario Contexto educativo Contexto social
Psiquiatria infantil Tutor / maestros Trabajador social de zona
/| Medico rehabiltiador Pedagogia terapeutica
Neuropediatra Psicopedagogia

£
o

ke

.
Estudiantes de practicas de final de licenciatura o master: psicologia, neuropsicologia,
e logopedia, terapia ocupacional, fisioterapia, ..

NINO CON DCA INFANTIL Y FAMILIAR

PN

il

siendo atendidos por recursos
insuficientes: escuela, asociaciones
especificas (hiperactivos, tgh..) no
relacionadas con el DCA infantil, centros
de rehabilitacién con escasos recursos....
La mayor parte de estos centros dispone
s6lo parcialmente de los profesionales
adecuados y las familias no disponen de
centros de referencia que atiendan todas
las necesidades de los nifios/as con dafio.
Hay que darles respuestas acorde a sus
necesidades (Figura 2).

Consideramos importante resaltar, como
ejemplo de lo que supone la existencia
de equipos interdisciplinares : una familia
que habia sido atendida por centros de
rehabilitacion que disponian sélo de
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educadores o equipos parciales, visitd
por primera vez una Unidad de Dafio
Cerebral Infantil para solicitar informacion.
En la primera visita se les describio los
recursos que iban a tener,
neuropsicélogo/a, psicélogo/a, (para el
nifo/a, pareja y familia al completo),
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,
logopeda.., visita puntual del
neuropediatra.... Al terminar, la familia
dijo “jesto es como el cielo?”.
Ese debe ser nuestro objetivo, desarrollar
centros donde las familias y el nifio/a
con DCA sientan que estan en el
mejor lugar posible y que se les estd
dando respuesta a la realidad que estén
viviendo.
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A PROPOSITO DE UN CASO: AMS
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Nifa (AMS) de 10 afios y 7 meses
(8/4/1998) que sufrié un ACV isquémico
a los 8 meses de edad. Remitida en el
2006 al PROGRAMA DE APOYO A LA
AUTONOMIA PERSONAL Y
EDUCATIVA DE NINOS/AS CON DCA

de la Fundacién ATEN3O desde el
Servicio de neuropediatria del Hospital
la Plana de Vila-real. La demanda principal
de los padres se centraba en drea de
fisioterapia. En la actualidad, sigue
acudiendo a la Fundacién ATEN3O.

Etiologia: ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR DE LA ARTERIA CEREBRAL
MEDIA. Lesién isquémica en arteria
cerebral media derecha y porencefalia
parietal izquierda a los 8 meses.

R. M. Cerebral: En la regién parietal
izquierda se observa un drea de
porencefalia de aproximadamente 2 cms
de didametro que afecta tanto a la sustancia
gris como a la sustancia blanca y que se
extiende hacia la regién insular. Esta lesién
posiblemente se encuentre en relacion
con secuelas de lesién isquémica en el
territorio de la arteria cerebral media.
Diferencia de tamaino entre el talamo
izquierdo y el derecho, probablemente
también en relacion con lesion isquémica
en el territorio de las arterias talamo-
perforantes posteriores.

En el estudio vascular en 3 DTOF llama
la atencién la disminucién de tamafo de
la arteria cerebral media derecha con
respecto a la izquierda.
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Diagnéstico:

DEFICIT COGNITIVOS MODERADOS /GRAVES
HEMIPARESIA IZQUIERDA.

EPILEPSIA PARCIAL SINTOMATICA.

ACTUACIONES

|.- Aportacion de documentacion
Se solicité a los familiares que aportaran
toda la documentacién médica y no
médica relacionada con la situacién de
AMS de todo el proceso de evolucién
(informes médicos de alta, informes de
pruebas complementarias, informes del
colegio, de otros profesionales que han
atendido a la nifia con DCA, medicaciones,
etc.). Se estudié la documentacion
aportada y se les cit6 para la entrevista.
2.- Entrevista semiestructurada
Padres y nifna DCA (AMS)
Neuropediatra del Servicio de Neurologia
pediatrica del Hospital de la Plana.
Escuela (tutor, maestros, psicopedagogo,
personal SPE).

Profesionales que realizaron las entrevistas
iniciales: T. Social y Neuropsicéloga.
Objetivo de las entrevistas: Obtener
informacién sobre la situacién socio
familiar, econdmica, sanitaria y escolar de
AMS (entrevista anexada en el capitulo
de trabajo social), historia personal de
los cuidadores, presencia de apoyos
dentro de la estructura familiar.
Obtener un screening general de las dreas
cognitivas, comportamentales, fisicas y
funcionales, asi como el grado de
INTEGRACION en la comunidad,
expectativas de la nifia y la familia, etc.
Para ello, pasamos una entrevista
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semiestructurada (cuestionario)
rastreando todas las dreas (cognitiva,
comportamental, emocional, lenguaje y
funcional) y de ese modo, obtuvimos un
perfil de AMS para poder presentar el
caso al equipo y tener un punto de
referencia para poder iniciar el trabajo
en determinadas dreas hasta realizar las
valoraciones mas exhaustivamente.

3.- Presentacion del caso al equipo.
La informacién recogida en las entrevistas
con la nifia y los padres, neuropediatra,
maestros, etc., se presento al equipo de
profesionales y se disefié el cronograma
de las de valoraciones y un plan inicial
de intervencién (aquellos aspectos que
tras la entrevista consideramos que
eran necesario abordar, a pesar de haber
concluido las distintas valoraciones).

Grafico I: Perfil cognitivo de la 1*Valoracion NPS de AMS
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Cronograma de valoraciones y plan inicial
de intervencion.

4.- Valoracion. Una vez realizadas
las valoraciones desde las dreas
de Neuropsicologia, Fisioterapia,
T. Ocupacional y T. Social, el siguiente
paso fue la Puesta en comun de las
distintas valoraciones y se disefi6 el
PLAN INDIVIDUAL DE
INTERVENCION. (Se comunicé
a los padres y la escuela).

O Valoracion Neuropsicologia
Puntos fuertes
* Motricidad: coordinacién visomotora
* Lenguaje: fluidez verbal fonética y
la semdntica
* Memoria verbal: aprendizaje serial
verbal, memoria de trabajo
* Ejecutivas: resistencia a la
interferencia
* Habilidades académicas: escritura
y lectura (decodificaciéon vy
comprension)
Puntos débiles
- Habilidades cognitivas generales:
procesamiento simultdneo,
comprension verbal, organizacion
perceptiva, velocidad de
procesamiento
« Motricidad fina: ambas manos, mas
acusados en no dominante (izquierda)
« Percepcion: atencion e integracion
visual
- Habilidades no verbales:
orientacioén de lineas, reconocimiento
facial, praxias, razonamiento abstracto
no verbal

* Lenguaje: razonamiento abstracto
verbal, vocabulario receptivo y
comprensioén gramatical

* Memoria: afectacién mayor de
memoria no verbal /espacial: memoria
visoconstructiva, aprendizaje serial
visual y recuerdo visual

* Atencion: sostenida, selectiva y
alternante

* Funciones ejecutivas: secuenciacion
motora, conceptos, planificacion, fluidez
no verbal, flexibilidad

* Académicas: aritmética

Q Fisioterapia

« Hemiplejia del lado izquierdo

« No disociacién de movimientos de
lado izquierdo y lado derecho.

« En el miembro superior izquierdo, el
hombro no llega a la flexién ni
abduccién completa y la mano
presenta movimientos gruesos
asociados siempre a movimientos de
la mano derecha

« Ausencia de movilidad fina

« Dificultades de prensiéon

« Alteraciéon coordinacién viso-motora

« Incapacidad de flexion dorsal del pie.

« Alteraciéon moderada de equilibrio y
coordinaciéon

« deambulacion.

« Dificultad en integrar su parte
izquierda.

0 Terapia ocupacional
+ Dificultades en el control postural,
mantenimiento del equilibrio en la
realizacion de actividades en
bipedestacion.
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Alterado en control manipulativo fino
y ligera alteraciéon en manipulacién
gruesa.

Dificultades de atencién/concentracién
y conceptualizacion en el desempefio
de actividades.

No consciencia del riesgo que tiene
el asumir determinados
comportamientos.

Vestirse: dependencia moderada.
Dificultades en, atarse los zapatos,
en ponerse los calcetines, en
diferenciar la manera adecuada de
ponerse las prendas, dificultades en
la planificacién, abrocharse la chaqueta
de botones y cremalleras. (En algunas
actividades necesita apoyo total, es
decir, sustitucién, en otras apoyo
parcial y en algunas simplemente
supervisién).

Alimentacién: Dependencia moderada
/leve, dificultades en la utilizacién de
los cubiertos, en trocear la comida,
en adoptar postura adecuada para
realizar la actividad, abrir y cerrar las
botellas y latas... (Apoyo total, parcial
y supervison).

Lavarse (bafio): Dependencia
moderada. Hay que indicarle que
tiene que bafarse y hacerle todo el
preparativo, entra y sale del bafio sola
pero hay que indicarle que se pase
bien la esponja por todo el cuerpo
y ayudarla a secarse.

Aseo: Dependencia leve. Realiza gran
parte de las tareas personales sola,
como lavarse la cara, las manos y los
dientes, pero necesita ayuda para el
peinado.

* Uso del retrete: Independiente.

» Desplazamientos dentro del hogar:
Independiente

* Movilidad en la comunidad. Dependencia
moderada/grave: Se desplaza sola por
el colegio, pero no va sola por la calle.

* Preparacion de la merienda y desayuno:
Dependencia moderada.

* Manejo del dinero. Dependencia
moderada (Sabe identificar, pero tiene
dificultades en su manejo).

+ Control y mantenimiento de la salud:

* Dependencia moderada/grave.

Q Social
Situacién socio familiar:

Convive con sus padres y una hermana
mayor.

Implicacion familiar:Alta. El rol de cuidador
lo tiene compartido al 50% entre los
padres. Buena implicacion de todos los
familiares mas préximos (abuelos y tios).
Buenas relaciones entre los familiares, sin
existir cohesién excesiva entre miembros
de la familia.

Nivel cultural de los padres: medio-alto.
Ambos incorporados al mundo laboral.
Situacion de la vivienda:

Propia, urbana. No necesidad de
adaptaciones.

No tiene ascensor, vive en un tercero.
Situacion econémica: Media

Situacion escolar:

Colegio concertado. Esta cursando
P-2 (ler ciclo).

En la actualidad, desde el colegio no se ha
tomado ninguna medida de atencién a la
diversidad, acude a un aula
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ordinaria, sin apoyo ni adaptaciones.
Integrada en su aula y centro.
En estos momentos existe disposicion
por parte del centro para ofrecer
apoyos materiales. Desde el colegio
hay predisposicion a colaborar.
Recursos econdmicos: Medio
Demanda expresa por los familiares:
Necesidad de informacién vy
asesoramiento en los temas de DCA.
Informacién sobre minusvalias y
ayudas. RHB para AMS.
Necesidades sociales detectadas:
Informacién y asesoramiento,
tramitacion de ayudas, atencion
individual AMS y apoyo vy
psicoeducacién a los padres.Trabajar
las expectativas.

Niveles de intervencion
m Individual AMS
= Familiar

m Escolar

= Social

INDIVIDUAL

O Neuropsicologia

Explicacion de la valoracién
neurospicoldgica e intervenciones a los
padres. Proveer a la familia de informacién
sobre los puntos débiles y fuertes de
AMS.

Las dreas a trabajar desde el drea de
neuropsicologia seran:

* Funciones cognitivas:

Atencionales (sostenida, selectiva),
velocidad de procesamiento.

5.- Intervencion
Objetivo: Fomentar que AMS adquiera
y utilice aquellas habilidades y
competencias (a nivel cognitivo,
comportamental, emocional y fisico) que
le permitan lograr el maximo nivel de
autonomia e integracion familiar y escolar.
La intervenciéon se ha realizado
paralelamente en las cinco areas reflejadas
en el grafico 2 (individual, familiar, escolar,
recursos sociales y sanitarios). No
obstante, en esta primera fase se le dio
un mayor peso a la intervencion individual
con AMS vy familiar, centrandonos a
continuaciéon en el contexto escolar.
Seguidamente hicimos hincapié en las
areas sanitaria y social.

Grafico 2: Areas de intervencion
Primera fase:

Funciones ejecutivas: (planificacion de las
actividades escolares, organizacién de los
materiales, monitorizar sus ejecuciones,
fomentar la habilidad para tolerar cambios
y salir de las rutinas, fomentar el andlisis de
las consecuencias de sus actos, intentar
aumentar la iniciativa para resolver los
problemas cotidianos por ella misma)
razonamiento verbal.

Integracion visual, organizacion espacial,
aritmética, memoria visual y memoria verbal
(inmediata, evocacién y reconocimiento).
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El entrenamiento en estas funciones se
ha realizado mediante ejercicios de lapiz
y papel, ordenador; proyecciones y durante
las mismas actividades cotidianas. Siempre
teniendo presente que las actividades
constituyen un medio para la consecucion
de un objetivo. Es decir,no se trata de
realizar cantidades ingentes de ejercicios
y actividades sino que lo que se persigue,
es que AMS aprenda estrategias
que la ayuden a mejorar los déficit.
* Aprendizaje y manejo de
AUTOINSTRUCCIONES en terapia,
con generalizacién al ambito familiar y
escolar.

* Manejo conductual y emocional:
impulsividad, irritabilidad, etc..., en las
propias sesiones de terapia.

Iniciar con AMS el aprendizaje acerca de
cudles son sus puntos fuertes y débiles
(limitaciones) y qué puede hacer para
compensarlo. (Paulatinamente y con
mucha naturalidad).

* Coordinacion profesionales externos
(neuropediatra, maestros, profesionales
SPE,..) Para implantacién y seguimiento
de PIA y resultados.

* Dar pautas y recomendaciones a los
padres para poder generalizar vy
complementar el trabajo realizado en
terapia en el ambiente cotidiano de AMS.
* Asesoramiento y pautas a maestros
(sugerencias y estrategias para trabajar
los déficit cognitivos y comportamentales
en el aula).

Inter. individuales
2 sesiones semanales
Asociacion / domicilio

0 Psicopedagogia/Logopedia

* Lenguaje (acceso al Iéxico, denominacion)
* Habilidades generales y académicas
* Apoyo escolar (consolidacién de material
/estrategias).

* Se le aplicé el NAC (para plantear
adaptacion curricular.)

* Técnicas de estudio.

* Pautas padres

* Pautas profesores

Inter. individual
| sesién semanal
Asociacién / domicilio

Q Fisioterapia

* Trabajo de miembro superior
- Movilizacién activa de miembro superior
derecho: movimientos de hombro en
todas las direcciones.

- Movimientos activos de mufieca y mano
(cerrar y abrir mano, tocar todos los
dedos con el pulgar...).

- Estiramientos de la musculatura mas
hiperténica.

- Ejercicios de movilidad fina con mano
izquierda.

- Ejercicios de coordinacion de ambas
manos.

- Ejercicios de movilizacién de miembro
superior con conos, botella, pelotas...
- Ejercicios de movilizacion de manos en
el palo.

- Ejercicios de pronosupinacion de ambas

manos.
- Ejercicios de palmas para coordinacion
y movilidad.

- Ejercicios con
pelota en ambas

Sesidn individual
| sesion semanal
Asociacion

manos.
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* Trabajo de miembro inferior

- Movilizacién de pie

- Estimulacion de apoyo de talén

- Ejercicios de apoyo monopodal

- Subir y bajar escalones de distintos
tamanos

- Caminar poniendo un pie delante de
otro

- Bajar y subir a la posicién del caballero
- Mantenerse de rodillas

- Sentarse sobre los pies

- Mantenerse en cuclillas

- Ejercicios de terapia reequilibradora del
aparato locomotor t.r.a.l. (Posicién base,
Arco anterior)

- Ejercicio de la sirena

- Estiramientos de miembro inferior
sentada en el suelo

- Trabajo general de equilibrio y
coordinacién

- Ejercicios botando y pasando una pelota
- Volteretas: hacia delante

- Rodar por la colchoneta

- Trabajo sobre plataforma de equilibrio
- Trabajo sobre tabla y plato de boheler.

Q Terapia ocupacional

* Entrenamiento en vestido, alimentacion,
aseo, bafio.

* Psicomotricidad general.

* Adaptaciones y ayudas técnicas en el
domicilio.

* Entrenamiento en sedestacién
(correccion en la sedestacion. Negligencia)
* Pautas al colegio para corregir la
sedestacion y adaptaciones escritura, para
mejorar el desempefio ocupacional en
las actividades escolares.

* Ensefiar a los padres pautas y

estrategias para complementar el trabajo

realizado en las
terapias en su
domicilio

Inter. individual
| sesién semanal
Asociacion / domicilio

(generalizacion)

FAMILIAR
* Informacién, asesoramiento y APOYO
en los temas que planteen derivados de
DCA

* Psicoeducacién sobre el DCA infantil:
Explicaciéon del DCA, las secuelas y
como éstas

Inter. individuales/familia
pueden Puntuales

incidir en el |Psicoeducativo (programa)
funcionamiento en la vida diaria,...
* Entrenamiento en técnicas cognitivo-
conductuales para el manejo de
conductas desadaptativas en AMS.
(Neuropsicéloga)

* Terapia Familiar. Trabajando expectativas
* Seguimiento: semanalmente informamos
a la familia acerca de como van las cosas,
qué cosas han ocurrido, etc.

Un objetivo fundamental a trabajar con
los padres, hace referencia a las
expectativas. Asimismo que perciban el
apoyo del equipo de profesionales para
ayudarles y asesorarles en todo momento.
En definitiva, que se sientan acompafiados
en el proceso de RHB con AMS.

ESCOLAR

* Reuniones explicativas de las
evaluaciones y plan de intervencioén.
* Informacion de DCA, causas, secuelas,
consecuencias en AMS y coémo éstas
pueden influir en el entorno escolar.
* Coordinacién y seguimiento con el
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equipo del colegio: tutor/a,
psicopedagogo/a, “profesor de mate” y
profesor de refuerzo... (reuniones con el
colegio cada tres meses y llamadas
telefénicas).

* Colaborar y sugerir la puesta en marcha
de medidas de atencién a la diversidad:
adaptaciones de aula y adaptaciones en
el qué, cuindo ensefar y evaluar .
* Proponer sugerencias y estrategias Utiles
para el trabajo en el aula con AMS:
Atencion, dificultades de memoria y
aprendizaje, funciones ejecutivas y
resolucion de problemas.

* Sugerir pautas funcionales y fisicas utiles

para la adaptacion [ “Ante demanda y
de AMS en el necesidades.
contexto escolar. | Quincena (teléfono)

Mensual.
SANITARIO

* Coordinacion con Neuropediatra del
Servicio de Pediatria del Hospital de la
Plana: seguimiento y adecuacion de los
farmacos antiepilépticos.

Valoracion de la conveniencia de
tratamiento con metilfenidato para los
problemas de | Ante necesidades |
atencion detectados en las pruebas. Se
administré RUBIFEN y tuvo que ser
retirado al aparecer crisis, aunque éstas
pudieron ser debidas a baja dosis en
tratamiento anticomicial. Se valoré con
el neuropediatra y se decidié aumentar
la medicacién, desapareciendo asi las crisis.
El tratamiento con Rubifen se aplazé
esperando estabilidad.

* A finales de junio se plantea
neuropediatria, la posibilidad de pautar
atomoxetina (strattera)
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* Seguimiento de los efectos del farmaco
en el perfil cognitivo y comportamental.

Informacién, asesoramiento en
solicitudes y tramitacion de ayudas
(medicamentos (strattera), comedores
del colegio, transporte)

Solicitud de la minusvalia y otras ayudas
escolares

Solicitud Ley de la dependencia

Busqueda de actividades de ocio a nivel
familiar (ayudas para viajes, etc.)

Seguimiento de la Ante demanda
situacién socio-familiar. y necesidades

5.- SEGUIMIENTO: EFICACIA
TRATAMIENTO

Tras un afo aproximadamente de
intervencion pasamos a valorar y realizar
seguimiento.

O Neuropsicologia
(19-11-07) Valoraciéon de
seguimiento

A pesar de persistir los déficit asociados
a su patologia, en este estudio evolutivo
se observan mejorias significativas en 16
funciones cognitivas (mayores a una
desviacion tipica, un + en el perfil significa
una desviacion tipica por encima del
estudio anterior).

Las areas donde se observan mejorias
claras son: habilidades generales,
habilidades no verbales, memoria (de
forma generalizada), atencién y funciones
ejecutivas. (Ver grafica 3)
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Grafica 3: Perfil cognitivo de la |* y 27 valoracion NPS de AMS

Annex 1: perfil cognitu. Jordi Bernabeu. Puntuacions Z
3 2 1 o -1

-3

Puntos débiles

* Habilidades Cognitivas Generales:
presenta déficit moderado en
procesamiento simultdneo y ligeros en
cociente intelectual total, comprensién
verbal, organizacion perceptiva, velocidad

de procesamiento, procesamiento mental
compuesto y conocimientos.

* Motricidad: déficit grave en mano no
dominante (izquierda)

* Percepcion visual: déficit grave en
integracion visual, ligero en atencion visual.
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* Habilidades No Verbales: déficit
moderado en orientaciéon de lineas y
razonamiento abstracto no verbal. Déficit
ligero en praxias visoconstructivas.
* Lenguaje: presenta dificultades en
lenguaje receptivo: graves en vocabulario
receptivo y ligero en razonamiento
abstracto verbal, procesamiento auditivo
y comprensién gramatical. En lenguaje
expresivo solo presenta déficit ligero en
fluidez verbal semantica.

* Memoria: se registran ligeras
dificultades en memoria no verbal, déficit
ligeros en aprendizaje serial visual y
recuerdo visual demorado.

* Atencion: presenta dificultades ligeras
en atencioén sostenida, dividida |

26082007

Valoracioén y seguimiento de los efectos

del farmaco en los niveles atencio-
nales, tiempo de reaccion,
impulsividad,...:Resultados Conners’
Continuous Performance Test-Il
(CPT-NI) : Se han realizado dos estudios
con la prueba CPT-Il. El primer estudio
el 26 /09/ 2007 (sin medicacioén) vy el
segundo el 14/01/2008, en este ultimo
se habia iniciado tratamiento con
atomoxetina (Ver grafica 4).

En el primer estudio (26/9/2007)
obtuvo un 71,2% de probabilidad de
clasificacion como perfil clinico de TDAH.
Obtuvo 3 indicadores de déficit de
atencion: Omissions, Hit RT y Hit RT Std

y selectiva.

* Funciones ejecutivas:
déficit grave en flexibilidad.
Ligeros en memoria operativa,
planificacion, interferencia y
fluidez no verbal.

* Habilidades Académicas:
déficit ligero en aritmética,
célculo y problemas.

Puntos fuertes (Por encima
de la media z>0)

* Motricidad: motricidad fina
en mano dominante vy
coordinacién visomotora.
* Habilidades No Verbales:
reconocimiento facial.
* Lenguaje: fluidez verbal
fonética.

* Memoria: memoria verbal
inmediata y recuerdo verbal
demorado.

20

Commissioni.d

HtRT

Hit RT Std. Efver

Vanabaty

Datactabilty (d)

RT IS1 Change

SE 151 Change

Commessts—s

Parsirearabons

Hit RT Block Changs

SE Block Changs

Response Style (8)

Crveral Inde =

221

Griafica 4: Perfil CPT-II
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Confidence index Assessment (ADHD) > 712, 311

Confidencs Indax Assessment (Newrn) -»

1363, 939
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Error. Sus respuestas eran muy lentas y
con muchos errores.

En el segundo estudio, iniciado el
tratamiento con Strattera, obtiene un
31,1% de probabilidad de perfil clinico de
TDAH. Solo obtiene un indicador
de déficit de atencién (Hit RT) por
respuestas lentas.

Las mejoras mas significativas en sus
respuestas se dan en el menor nimero
de errores de comisiéon, muy por debajo

de lo esperado en su grupo de edad.
A nivel psicopatolégico: Los resultados
obtenidos con las escalas Achenbach no
informan de ningun indicador de
psicopatologia. Sélo refieren dificultades
en las relaciones sociales, rendimiento
escolar y problemas de aprendizaje.
Respecto al estudio anterior, se observa
mejoria en todos los indicadores,
especialmente en quejas somaticas y
problemas de atencién (Grafica 5).

"DICTI000 / TRE 648 “11/0PG008 / CRCL 610
*HOMNON0S | CBCL &8 /180007 ) TRF &8

U Terapia ocupacional

En el drea de terapia ocupacional, se ha
conseguido una mejora significativa en el
mantenimiento del equilibrio en la
realizacion de actividades en bipedestacion

Grafica 5: escalas Achenbach
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y mejoria importante en la
grafomotricidad y en habilidades
psicomotoras finas.

Se centra en la realizaciéon de las
actividades y ha aprendido a modificar su
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conducta a partir de los resultados de
su ejecucién.

En el vestido, sélo necesita supervision
y minimos apoyos cuando no se le aplican
las adaptaciones. En la alimentacion
dependencia leve, cuando se le insiste en
que utilice las dos manos lo hace, pero
somos conscientes que su limitacion fisica
le impide la utilizacién adecuada. Lavarse,
ha pasado de una dependencia moderada
a leve (necesita supervision e
indicaciones). Aseo: Dependencia leve.
Realiza gran parte de las tareas personales
sola como lavarse la cara, las manos y los
dientes pero necesita ayuda para el
peinado. En relacién a la movilidad en la
comunidad, preparacién de merienda,
desayuno, manejo del dinero (basico), son
items que los hemos iniciado pero en
esta primera fase no eran nuestro
objetivo, aunque hay que decir que los
padres por iniciativa ya estan
incorporando alguna actividad, como ir
al colegio con sus amigas, dejarla dormir
algun fin dia fuera de casa, etc. Hay que
seguir trabajando las ideas
sobreprotectoras de los padres.

Q Fisioterapia

A nivel de fisioterapia se han encontrado
muchas mejoras en AMS.

Ha conseguido aumentar el arco articular
del hombro aunque ain no en su
totalidad.

Ha mejorado su movilidad fina y es capaz
de tocar con el pulgar el resto de los
dedos aunque aun no ha conseguido
disociar los movimientos del lado
derecho.

En el miembro inferior consigue subir
escalones altos y mantenerse a la pata
coja con ambos pies.

En todas las actividades de coordinacién
y equilibrio generales se puede apreciar
mejora, por ejemplo, da volteretas con
ayuda minima, bota el balén con cualquiera
de las dos manos y se mantiene sin ayuda
sobre la tabla de equilibrio.

6.- NUEVO PLANTEAMIENTO DE
TRATAMIENTO

En el anterior estudio se disefi6¢ un plan
de intervencién (PIA) con AMS desde la
Fundacién ATENEO en el que incluia
entrenamientos en las dreas de
neuropsicologia (cognitivo/
comportamental), fisioterapia, T.
Ocupacional, intervencién escolar y
familiar, derivaciéon a neuropediatra para
tratamiento farmacologico y coordinacién
con otros recursos externos, como
servicios sociales para solicitud de
minusvalias, ayudas, ...

Creemos que la intervencién realizada
ha producido mejoras significativas en
varias areas como queda reflejado en los
indicadores comentados y como refieren
ademas la familia, maestros Yy los
profesionales que han realizado la
intervencion.

Se plantea seguir el mismo plan individual
de intervencion (PIA) que hasta ahora,
pero haciendo mas hincapié en una serie
de recomendaciones entre las que reflejar:
- Seguimiento familiar y escolar de las
dificultades de AMS, aunque en esta
segunda fase prestaremos mds atencion
al contexto escolar.
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- Generalizar los entrenamientos (desde
terapia ocupacional, fisioterapia,
neuropsicologia y psicopedagogia) al
contexto familiar y escolar. Consideramos
que es importante trabajar y reforzar
todo lo aprendido en el maximo de los
contextos en los que se mueve AMS. Se
intentara trabajar al maximo posible las
intervenciones individuales en el domicilio
y con los padres.

-Se hara mads hincapié en las
autoinstrucciones y se generalizaran a
todos los contextos, al igual que sera
importante seguir trabajando los déficit
de conciencia sobre todo el esquema
corporal.Todo ello en el centro, pero en
la medida de lo posible aumentar la
intervencién en domicilio .

- Sera muy importante fomentar la
maxima independencia funcional
(autonomia) en AMS y crear una red
social fuera del contexto escolar.
- Seguir trabajando, percepcion visual:
tareas perceptivas de integracion visual
como figuras incompletas figuras borrosas,
copia de dibujos, angulos, laberintos,
puzzles, organizacién espacial...,
razonamiento verbal y comprension,
seguir entrenando y fomentando el uso
de estrategias de planificacion, ordenacién,
secuenciacién, ejecucién, al igual que
otras funciones ejecutivas en cualquier
actividad escolar y en las actividades de

Niveles de intervencion
m Individual AMS
= Familiar

m Escolar

= Social

Grafica 6: Areas de intervencién

su vida cotidiana. (Ver recomendaciones
de BRIEF)

- Seguir trabajando las pautas de manejo
de conductas tales como rabietas,
expresion de emociones, cambios
de humor e incorporando el aprendizaje
de reconocimiento de emociones
en los demas.

- Desde el drea de terapia ocupacional
se seguiran trabajando la adquisicion de
las actividades basicas e instrumentales
pero trasladandolo al contexto en el que
se desenvuelve AMS (familiar y si es
posible escolar). Al igual que hay que
seguir trabajando la sedestacién y
motricidad fina de manos derecha y gruesa
de izquierda.

- En el drea de fisioterapia, es importante
centrarse en la integracién de la mano
izquierda en todas las ctividades e intentar
disociar los movimientos de ambas manos.
Seguir trabajando el equilibrio y la marcha.
Estudio neuropsicolégico de seguimiento
en |2 meses.

Objetivo: Fomentar que AMS adquiera
y utilice aquellas habilidades vy
competencias (a nivel cognitivo,
comportamental, emocional y fisico) que
le permitan lograr el maximo nivel de
autonomia e integracion familiar y escolar.
Vease Grafica 6

Segunda fase

-,

Social

Sanitario
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La intervenciones a nivel escolar estaran
en primer orden, en segundo lugar las
intervenciones con AMS, en tercer lugar
las intervenciones a nivel familiar (la familia
estd mas tranquila, tiene informacién y
posee estrategias de abordaje) y en
cuarto y quinto lugar estan las
intervenciones a nivel social y sanitario
que son simplemente seguimientos.

Seguiremos trabajando con AMS a nivel
individual, pero consideramos como
preferente el trabajo de AMS en el colegio
y casa, hay que ir trasladando el trabajo
con AMS de Centro de RHB a su
contexto mas préximo el colegio, casa,
barrio,...
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