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PRESENTACION

El Plan Director Sociosanitario del Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya, a
través de la linea estratégica de atencidén a las personas con enfermedades neurologicas
que pueden cursar con discapacidad, incluyé la atencién a personas afectadas por un dafio
cerebral sobrevenido, y dentro de éstas, las que han sufrido un traumatismo
craneoencefalico (TCE) como una de sus areas de interés preferente.

La importancia epidemiologica de los TCE en nuestros dias y las consecuencias,
individuales y sociales, de este problema de salud, tanto con respecto a la magnitud del
problema como por la potencial gravedad de sus secuelas, motivaron un trabajo exhaustivo
y riguroso sobre las intervenciones de rehabilitacion en el TCE moderado y grave, que es el
que aqui presentamos.

En las tareas preparatorias de este documento se ha podido constatar la necesidad de
profundizar en el estudio y la investigacion especifica en este ambito. Una investigacion que
tiene que incluir no sélo los elementos biomédicos de interés sobre las enfermedades o
procesos que se benefician de la rehabilitacion, sino que también tiene que abrir el debate
en ambitos sociales y comunitarios con el fin de contribuir a dar una respuesta global y
transversal a los @mbitos en los cuales se desarrolla la vida cotidiana de los ciudadanos y
las ciudadanas que presentan algun tipo de afectacion. Se debe reflexionar sobre el reto de
integrar la diversidad desde la vision de la capacidad y no desde la visién sesgada de la
discapacidad vy, para llevar a cabo esta tarea, hay que dotarse de instrumentos que sean
normativos y también de medidas que favorezcan actitudes renovadas, recursos y técnicas
adecuados. La circunstancia de la discapacidad es multifactorial y, s6lo desde la vertiente
biopsicosocial, las personas afectadas podran vivir y desarrollarse con la minima afectacion
y maxima independencia y autonomia, y los profesionales de la rehabilitacion se
relacionaran con la persona atendiendo a todas sus esferas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) subraya la premisa de constituir un lenguaje
comun en el area especifica de la rehabilitacion de la cual se hablara en este documento, y
pone a disposicion de los profesionales una herramienta de valoraciébn que garantiza la
congruencia de las medidas a adoptar dirigidas a la rehabilitacion, cuyo objetivo final es la
minimizacion de las secuelas de cualquier proceso discapacitante desde las vertientes
social, laboral, de salud, etc.

En Catalufia, el aspecto sanitario viene determinado por el Plan de Salud de Catalufia,
horizonte 2010, que constituye el marco de referencia de todas las actuaciones en el &mbito
de la salud para establecer las estrategias de actuacion del Departamento de Salud para los
proximos afios. El Plan integra y da coherencia a las politicas de salud y servicios sanitarios,
sociosanitarios y de salud publica. Aporta una visidbn amplia con la cual los aspectos
socioecondmicos y los determinantes de la salud adquieren tanta importancia como las
actuaciones preventivas y asistenciales. Uno de los ejes que articulan las politicas de salud
incluye la atencién sanitaria, sociosanitaria y de salud publica orientada a las necesidades
de salud de la poblacién y se centra en el paciente. Asi, plantea que estos servicios han de
ser efectivos, accesibles y equitativos, con buenos resultados a un coste razonable; tienen
que resultar satisfactorios tanto para los usuarios como para los profesionales; y deben
incluir la prevencion, la asistencia sanitaria y sociosanitaria, la rehabilitacion y la atencion y
el apoyo al final de la vida.



Entre los objetivos de salud para el afio 2010 hay que destacar el propdsito de disminuir el
impacto de lesiones accidentales en la poblacién y reducir en un 25% la prevalencia de
lesionados graves por accidentes de trafico de vehiculos de motor. Algunas de las personas
incluidas en estos grupos presentan dafio cerebral moderado o grave, lo que les afectara a
medio y largo plazo en las diferentes esferas de la persona. Las consecuencias sobre los
aspectos fisicos, cognitivos, psicolégicos, etc., y sobre la familia como unidad diferenciada
de la persona afectada que requiere una evaluacion y tratamiento propio y especifico,
precisan de un abordaje precoz y multidisciplinar, que se alargara en el proceso postagudo y
que tiene que tener un caracter transversal y longitudinal.

La rehabilitacion en el dafio cerebral secundario a TCE ser4d méas efectiva cuanto més
temprana sea, siempre que las circunstancias del paciente lo permitan, y mas coste-efectiva
si se mantiene la actividad de rehabilitacion durante el tiempo y con la intensidad que los
resultados asi lo justifiquen. La intervencion del equipo multidisciplinar se tiene que basar en
la coordinacion y la comunicacion constantes, en un enfoque y una planificacion
personalizados.

El objetivo del Plan de Salud, «reducir en un 25% los lesionados graves por accidente de
vehiculos de motor», esta dirigido, también, a la poblacién infantil de 0 a 14 afos, que
constituye uno de los grupos mas afectados. Las estrategias preventivas son fundamentales
en este rango de edad y la OMS, en su documento «Llamada a la accién», del afio 2005, lo
deja bien patente, estableciendo recomendaciones y medidas a implementar.

En Cataluia, la red publica de salud que da atencion a este paciente incluye la atencion
hospitalaria aguda y la sociosanitaria. Su despliegue en el territorio integra actualmente 65
centros de la Red Hospitalaria de Utilizacion Publica de Catalufia (XHUP, de la sigla en
catalan) con 14.526 camas Yy, con respecto al ambito sociosanitario, comprende 98 centros
que suman 5.916 plazas de larga duracion destinadas a la rehabilitacion y 1.921 plazas de
convalecencia. Por otra parte, también esta el dispositivo de hospital de dia sociosanitario
destinado a la rehabilitacion que engloba la fisioterapia, la terapia ocupacional y la
psicoestimulacion, con una oferta de 2.009 plazas.

Actualmente se dispone de escasa evidencia suficientemente solida en el ambito clinico
sobre el impacto de la intervencién de rehabilitacion, por lo cual este documento esta
basado en una metodologia rigurosa de consenso multidisciplinar de diversos profesionales
expertos de la rehabilitacion en el ambito catalan, y recoge las recomendaciones sobre el
tratamiento rehabilitador pos-TCE en la fase postaguda en nifios, adolescentes y adultos.

Desde el Plan Director Sociosanitario esperamos que el documento sea Util para el ejercicio
de la rehabilitacion en la practica clinica y contribuya a orientar, con un enfoque
multidisciplinar, las futuras lineas de investigacion que este ambito necesita.

)
CQ,(WJ\ \“—q’ q)

—— b s

Carmen Caja
Directora del Plan Director Sociosanitario de Catalufia

Barcelona, octubre de 2010



INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como un intercambio brusco de energia
mecénica que genera deterioro fisico o funcional del contenido craneal, lo cual condiciona
alguna de las manifestaciones clinicas seguientes?®: 1) confusién o desorientacion;
2) pérdida de conciencia; 3) amnesia postraumatica (APT); y 4) otras anomalias
neuroldgicas como los signos neuroldgicos focales, la convulsion y/o lesién intracraneal.
Cualquiera de estas manifestaciones clinicas no pueden ser secundarias al uso de drogas,
del alcohol o de medicamentos, ni causadas por otras lesiones o por el tratamiento de otra
patologia (lesiones sistémicas, lesiones faciales o intubacién) ni tampoco producidas por
trauma psicoldgico, barrera lingliistica u otros problemas de salud coexistentes?.

El TCE, segln su gravedad inicial, se clasifica en leve, moderado y grave (Tabla 1)°. Para
evaluar la gravedad se utiliza principalmente la pérdida de conciencia o coma, medida
mediante la Escala del Coma de Glasgow (GCS, sigla del inglés Glasgow Coma Scale), y la
APT?,

Tabla 1. Criterios para clasificar la gravedad del TCE segln la GCS, duracion de la APTy
duracion de la pérdida de conciencia

Gravedad TCE Duracion APT Duracion pérdida de la conciencia
Leve 13-15 < 24 horas < de 15 minutos

Moderada 12-9 1-6 dias < de 6 horas

Grave 3-8 >7 dias > de 6 horas

APT: amnesia postraumética; GCS: Escala del Coma de Glasgow; TCE: traumatismo craneoencefélico
a: rango de puntuacion de 3 (coma profundo) a 15 (completamente despierto)

La GCS obtenida a las 24 horas y durante la primera semana después del TCE es la mejor
predictora del resultado final. Pero su utilidad predictiva disminuye después de la etapa
aguda y es insensible a cambios sutiles de respuesta en pacientes comatosos de larga
evolucién®. Por lo tanto, no es (til para evaluaciones mas alla de la etapa aguda®. En cuanto
a la APT, se calcula a partir del momento del accidente e incluye el periodo de pérdida de
conciencia o coma. Dadas las dificultades de definir el periodo de coma, especialmente en
pacientes con TCE graves, se puede considerar el valor prondstico del periodo de tiempo
entre la salida del coma y el fin de la APT*. El registro de la APT es muy importante dado
que se relaciona con el resultado funcional final’>. Para clasificar a los pacientes, si hay
discordancia entre los valores de la GCS y la duracion de la ATP, se recomienda utilizar la
categoria mas grave®.

Por otra parte, para definir el pronostico del TCE grave y moderado se utilizan modelos que
incluyen factores prondsticos® que pueden agruparse en premorbidos (edad, escolarizacion,
nivel socioecondmico, cociente intelectual premérbido y personalidad previa, entre otros),
relacionados con el TCE (tipo de TCE, gravedad segun la GCS y especialmente el
subapartado motor, tiempo en coma o en APT) y estimadores indirectos de la gravedad del
TCE como son los relacionados con la situacion clinica inicial (presencia de hipoxia,
hipotension, hipertension intracraneal y afectacion de reflejos del tronco, entre otros) o los
hallazgos de neuroimagen (clasificacion tomogréfica del TCE segun el National Traumatic
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Coma Data Bank® presencia de lesiones profundas o presencia de hemorragia
subaracnoidea postraumatica, entre otros). La precision del pronéstico es mayor cuando la
prediccion se realiza mediante la combinacion de estas variables. El juicio prondstico debe
interpretarse siempre con cautela debido a la heterogeneidad intrinseca a esta patologia.

Las consecuencias del TCE dependen de su gravedad inicial y localizacion asi como de las
complicaciones que puedan surgir. En términos generales, las secuelas de un TCE pueden
afectar en mayor o menor grado a una o varias de las &reas siguientes 1) fisicas,
incluyendo alteracién motora y/o sensitiva; 2) cognitivas, con inclusién de las alteraciones de
memoria, atencién y juicio; 3) conductuales, incluyendo las alteraciones emocionales y la
conducta inadecuada; 4) comunicativas, con las alteraciones de expresion y comprension
del lenguaje; y 5) afectacion de esfinteres.

Asimismo, las secuelas del TCE en relaciobn con las areas anteriormente mencionadas
pueden ocasionar una deficiencia o alteracion, entendiendo ésta como un problema en las
funciones o estructuras corporales, ya sea una desviaciéon significativa o una pérdida. Esta
deficiencia puede dar lugar a la limitacion de las actividades (dificultades que una persona
puede tener en el desarrollo o la realizacion de actividades) y restricciones en la
participacién (problemas que el individuo puede experimentar al involucrarse en situaciones
vitales) (ver Anexo 1).

Caracteristicas especificas en la poblacion infantil y adolescente

Los nifios y los jévenes presentan unas caracteristicas diferentes a las del adulto, aunque la
repercusion de las lesiones es variable segun la etapa de crecimiento ya que se esta
hablando a un periodo que abarca hasta los 18 afios’®. Las causas son también diferentes
segun la edad, pero la mas frecuente corresponde al accidente de trafico (30% en menores
de 4 afios y 60% en adolescentes’). Los efectos del TCE sobre el nifio y el joven pueden ser
inmediatos, pero también pueden surgir tardiamente, muchas veces hasta la edad adulta’.
En general, la mortalidad es baja y el estado vegetativo menos frecuente. El prondstico es
dificil de predecir ya que los déficits iran saliendo en la maduracion de las funciones. En
general, el pronéstico motor es bueno y la gran mayoria de nifios vuelven a andar después
del TCE. En cambio, son muy importantes los déficits neurocognitivos ya que las funciones
todavia no son lo bastante maduras, y la pérdida o falta de nuevas adquisiciones tendra
implicaciones en el comportamiento y en la esfera educacional del nifio principalmente, pero
también del joven. En estos aspectos el abordaje tiene una orientacion distinta al del adulto,
ya que aqui el objetivo final es el retorno a la escolarizacion®. Los esfuerzos rehabilitadores
estan dirigidos principalmente a ofrecer al nifio y al joven un reajuste lo maximo de
satisfactorio para su etapa de desarrollo, que es: volver a andar, ser autbnomo para las
actividades de la vida diaria (AVD) si ya lo era, y volver a la comunidad fomentando la
adaptacion a la familia y a la escuela.

Epidemiologia

Los resultados de los estudios epidemioldgicos sobre el TCE estdn muy influidos por la
eleccion de fuentes de informacion y otros aspectos metodol6gicos. Los trabajos basados en
el estudio de casos hospitalizados, por ejemplo, tienden a subestimar la mortalidad por TCE,
porque no incluyen las defunciones anteriores al traslado o ingreso en un hospital'®*!, y a



proporcionar estimaciones sesgadas de la incidencia de TCE leve y moderado, ya que estos
casos no siempre requieren el ingreso y, en ocasiones, ni siquiera llegan a demandar
atencion sanitaria'®. La fuente de informacién también condiciona la calidad de algunos de
los datos, de manera que es frecuente que los registros que proceden de los servicios
sanitarios contengan informacion insuficiente sobre los mecanismos responsables de las
lesiones™, mientras que los registros policiales de lesionados graves y otras fuentes no
sanitarias tienden a infravalorar el nimero de casos y su gravedad®.

A pesar de dichas limitaciones, se dispone de datos que ponen de manifiesto la elevada
incidencia y mortalidad asociada a los TCE, asi como que éstas y otras lesiones pueden
evitarse con estrategias preventivas apropiadas'*'®. Los resultados de los estudios
epidemioldgicos sobre el TCE realizados en diferentes paises de Europa occidental
permiten estimar una incidencia de TCE de 235 casos x 100.000 habitantes, una tasa de
mortalidad de 15 defunciones x 100.000, y una distribucion de los casos incidentes segun la
gravedad entre un 79% de casos leves, un 12% de moderados y un 9% de graves'. La
distribucién de los casos de TCE segun el mecanismo responsable de la lesién es bastante
desigual entre paises, pero las caidas y los accidentes de trafico son indiscutiblemente los
mecanismos mas frecuentes, con un 37% y un 40%, respectivamente, en Europa
occidental™.

En Espafia, se ha observado una incidencia anual de ingresos hospitalarios por TCE (sin
incluir las defunciones ni otros casos que no llegan a ingresar en un hospital) de 47,78 casos
por 100.000 habitantes entre los afios 2000 y 2008™. En este periodo, los accidentes de
trafico fueron responsables del 29,7% de las hospitalizaciones por TCE, pero la contribucion
del trafico a las hospitalizaciones fue disminuyendo progresivamente, con una reduccion
anual de mas de un 9% de la incidencia de TCE por este mecanismo. Los hombres (66,1%
de todos los ingresos) tuvieron una incidencia de hospitalizacion por TCE muy superior a la
observada en las mujeres en todos los grupos de edad. Las tasas de hospitalizacion por
TCE en Espafia son relativamente semejantes para todos los grupos de edad excepto entre
los 14 y los 24 afios, donde la incidencia aumenta considerablemente, mientras que la
incidencia del TCE producido por otros mecanismos (p. €j. caidas) es especialmente
elevada entre los menores de 14 afios y los mayores de 74,

En Catalufia, la reduccion de la mortalidad™ y de las lesiones graves por accidentes de
trafico, que se inici6 en el afio 2000, también ha contribuido a una disminucion de la
incidencia de TCE y de la contribucion relativa de los accidentes de trafico y los atropellos
en este tipo de lesiones. A partir de las altas hospitalarias notificadas al Conjunto Minimo
Basico de Datos de Hospitalizacion de Agudos (CMBDHA) de Catalufia en el afio 2008, se
puede estimar una incidencia de hospitalizacion por TCE de 60,73 casos por 100.000
habitantes, con las caidas (58,15%) y los accidentes de tréfico (20,45%) como principales
mecanismos responsables. La incidencia de hospitalizaciones por TCE derivadas de caidas
es especialmente elevada entre los nifios de 0-4 afios y entre las personas de mas de 64
afios, mientras que la mayor incidencia de TCE por accidentes de trafico se observa en el
grupo de 15-19 afios (Figura 1).



Figura 1. Tasa de hospitalizaciones por traumatismo craneoencefalico segin mecanismo y edad.
Catalufia 2008
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Fuente: Direcciéon General de Salud Publica, a partir de datos del Conjunto Minimo Béasico de Datos de Hospitalizacién de
Agudos (CMBDHA) de Cataluiia

En los estudios epidemiol6gicos se han utilizado diferentes criterios para valorar la gravedad
del TCE, incluyendo medidas de los déficits neurol6gicos causados por la lesion como la
GCS, la valoracion de los dafios anatémicos y la inestabilidad fisiolégica a partir de los
diagndsticos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 revision Modificaciéon
Clinica (CIE-9-MC) y de las escalas AIS (Abbreviated Injury Scale) e ISS (Injury Severity
Score), u otros indicadores como la duracion de la pérdida de conciencia o de la
amnesia’”*®. La matriz de Barell*°, por ejemplo, permite clasificar los diagnésticos CIE-9-MC
de los casos hospitalizados por TCE en tres niveles de gravedad (leves, moderados y
graves). Los casos graves y moderados incluyen aquéllos donde hay pruebas de lesién
intracraneal o pérdida de la conciencia, y supusieron el 96,0% de las hospitalizaciones por
TCE registradas en Espafia entre 2000 y 2008™, y el 97,1% de las notificadas al CMBDHA
de Catalufia en el afio 2008.

Como otras lesiones, los TCE no son el resultado de acontecimientos accidentales e
imprevisibles, sino que estan sujetos a determinantes conocidos y, en consecuencia, se
pueden evitar con actuaciones preventivas apropiadas sobre las personas, su entorno y
algunos vectores que —como los automéviles— pueden transferir cantidades significativas de
energia mecanica®?,

Rehabilitaciéon del TCE

La finalidad de la rehabilitacion es mejorar y/o compensar aquellas capacidades funcionales
disminuidas o perdidas después de un TCE asi como mejorar los resultados funcionales
tanto en los adultos como en los nifios y jovenes. La rehabilitacion requiere un equipo
multidisciplinar. Es un proceso que incluye cuatro componentes® 1) la evaluacién, para
determinar como se tiene que enfocar la rehabilitacién; 2) la planificacién, que incluye el



desarrollo de objetivos realistas y relevantes para el paciente y su familia; 3) las
intervenciones, que tienen que ser medibles, que se puedan cumplir y limitadas en el tiempo
para poder obtener los objetivos fijados; y 4) la evaluacion de la intervencién antes de que
se vuelva a empezar el ciclo del proceso de la rehabilitacion.

En la rehabilitacion del TCE existen diferentes periodos, cada uno de los cuales tiene un
objetivo a alcanzar. Estos periodos son?: el estadio agudo con ingreso en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) y/o neurocirugia; la rehabilitacion en régimen de ingreso
hospitalario; la rehabilitacion ambulatoria; y el apoyo comunitario de larga evolucion.

La transicién entre estos periodos de la rehabilitacion requiere una comunicacion efectiva
para que sean eficaces para el paciente afectado de TCE. La responsabilidad del personal
sanitario es facilitar la atencién apropiada, resolver problemas, educar, e identificar y
eliminar barreras que impidan una integracion completa en la comunidad. Asimismo, se
debe dar apoyo a la persona con TCE y a su entorno para que sea capaz de asumir en cada
momento lo que supone un proceso de interaccién continua®. Hay que remarcar que el
proceso de reinsercion ha de realizarse con los recursos de la comunidad.

Limitaciones de la investigacion

En el ambito de la investigacion en rehabilitacion del TCE, una de las limitaciones
importantes es la falta de informacion sobre la eficacia de las intervenciones. La complejidad
de la situacién clinica de los pacientes con secuelas pos-TCE, asi como la complejidad en el
manejo terapéutico de dichos pacientes, dificultan, por razones éticas, el desarrollo de
estudios aleatorizados. Caracteristicas relevantes de los disefios experimentales como son
la comparacion con un grupo control sin tratamiento o con placebo o el enmascaramiento
son dificiles de llevar a cabo®. También, en la medida de resultados de las intervenciones de
rehabilitacion, como en otros tratamientos no farmacolégicos (p. €j. intervenciones
quirdrgicas, psicologicas, etc.), hay que tener en cuenta las caracteristicas de los
profesionales y de los centros que proveen la atencion por su influencia en los resultados.
Por lo tanto, para disefiar y evaluar los resultados de un tratamiento, se tendrian que
considerar los estandares de calidad que se recogen en las recomendaciones del grupo
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) para ensayos clinicos no
farmacoldgicos para que los resultados tengan solidez cientifica®®?*. Asimismo, dadas las
caracteristicas de estos pacientes, deberian de promoverse estudios sobre la efectividad y
la seguridad de las intervenciones, los cuales proporcionen informacién para la toma de
decisiones en la practica clinica habitual tan relevante como la que se pueda obtener con los
estudios de eficacia.



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

El Plan Director Sociosanitario del Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya,
en el marco de su linea estratégica de atencién a las enfermedades neuroldgicas que
pueden cursar con discapacidad, y atendiendo al objetivo de mejorar la calidad de la
rehabilitacion posterior al TCE en Catalufia, planteé la elaboracién de una guia de practica
clinica (GPC). La falta de evidencia cientifica de calidad sobre las intervenciones del
tratamiento rehabilitador, asi como de protocolos para estandarizar el manejo terapéutico de
los pacientes que han sufrido un TCE, no permitia el desarrollo de una GPC. Al mismo
tiempo se constataba la necesidad de sintetizar el conocimiento sobre la efectividad de la
rehabilitacion posterior al TCE y de elaborar unas herramientas de trabajo que fueran
proximas y Utiles en la actividad diaria de los profesionales implicados.

En este contexto, y con la prioridad que el problema merece, el Plan Director Sociosanitario,
con la coordinacién y el apoyo metodolégico de la Agéncia d’Informaci6, Avaluacié i Qualitat
en Salut (AIAQS)?, convocé a los profesionales sanitarios expertos de los centros
hospitalarios de Catalufia con experiencia en rehabilitacion del TCE, con el objetivo de
elaborar recomendaciones terapéuticas para la practica clinica.

El presente documento sobre el proceso de rehabilitacion posterior al TCE pretende ser una
herramienta que permita llevar a cabo actuaciones basadas en el mayor consenso clinico
posible a partir de la limitada evidencia cientifica disponible y del conocimiento y la
experiencia de los expertos. Asimismo, pretende disminuir la incertidumbre y la variabilidad
en la préactica clinica y facilitar unos criterios comunes que posibiliten una actuacion
coordinada entre los profesionales de diferentes ambitos clinicos y niveles asistenciales.

a Antes Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques (AATRM).



ALCANCE DEL DOCUMENTO

El presente documento proporciona recomendaciones de manejo rehabilitador para los
pacientes de cualquier edad que han sufrido un TCE moderado o grave, en la fase aguda y
subaguda de la atencion.

Las recomendaciones son comunes tanto para la poblacion pediatrica como para la adulta.
No obstante, en aquellos casos en que el manejo rehabilitador de nifios y jovenes difiere del
de los adultos, se menciona y describe de forma especifica o separada.

Las intervenciones (técnicas y tratamientos rehabilitadores) consideradas en este
documento estan dirigidas a los tres grandes ambitos de afectacién propuestos por la
Clasificacién Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Salud (conocida comunmente
como CIF; también en versién infantojuvenil) de la Organizacibn Mundial de la Salud
(OMS)® (Anexo 1):

e Alteraciones de estructura y/o funcién corporal.
e Limitacion de la actividad.
e Restriccion de la participacion.

En este documento NO se contemplan:

e Oftras causas de dafio cerebral.

e TCE leve.

e La fase crénica o de cuidados a largo plazo para aquellos pacientes con TCE que
guedan en situacion de coma, estados vegetativos, o de minima conciencia.

e Otros aspectos del proceso rehabilitador diferentes de la intervencién terapéutica
(como, por ejemplo, el proceso y las pautas de evaluaciéon de las secuelas con
instrumentos globales o especificos, el prondéstico, etc.).

e La definicion y la descripcion de circuitos asistenciales y la organizacion de los
servicios asistenciales implicados.

e La influencia de los factores ambientales y los factores personales sobre los tres
grandes ambitos de afectacién propuestos por la CIF de la OMS.



METODOLOGIA

Consenso de expertos de diferentes especialidades relacionadas con la rehabilitacién
posterior al TCE, basado en la revision de la evidencia cientifica disponible y en la
experiencia y los conocimientos de los profesionales participantes.

El proceso de elaboracion del presente documento de recomendaciones incluy6 las
siguientes fases de trabajo:

1. Composicién del equipo de trabajo y preparacion

El equipo de trabajo, convocado por parte del Plan Director Sociosanitario, estaba formado
por un grupo multidisciplinar de expertos y un grupo coordinador:

a) Grupo multidisciplinar de expertos. Representado por los potenciales usuarios a los
que va dirigido este documento de recomendaciones. Fue integrado por un total de 24
profesionales de diferentes disciplinas y areas terapéuticas implicadas en la rehabilitacion
posterior al TCE: especialistas en medicina fisica y rehabilitacion, neuropediatras,
enfermeros, fisioterapeutas, psicélogos y neuropsicélogos, terapeutas ocupacionales,
trabajadores sociales, logopedas y psiquiatras. La representacion de especialidades que
estan implicadas en la atencién a pacientes con TCE se completd con la revision externa del
documento y con consultas particulares que se hicieron sobre algunos apartados
especificos. También se tuvo en cuenta que formaran parte del grupo tanto profesionales
expertos en poblacién adulta como en poblacién infantojuvenil. El grupo se seleccion6 con
criterios de experiencia y representacion territorial. Los expertos se encargaron de la
revision, la interpretacion y la sintesis de la literatura cientifica, asi como de la redaccion del
texto y la elaboracién de las recomendaciones.

b) Grupo coordinador. Formado por técnicos de la AIAQS, fueron los encargados tanto de
la organizacién y coordinacion del proyecto como del asesoramiento metodol6gico durante
todo el proceso, la busqueda y seleccion de la evidencia cientifica y la edicién del
documento final.

Al inicio del proceso de trabajo se acordaron el alcance del documento, su estructura
basada en la CIF de la OMS® vy el calendario del proyecto, que incluyd tres reuniones
generales presenciales y una jornada plenaria de consenso.

2. Revision sistematica de la literatura cientifica

Previamente al trabajo de redaccién, se llevd a cabo una busqueda bibliografica de GPC,
revisiones sistematicas, metaanalisis e informes de evaluacion sobre el tema de interés,
nacionales e internacionales. Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion para la seleccion
de los documentos relevantes y se evalud la calidad metodolégica con los instrumentos
correspondientes a cada disefio.

La basqueda dirigida a GPC se realiz6 en Medline, UK National Electronic Library of Health,
US National Guidelines Clearinghouse, GuiaSalud y Fisterra hasta abril de 2009. Como



resultado se identificé sélo una GPC? de buena calidad metodoldgica, publicada en el afio
2006 por el New Zealand Guidelines Group. Con la finalidad de actualizar las
recomendaciones de esta GPC? con evidencia cientifica mas actual, se llevé a cabo una
busqueda bibliografica de documentos de sintesis en Medline, The Cochrane Library y el
metabuscador Trip Database para el periodo: enero 2005-abril 2009, partiendo de la fecha
final de la busqueda bibliografica de la GPC del New Zealand Guidelines Group®. La
estrategia de la busqueda bibliografica, los criterios para la inclusion y exclusion aplicados
en la revisibn de la evidencia, asi como las publicaciones seleccionadas y su calidad
metodoldgica se presentan en el Anexo 2.

La busqueda se completd con la revision de la bibliografia de los documentos
seleccionados, la consulta de paginas web relevantes en el &mbito de la rehabilitacién (por
ejemplo, The Rehabilitation Research Center at Santa Clara Valley Medical Center
[www.tbi-sci.org/main.html], The Center for Outcome Measurement in Brain Injury
[www.tbims.org/combi/], The US  National Rehabilitation Information  Center
[www.naric.com/], The Evidence-Based Review of Moderate To Severe Acquired Brain Injury
[www.abiebr.com], etc.) y la consideracién de publicaciones relevantes propuestas por parte
del grupo de expertos.

3. Elaboracién de la versién inicial del documento

Posteriormente, se enviaron al grupo de expertos las publicaciones identificadas y
seleccionadas en las busquedas durante la revisibn sistematica de la literatura. Se
constituyeron ocho grupos de trabajo, cada uno formado por 3-5 expertos de distintas
especialidades. Cada grupo se encarg6 de la redaccién de uno de los apartados especificos
del documento, basandose en la evidencia cientifica seleccionada, aportando referencias
relevantes adicionales y contextualizando la informacion.

Se elaboraron criterios comunes para la redaccion de los apartados y, durante una de las
reuniones presenciales, los miembros del grupo de expertos recibieron formacion breve
sobre la elaboracion y la formulacion de recomendaciones para la practica clinica.
Asimismo, se organizaron reuniones de trabajo con cada uno de los grupos para consensuar
el contenido de cada apartado y asignar las tareas a desarrollar por cada experto.

Los grupos trabajaron de manera individual cada uno de los apartados especificos del
documento con la coordinacion y el apoyo por parte del grupo coordinador en caso de que
fuera necesario. Una vez elaborados los apartados especificos, los textos se enviaron por
correo electronico al grupo coordinador. El grupo coordinador se encargd de revisar y
unificar los apartados para crear la version inicial del documento.

4. Valoracion del acuerdo del grupo de expertos

A partir de la version inicial del documento se procedié a evaluar el grado de acuerdo del
grupo de expertos con la totalidad del contenido. Esta evaluacion se llevo a cabo mediante
una consulta individual e independiente dirigida a todos los expertos participantes.

a) Disefio de la consulta. Para valorar el grado de acuerdo con el contenido (la parte de
texto y de recomendaciones) de cada uno de los apartados especificos, se elaboraron unas
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plantilas de respuesta con tres categorias: «de acuerdo», «de acuerdo con matiz» y
«desacuerdo», incorporadas en el mismo documento. También se incluyé la opcién de
afiadir nuevas recomendaciones y un espacio donde anotar las consideraciones u
observaciones generales para cada apartado (ver plantilla en el Anexo 3).

Durante el procedimiento de la consulta y la gestién de los documentos recibidos se aseguré
la independencia de las valoraciones. A cada experto se le asigno un codigo de forma que el
analista fuera ciego con respecto a la procedencia de cada respuesta o valoracion.

b) Analisis del grado de acuerdo. Se disefiaron dos tablas de recogida de datos mediante
la hoja de calculo Excel para volcar las respuestas recibidas de la consulta y para analizar el
grado de acuerdo con el texto y con las recomendaciones, respectivamente (ver ejemplo en
el Anexo 4). A continuacion, se procedié al tratamiento de la informacion y se extrajeron los
resultados desde dos vertientes:

e Andlisis cuantitativo, medido a partir del grado de acuerdo. Se han calculado los
porcentajes individuales de las categorias de respuesta («de acuerdo» / «de acuerdo
con matiz» / «desacuerdo») para cada recomendacion y los porcentajes agregados
por subapartados y apartados.

e Analisis cualitativo, a partir de los matices, cambios y aportaciones realizadas por
los expertos.

c) Resultados de la consulta. El andlisis cuantitativo mostr6 un grado de acuerdo
(incluyendo las categorias «de acuerdo» y «de acuerdo con matiz») muy elevado entre los
expertos practicamente en la totalidad del contenido del documento, tanto del texto como de
las recomendaciones. Con respecto al texto, el porcentaje minimo de acuerdo agregado
para los apartados del documento fue de un 75%, mientras que para las recomendaciones,
el acuerdo minimo superé el 80% (Anexo 5).

Los matices y propuestas hechos por los expertos se han incorporado a la version inicial del
documento y se han realizado los cambios propuestos en el texto y en las recomendaciones,
considerados no conflictivos bajo el criterio del grupo coordinador.

En relacién con el tratamiento de los desacuerdos, parte de los mismos se resolvieron a
partir del contacto directo con los autores. Para el resto de dudas y desacuerdos relevantes
se prepar6é un documento para tratarlos en una jornada plenaria presencial con todos los
miembros del grupo de expertos.

5. Jornada plenaria de consenso de expertos

Se realiz6 una jornada plenaria de consenso, con todos los miembros del equipo de trabajo,
tanto del grupo de expertos como del grupo coordinador. Los objetivos de la sesién fueron
los siguientes:



e Explicar el estado del proyecto y de los resultados de la consulta.

e Presentar las dudas, divergencias encontradas y desacuerdos mas relevantes en
relacién con el contenido del documento y las recomendaciones e intentar, mediante
la discusion, alcanzar el consenso definitivo.

e Revisar y consensuar las nuevas recomendaciones propuestas por los expertos en la
consulta.

e Discutir y consensuar otros aspectos no tratados previamente a peticion de los
miembros del grupo de expertos.

Se incorporaron todos los acuerdos alcanzados durante la jornada plenaria de consenso de
expertos. También se desarrollaron y afiadieron aspectos adicionales propuestos por el
grupo y de nuevo se llevd a cabo uno revision exhaustiva del documento definitivo por parte
de los profesionales implicados. Los desacuerdos puntuales se discutieron y resolvieron en
cada caso con la mediacion del grupo coordinador hasta llegar al consenso definitivo.

6. Revisién externay elaboracion de la version definitiva del documento

Para el proceso de revision externa de este documento se invité a participar a expertos de
reconocido prestigio y experiencia en el campo de la atencion y manejo del TCE (a titulo
individual o como representantes de sociedades cientificas). Su seleccion se basé en una
busqueda dirigida a identificar autores de publicaciones cientificas de ambito nacional e
internacional, asi como en las propuestas por parte del grupo de autores. Los revisores
externos que actuaron en representacion de sociedades cientificas fueron propuestos por
el/la Presidente/a de las mismas.

El grupo de trabajo revisé y consideré la incorporacion de los comentarios, sugerencias y
bibliografia adicional propuesta por parte de los revisores externos. Finalmente, la versién
definitiva del documento fue revisada de nuevo y aprobada por el grupo de autores.

Todos los miembros del grupo de trabajo, asi como las personas que han participado como
colaboradores y revisores externos, han realizado la declaracién de conflicto de interés
mediante un formulario disefiado para tal fin. En el Anexo 6 se presenta el resumen de la
declaracion.

Este documento es editorialmente independiente de la entidad financiadora.

El presente documento consta de dos partes: la inicial en que se presentan las
recomendaciones de manejo general y posteriormente la parte con las recomendaciones
terapéuticas especificas. Los apartados de cada una de estas partes incluyen un texto
introductorio, que describe con detalle las diferentes opciones de intervencion y la evidencia
disponible sobre sus beneficios en términos de salud, y un recuadro con las
recomendaciones.



Este documento de consenso recoge la opinibn de sus autores y esta basado en la
revision de la evidencia cientifica disponible y en la experiencia y los conocimientos de
los expertos participantes. Se espera que los profesionales de la salud lo tomen en
consideracion a la hora de ejercer su juicio clinico. No obstante, este documento de
consenso no anula la responsabilidad individual de los profesionales sanitarios en la
toma de decisiones en las circunstancias individuales de cada paciente, con la
participacion del propio paciente y de sus familiares/cuidadores.
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RECOMENDACIONES DE MANEJO GENERAL

1. Valoracion inicial e intervencion precoz

La identificacion inicial de los déficits que pueden estar presentes después de sufrir un TCE
y su impacto sobre la funcionalidad permite determinar el programa rehabilitador adecuado
en cada caso®. Siempre, independientemente del grado de gravedad del TCE, se tiene que
evaluar ademés de la alteracion motora y sensitiva, el estado cognitivo, conductual,
emocional®®, funcional y social.

En todos los pacientes hay que considerar la edad y los factores psicofamiliares
premorbidos, ya que podran influir en los resultados®®*’. Sufrir un TCE a edad temprana
puede tener efectos persistentes en el tiempo y, en concreto, puede afectar a etapas
importantes del desarrollo. Parece que el impacto en el desarrollo potencial del nifio es
mayor cuanto menor es su edad?, con un peor pronéstico cognitivo en menores de 2 afios?’.

Hay evidencia de que el inicio precoz de la rehabilitacion, en pacientes de cualquier edad, se
asocia con mejores resultados: mejor estado cognitivo al alta, mejor funcionalidad y menos
dias de estancia hospitalaria’®?%%.

Cuando el paciente est4 estable hemodinamicamente y en ausencia de complicaciones
médicas y neuroquirdrgicas, debe ser trasladado lo antes posible a una unidad especifica de
rehabilitacion. La demora en el traslado se relaciona con un peor resultado funcional al
alta®.

En todos los pacientes que han sufrido un TCE moderado o grave se tienen que evaluar los
déficits presentes y su repercusion en la funcionalidad antes de determinar las intervenciones
del programa de rehabilitacion.

La valoracion inicial de los déficits debe incluir el estado cognitivo, el comportamiento y el
estado emaocional, la comunicacién, la deglucidn, la sensibilidad, el control motor y aspectos
sensoriales. Asimismo, se han de evaluar los aspectos sociofamiliares.

Las intervenciones del programa de rehabilitacion deben iniciarse lo antes posible.

Los pacientes tienen que ser trasladados lo antes posible a la unidad de rehabilitacion en
cuanto las condiciones de salud lo permitan.

2. Equipo multidisciplinar, coordinacion y comunicacién

El equipo necesario para atender a pacientes que han sufrido un TCE moderado o grave
tiene que estar formado por un médico rehabilitador experto en el manejo y tratamiento de
pacientes con TCE, que coordine a un grupo multidisciplinar de profesionales (fisioterapeuta,
enfermero, terapeuta ocupacional, neuropsic6logo, psiquiatra, neurélogo, neurocirujano,
trabajador social, logopeda y técnico ortoprotético); todos ellos han de trabajar
conjuntamente para conseguir los objetivos del programa de rehabilitacion®®>!. Los objetivos
terapéuticos tienen que haber sido acordados por el equipo multidisciplinar, siendo el
binomio paciente-familia el centro de actuacion. En cada caso especifico, se considerara la
necesidad de realizar interconsultas con otras especialidades médicas.



Habitualmente, es el médico rehabilitador quien tiene el papel de liderar, coordinar y
garantizar una continuidad del tratamiento y de los servicios®. Entre sus roles especificos
estan los de establecer el pronéstico funcional, identificar los objetivos terapéuticos,
determinar las intervenciones, controlar su eficacia y evaluar los resultados finales del
programa de rehabilitacion. También es el responsable de la prescripcion de ortesis y
productos de apoyo, asi como del manejo médico en la prevencion, evaluacién y tratamiento
de las posibles complicaciones (p.ej. epilepsia postraumatica, hipertension arterial,
infecciones, hidrocefalia, alteraciones hormonales, etc.)s.

La transicion entre las fases de rehabilitacion posterior al TCE tiene que ser fluida. Por lo
tanto, es necesaria una comunicacion efectiva y el intercambio de la maxima informacion
entre los miembros del equipo. Esto es, incluso, mas importante en el caso de los nifios y
jovenes®®,

Todos los profesionales asistenciales que trabajan con personas con secuelas de un TCE
necesitan una formacién y entrenamiento especificos de su disciplina en el marco de la
lesion o condicion neuroldgica determinada®®.

El equipo multidisciplinar necesario en la rehabilitaciéon del TCE ha de estar formado por los
profesionales siguientes: médico rehabilitador experto en TCE, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, neuropsicélogo, trabajador social, logopeda, técnico ortoprotético, psiquiatra,
neurocirujano y neurélogo expertos en TCE. En los nifios es importante el papel del pediatra y
del neuropediatra.

En la fase de hospitalizacién, es importante integrar en el equipo a los profesionales de
enfermeria.

El equipo multidisciplinar de profesionales que intervienen tiene que estar liderado y
coordinado por un médico rehabilitador experto en TCE.

El equipo debe tener suficiente nivel de comunicacién para acordar los objetivos terapéuticos
y seguir la evolucion.

En el paciente pediatrico es importante que:
= |os terapeutas sean expertos en rehabilitacion infantil,
= haya buena coordinacion entre médico rehabilitador-neuropsicologo-psiquiatra-
terapeuta ocupacional, logopeda y maestro,
= sea planificada y controlada la transicién de joven a adulto.

Todos los profesionales asistenciales que trabajan con personas con secuelas de un TCE
necesitan formacién y entrenamiento especificos.

3. Implicacion del paciente, de la familiay de los cuidadores

Los pacientes y sus familiares o cuidadores han de tener una participacion activa en el
proceso de rehabilitacién. Establecer programas sistematicos de informacién y formacion
para familiares y cuidadores durante el periodo de rehabilitacion permite garantizar el apoyo
fisico, instrumental y emocional que el paciente necesita al alta hospitalaria® para facilitarle
la adaptacion a la nueva situacion.

Ademas del trabajo individual con el paciente, en cualquier programa de rehabilitacion es
importante proporcionar a las familias y a los cuidadores una informacion apropiada,
detallada y por escrito sobre los efectos y sintomas del TCE. Instruyendo de forma



adecuada a la familia y a los cuidadores, se obtienen efectos més beneficiosos, tanto a nivel

cognitivo como fisico®,

Los cuidadores (familiares o no) de los pacientes que han sufrido un TCE presentan una alta
incidencia de alteraciones emocionales como depresion, ansiedad y sintomas somaticos®.
Por lo tanto, identificar y proporcionar el apoyo y tratamiento necesarios a los familiares y
cuidadores disminuira la percepcion de carga, mejorara la participacién de los pacientes y la
calidad de vida tanto de los pacientes como de los cuidadores.

En los nifios y los jovenes hay que tener en cuenta que los cuidadores son los padres y la
carga emocional es todavia mas alta>’. Los familiares suelen jugar un papel activo en el
programa de rehabilitacion del nifio®***®, pero también es necesario proporcionar informacion
acerca de recursos que faciliten la atencion de los padres hacia los otros hijos y evitar la
focalizacion de la atencion en el hijo afectado®.

Hay que informar a los pacientes y a los familiares o cuidadores sobre las manifestaciones
clinicas, el prondéstico funcional, el programa rehabilitador, las posibles complicaciones y los
recursos sociales disponibles después del TCE.

La informacion verbal se tendria que complementar con informacion escrita.

Hay que potenciar la implicacion y motivacion de los pacientes, los familiares o cuidadores.

Es necesario identificar las alteraciones emocionales en los cuidadores y proporcionar el
apoyo y el acceso al tratamiento necesario.

Hay que facilitar apoyo emaocional y acompafiamiento a los padres de nifios y jovenes que han
sufrido un TCE desde la crisis hasta la transicién del hospital-comunidad.

Se puede considerar la implicacion de los hermanos en el apoyo, la valoracién y la formacion
de los nifios/j6venes afectados.

Se recomienda que un médico rehabilitador o neuropsicélogo funcione como un consultor
para los padres, cuidadores y maestros a largo plazo.

4. Medidas de evaluacion del resultado de las intervenciones

La utilizacion de instrumentos consensuados y consistentes para evaluar los resultados del
programa rehabilitador permite medir el impacto de las diferentes intervenciones, las cuales
se pueden modificar segun los resultados de las evaluaciones periddicas.

Para evaluar los resultados del programa de rehabilitacion hay que diferenciar si se esta
considerando el déficit, la limitaciobn de la actividad o la restricciébn de la participacion,
siguiendo el modelo propuesto por la OMS?°.

La evaluacion del resultado de la rehabilitacion es frecuentemente confusa debido a la falta
de consistencia en la medida de éste. Existen varios instrumentos (o medidas) genéricos
bien validados. Mientras no haya una medida del resultado que se adapte a todas las
circunstancias, puede ser apropiado elegir por lo menos una o dos medidas globales del
resultado para la investigacion y para atencidon clinica habitual que, con el tiempo,
proporcionen datos sobre el resultado de la rehabilitacion, que se puedan comparar para
distintas poblaciones, intervenciones y programas.



Como medidas de valoracién funcional en la rehabilitacion del TCE se utilizan escalas como
la Functional Independence Measure™, aislada o en combinacién con la Functional
Assessment Measure, la Disability Rating Scale, la Level of Cognitive Functioning Scale, el
indice de Barthel, la Glasgow Outcome Scale o la Glasgow Outcome Scale-Extended. Sin
embargo, la evaluacion del resultado global a través de estas medidas puede no detectar
cambios a nivel focal debidos a intervenciones especificas.

Para evaluar los resultados de las intervenciones sobre déficits concretos (APT,
espasticidad, equilibrio, marcha, lenguaje, memoria, atencion, etc.), hay que utilizar medidas
especificas. También existen medidas de las actividades instrumentales y calidad de vida
que incluyen items relacionados con el nivel de reintegraciébn social y comunitaria,
reincorporacion laboral y/o escolar, asi como la carga del cuidador?®.

En los nifios, las escalas de valoracion funcional validadas para el TCE son la wee-FIM y la
Gross Motor Function Measure. Las consecuencias pos-TCE pueden aparecer a lo largo del
tiempo con el desarrollo natural de las funciones, por lo que es dificil establecer medidas de
evaluacion del resultado especificas para esta poblacion en un momento dado?.

Como medidas de valoracion funcional en la rehabilitacion del TCE hay que utilizar escalas
genéricas y especificas.

La aplicacion de medidas de resultados funcionales en los nifios se tiene que hacer
considerando la edad y el momento del desarrollo, planificando nuevas reevaluaciones y
medidas a largo plazo.

En los resultados del programa rehabilitador debe considerarse también la reintegracion social
y comunitaria, la reincorporacién laboral y/o escolar asi como la carga del cuidador y la
calidad de vida de los pacientes y cuidadores.

Los nifios y los jovenes con TCE clinicamente relevante han de ser supervisados
continuamente y controlados a largo plazo.

5. Intensidad y duracién de la rehabilitacién

En relacion con la intensidad del tratamiento de rehabilitacion en pacientes con un TCE
moderado o grave, hay evidencia que sugiere que una mayor intensidad terapéutica permite
alcanzar mejores resultados, especialmente con respecto a la funcién motriz y al nivel de
funcionalidad®®®"®, En el caso de los déficits cognitivos, esta relaciéon se ha demostrado
para los resultados a corto plazo®. Sin embargo, se tiene que considerar el contexto global
de la afectacion del paciente.

La intensidad del tratamiento rehabilitador se relaciona también con una recuperacion mas
rapida®®**.

En todos los pacientes, y especialmente en los nifios, la intensidad debe estar condicionada
a la tolerancia y a la fatiga. En la fase inicial se recomiendan sesiones cortas y diarias,
realizadas por el mismo terapeuta y en un ambiente tranquilo’.



Durante el primer afio pos-TCE, hay que mantener el tratamiento rehabilitador, siempre que
se evidencien cambios y haya objetivos funcionales a alcanzar. Posteriormente, tras el
primer afio, los pacientes deben continuar siendo valorados en cuanto a los objetivos
funcionales y de reinsercion utilizando los recursos sanitarios, sociosanitarios 0 sociales que
exija su necesidad de atencion y el logro de dichos objetivos. Han de tener acceso a los
servicios de rehabilitacion para evaluar el cumplimiento de los objetivos y necesidades de
tratamiento®®

La recuperacion neuroldgica puede darse durante un prolongado periodo de meses o afios.
Es importante que los servicios de rehabilitacion tengan en cuenta que los pacientes tienen
necesidades diferentes en las etapas de recuperacion y que, a veces, puede ser necesario
el apoyo a lo largo de la vida®.

Hay que garantizar la maxima intensidad de tratamiento rehabilitador funcional sin que haya
fatiga del paciente y considerando su edad.

Durante el primer afio pos-TCE se debe mantener el tratamiento rehabilitador siempre que
haya objetivos funcionales a alcanzar.

En la fase crénica, los pacientes han de tener acceso a los servicios de rehabilitacion para
evaluar sus necesidades a largo plazo.




RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS ESPECIFICAS

FASE AGUDA

1. Alteraciones en el estado de conciencia

El planteamiento terapéutico en los pacientes en coma, estado vegetativo o estado de
minima conciencia implica: confirmar el diagnostico basandose en los criterios
establecidos**“*®; realizar un seguimiento continuado para constatar los posibles cambios en
el estado de conciencia; y establecer sistematicamente los mecanismos de prevencion de
complicaciones generales, neuroldgicas y sobre todo ortopédicas*. Esta atencién incluye

supervisién médica y cuidados de enfermeria**°.

El abordaje de dichos pacientes siempre ha de seguir los principios éticos y legales
establecidos, con el apoyo del comité de ética correspondiente cuando sea necesario.

1.1. Estimulaciéon sensorial

La estimulacién sensorial podria tener utilidad en la fase del despertar, estado vegetativo o
estado de minima conciencia, pero no en la fase critica por el posible riesgo de aumento de
la presion intracraneal (PIC)*. El objetivo es activar las funciones neuroldgicas para facilitar
el retorno a la movilidad voluntaria y a la actividad consciente. Se basa en el hecho de que
multiples estimulos podrian incrementar el estado de alerta y mejorar el nivel de conciencia
en pacientes con TCE grave®. Es importante la educacion de la familia en la estimulacién o
regulacion sensorial y la adecuacién del entorno.

Existen diferentes tendencias®:

a) Estimulacion sensorial unimodal, estimulando una sola modalidad sensorial en cada
sesién, o estimulacién multimodal, en la que cada uno de los sentidos (vision, oido,
tacto, olfato y gusto) son estimulados durante 10 minutos en cada turno.

b) Estimulacion sensorial con regulacion de los estimulos ambientales.

c) Estimulacion sensorial intensa, aumentando la intensidad, la frecuencia y la duracién
de los estimulos.

No existe suficiente evidencia cientifica sobre la utilidad del tratamiento de estimulacién
sensorial en pacientes en coma o en estado vegetativo*’. Los estudios de la aplicacion de
estimulacion multisensorial en la fase de salida del coma y estado vegetativo han
demostrado su eficacia s6lo en los individuos que se encuentran en fase de despertar®®*®4°,



1.2. Farmacos en la etapa del despertar

Cualquier pauta de tratamiento farmacol6gico en pacientes con TCE tiene que seguir una
metodologia de ensayo-respuesta, que empieza con dosis bajas de inicio, que van
aumentandose con precaucion tras evaluar tanto la efectividad como los efectos adversos,
que en pacientes con TCE pueden ser dificiles de identificar?. La prescripcion de medicacion
tiene que ir precedida de una explicacion clara al paciente y al cuidador. Hay que prevenirles
de que los efectos de la medicacion son dificiles de prever en los pacientes con TCE?.

En la actualidad existe escasa evidencia sobre el uso de farmacos en pacientes en estado
vegetativo o estado de minima conciencia®®'. En caso de que tengan efecto, las mejoras
ocasionales que se podrian esperar son, por ejemplo: aumento en el despertar y la alerta,
aparicion de lenguaje, aparicibn de movilidad propositiva, etc. Entre estos farmacos se
sitlan los agonistas dopaminérgicos, especialmente la amantadina y la levodopa, y el
psicoestimulante metilfenidat®*?. Hay que evaluar el efecto del tratamiento y, si no ha sido
efectivo en seis semanas, se tiene que suspender e intentar otro tratamiento después de un
periodo de lavado razonable.

Un estudio reciente en nifios, aleatorizado, pero de pocos casos, encuentra datos de
eficacia de la amantadina en la fase del despertar®?.

En pacientes en estado vegetativo o estado de minima conciencia se puede iniciar tratamiento
con dopaminérgicos y/o metilfenidato a dosis bajas monitorizando tanto su efectividad como
sus efectos adversos.

2. Prevencion de las complicaciones durante la fase aguda

Las recomendaciones terapéuticas que se proponen en este apartado estan orientadas a la
prevencion de las complicaciones que pueden aparecer en la fase critica y aguda de
atencion en el TCE. Las GPC vy la investigacibn en esta materia sugieren de manera
importante que las acciones para prevenir las complicaciones secundarias se tienen que
iniciar en las UCI, siguiendo los protocolos médicos y de enfermeria establecidos.

Las constantes vitales (temperatura corporal, frecuencia cardiaca, presion arterial y
frecuencia respiratoria) son los signos que el equipo de enfermeria utiliza mas
frecuentemente para detectar las modificaciones en el estado fisioldgico del paciente y para
poder observar la respuesta a los cambios fisicos, ambientales y psicologicos. En el TCE
que cursa con coma, ademas se han de monitorizar los posibles cambios en la PIC, en la
oxigenacion cerebral, y en la GCS con el Doppler transcraneal y el control sucesivo con
tomografia computarizada®. Otras constantes que se pueden determinar de manera puntual
son, por ejemplo, la presion venosa central, la presion de la arteria pulmonar, etc. Es basico
detectar cambios importantes en relacion con las medidas anteriores para poder sospechar
de la presencia de complicaciones™.



Las posibles complicaciones méas frecuentes en pacientes con lesion cerebral grave en el
momento del alta de la UCI son: las contracturas, las Ulceras por presion, los problemas
respiratorios, las infecciones del tracto urinario y la desnutricién®®. Atendiendo a todo ello se
establecen protocolos de actuacion demostrados eficientes en el &mbito de los cuidados de
estos pacientes.

2.1. Prevencion en la alteracién de la funcion respiratoria

El TCE puede producir alteraciones en la funcién respiratoria relacionadas con la
disminucién de la potencia muscular, con la afectacién de la coordinacién de la musculatura
respiratoria y con las manipulaciones terapéuticas de la via respiratoria en esta fase.

La ventilacion mecénica prolongada, por ejemplo, puede condicionar anomalias en la
deglucién y, como consecuencia, complicaciones de la funcién respiratoria (p. €j. neumonia
y neumonitis). Si el paciente esta consciente, deberia evaluarse la deglucién, que permitira
la aplicacion de las medidas correctoras para evitar complicaciones respiratorias®’.

Por otra parte, la intubacion orotraqueal prolongada es causa de complicaciones a largo
plazo que se pueden prevenir con la préctica precoz de traqueostomia®. Hay que tener
presente que, en el nifio, el requerimiento de traqueostomia es menos frecuente, dado que
el tiempo de coma suele ser mas corto y la evolucion en el estado vegetativo menos
frecuente.

La rehabilitacion respiratoria tiene un papel importante en la prevencion de la alteracién de
la funcién respiratoria®®. El objetivo es prevenir el colapso pulmonar y proporcionar una
oxigenacion adecuada. Cuando existe un aumento de secreciones, que puede dificultar la
funcién respiratoria y aumentar el riesgo de broncoaspiracion, los métodos a seguir incluyen
técnicas de drenaje de secreciones manuales o0 mecdanicas y, cuando sea necesario,
aspiracion. La humidificacion ambiental también puede contribuir a la fluidificacion y la
eliminacion de las secreciones.

Si el nivel de conciencia estad conservado y hay poca afectacidon cognitivo-conductual, la
reeducacion respiratoria puede ayudar al paciente a relajarse y a controlar la respiracion
mediante diferentes ejercicios. Cuando el grado de colaboracién del paciente es nulo o
escaso, el terapeuta tiene un papel mas activo. Para hacer ejercicios activos es necesaria
una estimulacion verbal clara, concisa y continuada del paciente con el fin de obtener su
colaboracion.

Se recomienda seguir los protocolos de enfermeria en la UCI relacionados con la prevencion
de las complicaciones infecciosas respiratorias, las derivadas de la disfagia y el mismo
tromboembolismo pulmonar.

En pacientes con TCE grave es recomendable la practica precoz de traqueostomia para evitar
las complicaciones de la intubacién orotraqueal a largo plazo.

La rehabilitacion respiratoria, la humidificacion ambiental y la aspiracion de secreciones
complementan el buen manejo ventilatorio y pueden evitar las complicaciones respiratorias en
pacientes con TCE.




2.2. Prevencion de latrombosis venosa profunda

En relacion con la prevencion de la trombosis venosa profunda (TVP), el uso rutinario de
medios fisicos de compresion no se asocia a una reduccion significativa de las TVP en
pacientes con piernas paréticas o plégicas®. La mayoria de publicaciones recientes
sugieren que los beneficios de la quimioprofilaxis de la TVP con heparinas supera los
riesgos en la mayoria de los pacientes®. A pesar de los datos de que el tratamiento
profilactico con heparina de bajo peso molecular no aumenta el riesgo de sangrado
intracerebral, todavia no existe acuerdo sobre la dosis y el tiempo que debe mantenerse
dicho tratamiento®.

En general, los nifios estan menos tiempo encamados, y los casos de TVP son menos
frecuentes. Pero, en todos los casos, la movilizacién del paciente se tiene que iniciar lo
antes posible.

Todos los pacientes con secuelas de un TCE moderado o grave inmovilizados o con limitacion
de la movilidad tienen que recibir tratamiento con heparinas de bajo peso molecular para la
prevencion de la TVP.

Hay que movilizar al paciente lo antes posible, siempre que su estado general lo permita.

2.3. Prevencion en la alteracion de la piel

La aparicion de Ulceras por presion puede provocar un grave retraso en el proceso
rehabilitador alargando la estancia hospitalaria. La localizacion mas frecuente en el TCE es
a nivel occipital, talones (maléolos de la tibia y peroné) y sacro.

Los principales factores de riesgo son la presion, el cizallamiento y la friccién, propios de la

inmovilidad. Otros factores que pueden contribuir a ello son la incontinencia, el déficit

nutricional y el deterioro cognitivo®°?. En los nifios son menos frecuentes porque su peso es
7

menor’.

Para la prevencion de las lesiones por presion, se deben llevar a cabo una serie de acciones
necesarias®*®*. Los objetivos tienen que ir orientados a:

a) ldentificar y valorar el riesgo al ingreso y en cada cambio significativo del paciente®.

b) Mantener y mejorar el estado de la piel del paciente®®®’.

c) Proteger la piel del paciente ante los efectos adversos de la presién, friccion y
cizallamiento (manejo de la carga tisular)®®.

Se recomienda que en la UCI se sigan los protocolos de enfermeria relacionados con la
prevencion de la alteracion de la piel.

La vigilancia diaria del estado de la piel del paciente es imprescindible para la prevencion de
las ulceras por presion.




2.4. Prevencion en la progresion neuroldgica

Cuando el paciente ingresa en la UCI hay que llevar a cabo una evaluacién neurolégica y
compararla con la obtenida en urgencias. Cualquier discrepancia entre estas evaluaciones
puede sugerir un deterioro u otras complicaciones del estado del paciente de las que hay
que informar inmediatamente al personal médico pertinente®®. Es importante que los equipos
de enfermeria se comuniguen todas las incidencias de los pacientes, especialmente en los
cambios de turno.

Hay que utilizar la GCS cada 15 minutos en caso de: deterioro neuroldgico, agitacién o
comportamiento anormal, disminucion de un punto durante mas de 30 minutos o de dos
puntos y dolor de cabeza intenso?.

El dolor de cabeza (difuso o localizado) es un sintoma que puede estar asociado a un
aumento de la PIC. El vomito también es un sintoma que obliga a descartar un aumento de
la PIC y esta consistentemente identificado como un factor de alto riesgo en los pacientes
con TCE. No obstante, no hay acuerdo sobre el nimero de episodios de vomitos necesarios
para identificar el riesgo?.

En el caso de traumas graves, pueden ser determinantes de una progresion neurologica: el
descenso de nivel de conciencia, la aparicion o incremento de déficit motor, la aparicion de
posturas de decorticacibn o descerebracién, las alteraciones pupilares, los cambios en
patron respiratorio, etc®.

Los pacientes con TCE han de ser atendidos, en la fase critica, por profesionales expertos
capaces de proporcionar la necesaria evaluacion neurolégica periédica y las correctas
intervenciones en caso de deterioro.

Si el paciente esta consciente, hay que hacer el seguimiento de las cefaleas y los vomitos,
dado que pueden ser signos de aumento de la PIC y, por lo tanto, de riesgo de
complicaciones.

2.5. Prevencion de las complicaciones neuroortopédicas

En la fase aguda del TCE, a causa de la grave situacion de inestabilidad médica y
neuroldgica, las lesiones musculoesqueléticas asociadas pueden pasar desapercibidas, lo
gue provoca una agravacion de la discapacidad secundaria. Por lo tanto, es particularmente
importante una exploracién exhaustiva de las extremidades en las primeras 48 h de la lesion
para identificar posibles lesiones asociadas (fracturas, lesiones de nervio periférico, etc.)
que, de no tratarse de forma correcta inicialmente, ocasionaran un peor pronéstico funcional.

El paciente con un TCE grave presenta, entre otras complicaciones, un riesgo elevado de
contracturas y osificaciones heterotépicas (OH) a causa de una mezcla de inmovilidad,
espasticidad y debilidad”. Por lo tanto, se considera esencial empezar de forma precoz con
movilizaciones pasivas (estiramientos) de las extremidades™, dependiendo del estado
general del paciente y, sobre todo, del nivel de la PIC*.



El tratamiento de las fracturas de extremidades ha de ser precoz, tan pronto como el estado
del paciente lo permita.

Es recomendable empezar las movilizaciones pasivas de las extremidades de forma precoz,
siempre que la PIC y el estado general del paciente lo permita.

2.6. Prevencioén de las alteraciones metabdlicas

Los pacientes con TCE estan en riesgo de deshidratacion, alteracion hidroelectrolitica y
malnutricién, por lo cual se tiene que monitorizar su estado nutricional”. En estos pacientes
las alteraciones electroliticas se observan en mas del 50% y la malnutricion en un 15%,
relaciondndose con peores resultados del tratamiento rehabilitador.

En la fase aguda, si no se puede asegurar una buena alimentacién por via oral, hay que
considerar la nutricién enteral por sonda nasogastrica (SNG) o por gastrostomia percutdnea
endoscopica (GPE)®* "7,

Hay que asegurar una correcta aportacion diaria de liquidos en los pacientes con déficits
cognitivos, conductuales o disfagia.

Se tiene que evaluar el estado nutricional de los pacientes en las primeras 48 horas del
ingreso en la UCI y posteriormente establecer una monitorizacion regular del estado de
hidratacion y nutricién.

2.7. Prevencion de la alteracion de los tractos urinario e intestinal

El correcto manejo de la incontinencia urinaria evitara un aumento de las infecciones
urinarias. En los casos de retencion urinaria, hay que establecer medidas correctoras
oportunas (sondajes de descarga, sondajes permanentes en casos estrictamente
necesarios). Asimismo, es importante vigilar y tratar los episodios de diarrea o estrefiimiento.

Al ingreso del paciente con TCE es necesario hacer una evaluacion inicial del patron
miccional e intestinal.

De manera periédica se tiene que evaluar la presencia de retencion urinaria y establecer
medidas correctoras oportunas.

La reeducacion de esfinteres ha de iniciarse lo antes posible, siempre que el estado del
paciente lo permita.
Es importante adiestrar y animar a la familia/cuidadores en este proceso de reeducacion.

2.8. Prevencion de las crisis epilépticas (ver apartado 8.2.)

3. Atencién a la familia

El apoyo a la familia se tiene que dar en todas las fases de atencion al traumatismo y es
competencia de todos los profesionales que intervienen. Cualquier programa de ayuda a las
familias ha de considerar que éstas necesitan apoyo en todas las etapas, pero que sus
necesidades cambian a medida que pasa el tiempo®. Existen, sin embargo, determinados
ambitos de actuacion sociofamiliar que requieren una atencién y abordaje especificos tanto



del trabajador social como del equipo multidisciplinar. Otros aspectos de tipo psicologico y
emocional exigen la colaboracion de un psicélogo y/o psiquiatra.

Un TCE es también un «traumatismo» familiar, por lo tanto, la familia tiene que estar incluida
dentro del tratamiento como ente que necesita atencion y también como recurso a utilizar en
el programa terapéutico®. Durante la fase aguda se genera un estrés familiar que variara en
funcién de la gravedad de la lesidn, la afectacion sobre la conducta emocional y la funcion
cognitiva, la solidez del tejido familiar y su capacidad de adaptacion a la nueva situacion, y el
rol previo que ocupaba el afectado en la familia.

Las intervenciones relativas al trabajo social en la fase aguda poscritica hacen referencia a
los aspectos siguientes®*>®:

e Atencién individualizada a cada uno de los miembros de la familia, procurando
accesibilidad al profesional, flexibilidad en la disponibilidad de atencién y apoyo en la
adaptacion al entorno hospitalario y ayuda a la comprension del programa
terapéutico.

e Atencidén a situaciones concretas: disponibilidad de alojamiento, apoyo econémico
para los gastos extraordinarios generados, apoyo a la reorganizacion familiar para
cuidar del paciente.

e Asesoramiento legal sobre cuestiones juridicas y administrativas concretas: baja
laboral, seguros, etc.

e Orientacion en la toma de decisiones y estimulacion de su participacion durante el
tratamiento.

e Promocién de programas de educacion a la familia mediante la atencion grupal.

e Apoyo familiar y contencién emocional: acompafiamiento en la incertidumbre del
diagnéstico, facilitador de la comunicacion entre familiares y profesionales, facilitador
del acceso a la informacion sobre el prondstico y apoyo a la informacion médica.

e Identificacién del cuidador principal y valoracion de sus necesidades especificas.

e Diagnostico sobre la capacidad de la familia para afrontar los cambios que se
produciran y acompafiamiento y asesoramiento en el cambio de roles.

e Deteccion y prevencion de situaciones de riesgo social.

e Evaluacion inicial de las necesidades al alta hospitalaria y colaboracién en la
planificacion del alta. Se recomienda que esta planificacion comprenda los aspectos
de cobertura de necesidades bésicas, adaptacion del domicilio y supresion de
barreras arquitectonicas, separacion del entorno terapéutico, integracion familiar y
sociolaboral.

e Orientacién y gestion de los recursos sociosanitarios disponibles.

e Proporcién de informacién adecuada para facilitar el contacto del paciente y su
familia con las entidades de afectados (asociaciones). Estas son muy Utiles para el
apoyo emocional, para la busqueda de recursos y el fomento de las relaciones
sociales después de la lesion.



Se recomienda la intervencién precoz (fase aguda) del trabajador social para facilitar la
acomodacion al nuevo contexto hospitalario, para diagnosticar los factores sociofamiliares de
riesgo que interfieran en el proceso de recuperacion y evaluar las necesidades inmediatas del
entorno. Asimismo, el trabajador social colabora en la planificacién de la reinsercion
sociofamiliar y gestiona los recursos disponibles.

El trabajador social, en la fase aguda, tendréd que intervenir sobre los factores que generan
sobrecarga especifica para cada uno de los diferentes miembros del grupo familiar.




FASE SUBAGUDA

Alteraciones de estructura y/o funcion corporal

1. Alteraciones motoras

El tratamiento de las alteraciones motoras se debe considerar en el marco del tratamiento
rehabilitador global y en el conjunto de los otros déficits secundarios al dafio cerebral que los
pacientes afectos de TCE moderado y grave pueden presentar’’.

Las alteraciones motoras secundarias a la lesibn de la motoneurona superior pueden
determinar secuelas muy invalidantes. Las principales caracteristicas de estas alteraciones
son la disminucién de la fuerza muscular (pardlisis/paresia) y el trastorno del tono,
fundamentalmente su aumento, la espasticidad. También pueden manifestarse como
trastornos cambiantes del tono (p. ej. distonia). Cuando hay afectacién del tronco cerebral
ylo cerebelosa se asocian alteraciones de la coordinacién: ataxia, dismetria o
disdiadococinesia.

El tratamiento rehabilitador de la afectacion motora tiene especial importancia en la fase
subaguda, en la salida del coma, que coincide con la recuperacion de la conciencia (fase del
despertar). El objetivo de esta fase, que se desarrolla habitualmente con el paciente
hospitalizado en una unidad especializada en rehabilitacion de dafio cerebral, es ayudar a la
recuperacion del funcionamiento normal, en la medida de lo posible, y proporcionar
estrategias de compensacion para minimizar el impacto negativo de los déficits que
persisten. Es decir, incrementar la independencia facilitando el control motor y las
habilidades®. Hay evidencia de calidad que demuestra la eficacia de este enfoque para la
mejora de la independencia funcional™.

Hay que tener en cuenta que el tratamiento rehabilitador puede utilizar técnicas terapéuticas
muy diversas. Diferentes terapeutas y diferentes instituciones pueden aplicar técnicas
distintas con los mismos objetivos y, ademas, alcanzar resultados muy parecidos’®.

Para poder disefiar un plan terapéutico fisico es imprescindible hacer una correcta
evaluacién de los déficits motores que presenta el paciente con TCE, que tienen relacién
con el tipo y extension de la lesion cerebral y que pueden repercutir en la fuerza y el tono
muscular, producir limitacion del balance articular, trastornos de la coordinacion y del
equilibrio, sin olvidar los aspectos cognitivos y conductuales que aportaran informacion
sobre el grado de colaboracion.

El plan terapéutico ha de ser personalizado y adaptado a la fase evolutiva del paciente
(segun valoracion y evolucién del paciente) incluyendo:

e Reeducacion y potenciacion del control motor existente. Incluso, si se da el caso, se
podria realizar potenciacion muscular.

e Movilizaciones pasivas, activoasistidas y activas, segun el control motor presente.



e Estiramientos musculotendinosos con el fin de mantener una correcta alineacion
articular, siempre considerando la presencia de alteraciones neuroortopédicas
estructuradas y/o presencia de fracturas.

e En las primeras etapas de la fase subaguda se tendria que iniciar la reeducacion de
la bipedestacién pasiva en plan inclinado (o cama de bipedestacion).

e Reeducacién de la coordinacion del movimiento y disociacibn de miembros
superiores e inferiores.

e Reeducacion del control de la cabeza.

e Control del equilibrio de tronco y adquisicion de la sedestacion.

e Control tronco libre.

e Reeducacion progresiva de la bipedestacion en estabilizador o standing.
e Reeducacion de equilibrio bipodal (estéatico y dinamico).

¢ Reeducacién de los miembros superiores afectados, si lo estan, con métodos activos
o terapia restrictiva de este miembro o con medios roboticos.

e Reeducacion progresiva de la marcha con la ayuda de persona, ortesis o productos
de apoyo.

Es importante el analisis continuo de la situacion del paciente con el fin de indicar el
tratamiento adecuado en cada momento’®.

Es necesario organizar, planificar, ser metodico y repetitivo en las diversas actividades. Los
ejercicios seran de corta duraciéon y simples y, progresivamente, se aumentara tanto la
complejidad como la duracion segun la tolerancia, evitando, en la medida en que sea
posible, los estimulos externos, para facilitar la atencién y concentracion®. La informacion a
la familia permitird, segun los casos, que algunas estrategias se puedan prolongar mas alla
de las horas de tratamiento (correcta sedestacion, bipedestacion, etc.).

El programa de rehabilitacién fisica deberia incluir un plan por escrito, con ilustraciones
cuando sean necesarias, como sistema de comunicacion para guiar a los otros miembros del
equipo, incluyendo familiares y cuidadores.

El tratamiento rehabilitador funcional debe tener en cuenta las lesiones asociadas del aparato
locomotor que pueda tener el paciente.

La terapia fisica para mejorar la funcion motora de las personas con TCE tiene que ser
llevada a cabo por un fisioterapeuta o terapeuta ocupacional con experiencia en dafio cerebral
y en rehabilitacion infantil en el caso de los nifios.

1.1. Control motor

Aparte de las alteraciones neuroldgicas que surgen directamente del TCE, las personas que
han estado inconscientes o inmdviles durante periodos significativos de tiempo pueden
perder masa muscular y salud cardiovascular, hechos que hay que tratar de manera
apropiada en términos de la capacidad fisica de la persona y el grado de control motor que
presenta’.



Las intervenciones basadas en un entrenamiento especifico pos-TCE se han evidenciado
como elementos efectivos de tratamiento’®°. Cuando el control motor y el estado cognitivo
lo permitan, la fuerza muscular analitica o global se puede potenciar con actividades segun
la edad y la reeducacion al esfuerzo (utilizacién de la bicicleta estatica o la cinta de correr,
carrera, salto, actividad acuética u otros deportes).

En la dltima década, coincidiendo con la evolucion del concepto de plasticidad cerebral, se
ha observado un progreso significativo en el manejo rehabilitador de los déficits motores
potenciando técnicas facilitadoras en lugar de las tradicionales compensadoras®.

Cuando algunos pacientes con afectacion de la extremidad superior presentan cierto nivel
de movilidad activa, se puede realizar la terapia de restricciéon del movimiento del lado sano.
La evidencia de su eficacia es todavia muy limitada, pero sugiere que puede aportar mejoras
sustanciales para la extremidad superior mas afectada’, potenciada con los ejercicios de
destreza y habilidad de las diferentes modalidades de prension. Actualmente se esta
trabajando en la utilizacion de robots o terapia virtual que aportan técnicas que facilitan la
reeducacion del control motor fundamentalmente de extremidad superior y coordinacion
visomanual, pero es necesaria mas evidencia cientifica de su efecto y seguridad.

Dado gue hay cierta controversia en torno a la utilidad de los aparatos electromecénicos en
pacientes con TCE'®, una de las formas de trabajar el aspecto motor de forma global es
insistir en la reeducacion de marcha por escaleras, terrenos irregulares, caminar distancias
largas y relacionar los ejercicios con las AVD.

Finalmente, hay que afiadir que no hay evidencia suficiente para extraer conclusiones sobre
el efecto del entrenamiento en el acondicionamiento cardiorrespiratorio. Aunque parece que
es una intervencién segura y aceptada por personas con TCE, se requieren mas datos de
estudios bien disefiados para poder determinar los efectos®.

En nifios y jovenes, las intervenciones son las habituales de los adultos, pero adaptadas a
cada edad y desarrollo motriz del paciente, con la implicacion de la familia. El tratamiento
tiene periodicidad diaria de una o dos sesiones, con una duracion maxima de 45 minutos
cada una y, preferiblemente, con el mismo terapeuta, en un ambiente tranquilo”®®. La
introduccion de las diferentes intervenciones debe ser progresiva y paralela a la evolucion
del nifio o el joven.

Cuando se planifica un programa para mejorar el control motor, hay que considerar lo
siguiente:
= Entrenamiento en la cinta de correr con apoyo parcial del peso corporal como auxiliar
a la terapia convencional.
= Programa de ejercicios para la reeducacion de los grupos musculares paréticos.
= Reeducacion de los elementos cualitativos de la marcha, para mejorar la capacidad
de andar.
= Entrenamiento con ejercicios para mejorar la respuesta cardiovascular.

Hay que considerar la incorporacion de las nuevas tecnologias como la robética, la realidad
virtual, etc. como herramientas terapéuticas complementarias.




1.2. Tono muscular: espasticidad

El trastorno del tono muscular en el TCE es fundamentalmente la espasticidad y puede
presentarse segun dos patrones: de decorticacién o de descerebracién, aunque a menudo
se manifiesta de forma combinada de ambos patrones®.

El tratamiento de la espasticidad es multimodal y combina la utilizacion de farmacos
antiespasticos via sistémica o via local, fisioterapia, terapia ocupacional y/o tratamiento
quirurgico. Los objetivos del tratamiento consisten en mejorar la funcionalidad y/o el dolor,
facilitar la higiene y, en general, las AVD vy, por lo tanto, mejorar la calidad de vida y el
confort, asi como prevenir o mejorar/corregir las deformidades secundarias al desequilibrio
muscular®*®3,

Tratamiento farmacoldgico

Existe evidencia cientifica sobre que los farmacos antiespasticos pueden disminuir el
excesivo tono muscular de forma significativa®. Se tiene que valorar, sin embargo, en cada
caso el balance de beneficios frente al riesgo de efectos adversos del tratamiento
farmacologico sistémico, via oral, ya que pueden potenciar la debilidad o el desequilibrio
muscular e influir en el estado de vigilia.

La tizanidina ha demostrado su efectividad en la espasticidad tanto de las extremidades
superiores como de las inferiores®*°.

El baclofeno oral también ha mostrado ser efectivo pero su utilidad se limita a las
extremidades inferiores”. El efecto secundario sobre las funciones cognitivas,
especialmente somnolencia, limita su uso en pacientes con secuelas de un TCE*.

El tratamiento local con inyecciones intramusculares es el indicado en la espasticidad focal y
en aspectos focales de la espasticidad generalizada. Tiene como objetivo la reduccion
localizada del tono de los grupos musculares inyectados.

La toxina botulinica tipo A ha mostrado ser efectiva en el tratamiento de la espasticidad de
las extremidades superiores en personas que han sufrido un TCE?#%?, La eficacia de la
accion de la toxina botulinica se potencia con la combinacion de medidas de fisioterapia y
terapia ocupacional asi como del uso de férulas y/o ortesis con el fin de mantener el efecto
conseguido. También hay que considerar la aplicacion de la electroterapia postinfiltracion,
gue potencia la accion de la toxina, aunque la evidencia de su eficacia es todavia limitada.

La toxina botulinica tipo A tiene algunas ventajas en relacion con el fenol, entre las cuales
cabe destacar la reversibilidad de su efecto, bajo nivel de dolor y bajo riesgo de efectos
secundarios. Reducir el tono muscular localmente facilita la realizacion de las movilizaciones
pasivas, la colocacion de férulas y ortesis, disminuye el dolor, mejora el apoyo del pie
durante la marcha y es una herramienta para valorar la posible efectividad de la cirugia
ortopédica de partes blandas antes de realizarla’®.

El baclofén intratecal es una alternativa que reduce los efectos secundarios derivados de su
administracion sistémica (via oral) y ha resultado ser un tratamiento efectivo para la



disminucion de la espasticidad en pacientes pos-TCE con espasticidad muy grave, tanto de
las extremidades superiores como de las inferiores”.

La seleccion del tratamiento adecuado para la espasticidad en el paciente con TCE requiere
una evaluacién cuidadosa del tono del individuo y de los objetivos a conseguir y debe
combinarse con el tratamiento rehabilitador global.

La tizanidina es una alternativa terapéutica para el manejo de la espasticidad en el paciente
con TCE, especialmente de las extremidades inferiores.

Para el tratamiento de la espasticidad focal en adultos con TCE y cuando esté indicado, se se
ha de considerar la aplicacion de toxina botulinica tipo A. Esta intervencion se tendria que
monitorizar cuidadosamente y evaluar su efecto.

Para el tratamiento de la espasticidad muy grave generalizada en pacientes con TCE hay que
evaluar la infusidn intratecal de baclofeno. La implantacion de una bomba de infusion exige un
seguimiento periédico ineludible para el relleno de la bomba y una accesibilidad de urgencia a
una unidad de control definida en caso de complicaciones establecidas con riesgo vital.

Tratamiento no farmacoldgico

La fisioterapia tiene un papel coadyuvante en el tratamiento de la espasticidad. En la fase
aguda, la intervencién se centra en las movilizaciones pasivas y una correcta alineacién del
paciente mientras permanezca la inmovilizacién en la cama. En una fase posterior, los
estiramientos, las posturas inhibitorias y antiespasticas, la colocacion de férulas o ortesis y
la sedestacién correcta y la bipedestacién pueden contribuir a prevenir las complicaciones
de la espasticidad. Se han descrito diferentes métodos de fisioterapia (incluida la
hidroterapia) para el tratamiento de la espasticidad, pero hay pocos estudios que concluyan
a su favor y la evidencia es insuficiente.

También la electroterapia aplicada a los musculos agonistas y antagonistas puede favorecer
la reeducacién del control motor, pero no hay evidencia de que sea mas eficaz que el
tratamiento convencional.

La inmovilizacion, tanto con férulas prefabricadas ajustables como con yesos seriados, ha
mostrado ser efectiva en el control y prevencion de las contracturas en flexiéon plantar de
tobillo”. Hay evidencia, aunque de baja calidad, sobre la mejora del balance articular pasivo
con el uso de yesos seriados. Para la reduccion del tono muscular su efecto es todavia mas
cuestionable’ puesto que, en algunos casos, puede incluso incrementar el espasmo.

Aunque hay estudios que aconsejan su utilizacién, se ha demostrado que las férulas
posicionales de las extremidades superiores y aplicadas durante la noche no proporcionan
beneficios clinicos para las personas con dafio cerebral’®’. Por otra parte, las ortesis de pie
y tobillo y las férulas de mantenimiento de miembro superior pueden ayudar a mantener una
alineacion correcta’.

Cuando persisten las deformidades graves y estan estructuradas, a pesar del uso de los
métodos terapéuticos anteriormente mencionados, es cuando se puede plantear una
alternativa quirargica. Los objetivos de este tratamiento son aportar mejoras que no se
pueden alcanzar con otras terapias, evitar el empeoramiento de las deformidades
osteoarticulares y/o favorecer la recuperacion o mejora de una funcion. La valoracion de



esta opcion tiene que ser realizada por un equipo multidisciplinar, siendo imprescindible la
participacion del médico rehabilitador y del cirujano ortopédico.

La cirugia puede realizarse a nivel del sistema nervioso actuando sobre el nervio periférico
(neurotomias), raices espinales (rizotomias) o médula (mielotomias) con el objetivo de
disminuir la espasticidad, o estimulacion de los cordones medulares posteriores
(neuromodulacién). El nivel de evidencia para su efectividad es muy limitado porque no
puede haber estudios comparativos. La cirugia ortopédica de partes blandas tiene como
objetivo reequilibrar las fuerzas en torno a las articulaciones, corregir las deformidades,
disminuir el dolor y favorecer la funcién, cuando sea posible. En algunos casos es paliativa,
para permitir la higiene, mejorar la sedestacion o actuar sobre la disminucién del dolor. Las
tenotomias y/o hemitransposiciones tendinosas como tratamiento del pie equinovaro estan
indicadas en aquellos pacientes que presenten dificultad para la bipedestacién y la marcha,
que manifiesten dolor o bien con el objetivo de la retirada del ortesis’. Por otra parte, la
cirugia ortopédica de partes Oseas trata de realinear las desviaciones Gseas y/o corregir las
deformidades®,

Cualquier programa de rehabilitacién ha de incluir una rutina flexible cuando hay espasticidad:
Movilizaciones pasivas de todas las articulaciones en 1 o 2 sesiones por dia.

Tratamiento postural para evitar deformidades ortopédicas, mediante férulas o alineamiento
postural correcto en la cama.

Procurar la sedestacion lo antes posible.

Ejercicios respiratorios, relajacion.

Bipedestacion en plan inclinado o bipodal y reeducar la marcha cuando sea posible.

Se puede considerar la hidroterapia en agua a 35-37 °C para hacer estiramientos y ejercicios
de marcha dentro de la piscina.

Las férulas aplicadas durante la noche se tienen que considerar sélo en casos excepcionales
con indicaciones especiales.

En los nifios y los jovenes hay que considerar que:

e La recuperacion motora es mas rapida y, por lo tanto, la recuperacion del tono
muscular también.

e La evolucion en el estado vegetativo, que en general cursa con espasticidad elevada,
es menos frecuente.

e Se puede considerar el tratamiento local con toxina botulinica igual que en los
adultos, adaptando la dosis al peso del nifio*®*®’,

e El baclofeno intratecal s6lo se debe considerar en casos graves y teniendo en cuenta
los efectos secundarios®®,

¢ No hay evidencia de la aplicacion de tizanidina.



2. Alteraciones sensoriales

La evaluacion de las alteraciones sensoriales ha de ser realizada por los especialistas
correspondientes con el objetivo de confirmar la deficiencia y orientar el posible

tratamiento®®°.

Aunque la literatura disponible no aporta suficiente evidencia en relacion con la evaluacion
de la eficacia de los programas de estimulacién sensorial’®, es una opcién de tratamiento
frecuentemente aplicada. Es aplicable desde las fases iniciales con el fin de enriquecer el
entorno sensorial de la persona afectada de TCE.

Los programas de estimulacion sensorial difieren de la terapia habitual en términos de
estimulacion intencionada de varias modalidades perceptivas, por una parte, y la
estimulacion estructurada y que requiere tiempo, por otra parte®.

En nifios y jévenes no hay suficiente evidencia cientifica del manejo de esta area?.

2.1. Vision
La alteracion del sistema visual es frecuente tras el TCE. Sin embargo, los déficits visuales

no siempre se evidencian y hay que poner especial interés en detectarlos, pues algunas
alteraciones pueden pasar desapercibidas.

Algunas técnicas de estimulacién sensorial con espejos, linternas, objetos reflectantes, etc.,
aplicadas en el tratamiento de las alteraciones de la vision, se pueden utilizar para valorar la
respuesta a la amenaza, el seguimiento visual de objetos y personas, la localizacion visual y
la discriminacién de objetos.

Dado que la via visual esta altamente integrada en funciones complejas (por ejemplo, actla
como receptor sensitivo en los programas motores, cognitivos, comunicativos, etc.), su
mejora conlleva una mejoria en el resto de funciones.

Dependiendo de su nivel de colaboracion, las personas con TCE con cualquier alteracion
visual tendrian que ser evaluadas para confirmar la deficiencia y orientar el posible
tratamiento.

El equipo de especialistas implicados en la evaluacion y manejo de los pacientes con TCE y
déficits visuales debe estar formado por:

= neurooftalmoélogos.

= ortoptistas, cuando haya problemas con el movimiento del ojo o de vision doble.

= personal experto en la rehabilitacion de personas con la visién dafiada.

Hay que proponer estrategias de reeducacion especificas y compensatorias a todas las
personas que con posterioridad a un TCE presenten negligencia visual o defectos de campo
visual persistentes.

2.2. Audicioén

En la fase de despertar, algunas técnicas de estimulacién sensorial (p. €j. sonidos de
campanas, musica, etc.) se pueden utilizar para valorar la capacidad del paciente para la



localizacién, el seguimiento, asi como la respuesta a diferentes sonidos, como las voces
familiares, los sonidos fuertes, etc.

Las personas con pérdida de audicion después de un TCE, dependiendo de su capacidad de
colaboracién, deberian ser evaluadas y tratadas por un equipo de otorrinolaringologia /
audiologia / logopedia / foniatria con la experiencia apropiada.

2.3. Gusto

Formando parte de la estimulacion multisensorial, en la fase de inicio de la toma de
conciencia, al paciente se le pueden dar a probar pequefas cantidades de alimentos de
diferentes sabores para ver su respuesta (como sacar la lengua, salivacion, etc.).

2.4. Olfato

Formando parte de la estimulacion multisensorial, en la fase de inicio de la toma de
conciencia, al paciente se le pueden dar a oler diferentes especias, alimentos, perfumes,
etc. con el fin de observar su respuesta (aleteo nasal, expresiones faciales y movimientos de
retirada o busqueda ante olores agradables y desagradables, etc.).

2.5. Sensibilidad y dolor

En la exploracion inicial, cuando el paciente llega a la unidad de rehabilitacion, se tendrian
gque evaluar las sensibilidades, si su nivel de colaboracion asi lo permite. Puede realizarse
una valoracion de diferentes sensaciones a través de diversos materiales y texturas
aplicados sobre zonas sensibles del cuerpo.

Dada la dificultad de su exploracion, el dolor esta frecuentemente infradiagnosticado en
personas con TCE. Por este motivo, pueden ser necesarias herramientas de evaluacion
especialmente adaptadas o la destreza de un terapeuta del habla y el lenguaje asi como la
familia y los cuidadores para conocer los sintomas de manera detallada®.

El dolor puede agravarse con un tratamiento insuficiente, posicionamento incorrecto y los
efectos no controlados de la gravedad sobre las extremidades. El éxito en esta gestion
depende de una evaluacion y una intervencion detallada, que tenga en cuenta los factores
que contribuyen a ello, asi como medidas preventivas de refuerzo de la extremidad afectada
en todas las posiciones®. Todas las complicaciones asociadas a esta afectacion pueden
tener una alta relacién con las manifestaciones de dolor.



Todos los pacientes deberian ser evaluados periodicamente en relacion con el dolor, y ser
tratados activamente de acuerdo con su voluntad.

Los profesionales tendrian que estar atentos a la posibilidad de dolor en personas que tienen
dificultades de comunicacion, y estar pendientes de cualquier indicio no verbal de dolor.

Los profesionales implicados y los cuidadores de pacientes con TCE han de formarse en
relacion con:

= el manejo de la hipersensibilidad y el dolor neurégeno.

= la gestion apropiada de las extremidades superiores afectadas durante los traslados.

Hay que establecer protocolos de gestion del dolor para pacientes con TCE que incluyan:
manejo, apoyo y alivio del dolor apropiados a las necesidades individuales del paciente.
revision periodica y ajuste a las necesidades cambiantes.

2.6. Disfuncion vestibular

No es infrecuente que exista una disfuncién vestibular postraumatica. Vértigo, problemas de
equilibrio, problemas de vision y nauseas pueden estar relacionados con una alteracion
vestibular. El sintoma mas frecuente es el vértigo posicional®. Los ejercicios de
rehabilitacion vestibular mejoran el vértigo en estas fases.

3. Alteraciones en la comunicacion

Después de un TCE las personas pueden tener alterada la comunicacion por dificultades en
la produccion del habla que pueden modificar la legibilidad, problemas en el lenguaje
comprensivo y expresivo, incluyendo la lectura y la escritura y también alteraciones en el
lenguaje de nivel superior como la pragmatica y la interaccién social mas general. También
la comunicacion puede afectarse porque la voz puede alterar sus parametros®.

Hay que considerar que, a las alteraciones de la comunicacién, a menudo se asocian otras
alteraciones cognitivas (atencion, procesamiento de la informacion, resolucién de problemas
y memoria), sensoriales, emocionales y de la personalidad, agravando las manifestaciones
del cuadro patolégico y afiadiendo dificultades a la hora de sistematizar y de ubicar los
desérdenes de lenguaje dentro de una clasificacion sindrémica clasica basada en el
conjunto de sintomas especificos®.

La evaluacion de la funciébn comunicativa de la persona con TCE debe incluir la valoracion
de los déficits de lenguaje (expresion y comprension), la alteracion comunicativa de causa
cognitiva, la disartria, la apraxia orolingual, la alexia y la agrafia®*°. El tratamiento logopédico
ha de disefiarse en funcién de las alteraciones evaluadas individualmente*>°*,

Un programa de tratamiento para la comunicacion tendria que:
e Considerar el estilo de comunicacién premorbida de la persona y cualquier déficit
cognitivo™®.

e Incluir a la familia y cuidadores para desarrollar estrategias para una comunicacion
optima®®®.



e Tener en cuenta los aspectos funcionales, proporcionando oportunidades para
ensayar habilidades de comunicacion en situaciones naturales y comunicativas®***.

e Incluir ayudas a la comunicacién cuando sean necesarias’.

e Proporcionar estrategias compensatorias®.

La intervencién en terapia del lenguaje y del habla debe incluir objetivos especificos en:

e Rehabilitar habilidades de lenguaje receptivo o expresivo (incluyendo lectura y
escritura).

e Facilitar habilidades de lenguaje abstracto «de alto nivel» y habilidades de
interaccion social (pragmatica), que incluirian la adaptacién social.

e Mejorar la produccion motora del habla y la inteligibilidad, asi como los desérdenes
de la voz.

El trabajo logopédico ha de basarse en opciones tedricas. Actualmente las mas comunes
son dos: la primera, basada en la neuropsicologia cognitiva y enfocada al proceso, y la
segunda, basada en la estimulacién-facilitacion; ambas se enfocan hacia resultados.

Para la segunda opcion existen programas especificos de tratamiento como pueden ser:
para afasias globales, el Visual communication systems o el Back to the Drawing Board;
para trabajar la sintaxis, el Helm Elicited Language Program for Syntax Stimulation; para las
perseveraciones, el Treatment Program of Aphasic Perseveration; o para las afasias
sensoriales, el Treatment for Wernicke's Aphasia®. Estos programas describen bien la
metodologia, estan estandarizados y exponen pautas claras y tareas jerarquizadas, pero, al
no haber traducciones y adaptaciones correctas, a menudo no pueden ser utilizados en
nuestra lengua. A pesar de ello, pueden ser Utiles siguiendo la estructura y los componentes
que sirven para una valoracion cualitativa aceptable.

Los sistemas aumentativos o0 alternativos de comunicacion forman parte del programa
terapéutico en los casos en que la expresion oral no es posible>*®. En la literatura se han
presentado muy buenos resultados en cuanto a su aceptacion y los modelos de uso a largo
plazo en adultos con TCE**®,

Los pacientes con TCE que tienen dificultades especificas de comunicacién deben ser
evaluados y tratados por un terapeuta del lenguaje (logopeda) junto con otros miembros del
equipo rehabilitador.

A los pacientes con alteraciones de la comunicacion y objetivos especificos alcanzables, se
les debe ofrecer un programa de tratamiento individualizado con control del progreso.

Hay que incluir sistemas aumentativos o alternativos de comunicacién en el programa
terapéutico mientras no sea posible el lenguaje verbal, o cuando éste sea inviable.

Mejorar la comunicacién como actividad es la finalidad ultima de la intervencién sobre el
lenguaje verbal y no verbal, el habla y la voz.

En nifios y jévenes, la evaluacion y la intervencion han de apropiarse a la edad y al desarrollo
individual. Las estrategias rehabilitadoras tendrian que ser desarrolladas por un logopeda
infantil con experiencia en lesiones cerebrales.




3.1. Afasia

La afasia implica la imposibilidad de manipular las unidades o signos linglisticos como
consecuencia de una lesion cerebral en las zonas instrumentales del lenguaje®’. Es muy
poco frecuente en nifios.

En su abordaje terapéutico se ha demostrado que la mejora funcional del lenguaje es mas
importante después de un tratamiento logopédico que la mejora conseguida por la
recuperacion espontanea sola®. Los resultados mas favorables se encuentran en los
pacientes con familiares involucrados y que contindan promoviendo el uso del lenguaje oral
una vez que la terapia ha finalizado®. Pero el tratamiento logopédico tiene un limite y hay un
techo en la generalizacion de las habilidades de lenguaje entrenadas®.

Se puede considerar el uso del farmaco piracetam durante el tratamiento logopédico,
aungue su utilidad no esta demostrada en el TCE, pero si en el accidente vascular
cerebral®. En este caso, la prescripcion farmacoldgica debe hacerla el médico rehabilitador
gue coordina y evalla al paciente y conoce los farmacos que el paciente toma asi como su
riesgo-beneficio.

Todos los pacientes que lo necesiten tienen que recibir tratamiento logopédico de la afasia,
que ha de ser precoz para obtener la maxima mejoria.

El tratamiento de la afasia debe ser intensivo y como minimo de 2 horas por semana.

Cuando se alcanza el techo en la generalizacion de las habilidades de lenguaje entrenadas, el
paciente ha de ser dado de alta de terapia.

3.2. Habla y lenguaje expresivo

Con respecto al habla, se pueden encontrar alteraciones disartricas, disprosodicas vy
dispraxicas™. En la fase aguda pueden manifestarse en forma de mutismo, lo que obliga a
hacer un diagnéstico diferencial entre anartria (provocado por lesiones de sistemas
motores), apraxia del habla (por lesiones en zonas corticales asociativas parietales
postcentral y premotora) y afasia global (por lesiones en zonas especificas del lenguaje)®.

La alteracion mas comun es la presencia de disartria, entendida como la alteracion de la
materializacion motora del acto de hablar, que ocurre en un tercio de los casos®. En los
pacientes con TCE se dan caracteristicas de disartrias mixtas, es decir, con predominio de
signos de tipo espastico, atéxico, hipocinético, hipercinético o flaccido, dependiendo de los
sistemas cerebrales afectados®.

La evaluacion correcta de la disartria ha de tener en cuenta: postura, tono muscular, reflejos
y automatismos, respiracion en reposo y en el habla, fonacion, resonancia, articulacion,
ritmo, prosodia y el parametro de inteligibilidad®.

En pacientes adultos con TCE y con hablas hipocinéticas similares a los sindromes
parkinsonianos, puede considerarse el uso del farmaco bromocriptina y de otros
dopaminérgicos®®, aunque su eficacia en el TCE no ha sido demostrada. La prescripcion
farmacoldgica tiene que hacerla el médico rehabilitador que coordina y evalla al paciente.



Para programar y llevar a cabo la rehabilitacion del lenguaje, el logopeda ha de basarse en un
andlisis minucioso de los sintomas para actuar sobre las habilidades afectadas, planificando
la intervencion y estableciendo prioridades. Utilizara técnicas de facilitacion y/o compensacion
a través de los componentes preservados y procurara un inicio terapéutico precoz.

Hay que considerar el uso de sistemas aumentativos o alternativos de comunicacion en
pacientes con disartria moderada para complementar su habla en marcos de comunicacién
adversos y para resolver las interrupciones de conversacion.

Los pacientes con disartria grave, que normalmente sélo utilizan su habla natural con los
familiares durante las conversaciones mas predictibles, requieren el uso permanente de
sistemas aumentativos o alternativos de comunicacion.

No hace falta el uso de estos sistemas en pacientes con disartria leve.

3.3. Voz

La voz puede alterarse en sus parametros de intensidad, tono y timbre como una parte mas
del cuadro diséartrico o por una lesion laringea consecuencia de las maniobras de
reanimacion y/o la intubacién posterior*>*,

Cuando aparece afonia o disfonia, ya sea derivada de las alteraciones disartricas o debida a
lesiones laringeas ocasionadas en las fases agudas del traumatismo, deberian de valorarse
todos los parametros de la voz: intensidad, tono, estabilidad, duracion y timbre.

La intervencion para la rehabilitacion de la voz tiene que orientarse a mejorar los aspectos
alterados y habra que utilizar técnicas analiticas en funcion de las afectaciones.

En pacientes adultos, se recomiendan las terapias en grupo y, sobre todo, los ejercicios de
relajacién y respiracion ligados a las alteraciones del habla y de la voz.

La afectacion significativa de la fonacién puede requerir una exploracién otorrinolaringoldgica
y/o foniatrica especializada.

4. Alteraciones en la deglucion (disfagia)

El TCE es una causa de disfagia neuroldgica. Su incidencia esta entre un 25-71% de los
afectados por TCE ingresados en un servicio de medicina fisica y rehabilitacion®>®. Tiene un
prondstico generalmente favorable si se evaliia y se trata de forma adecuada®®.

En la evaluacibn habrd que considerar sintomas cognitivos (memoria, atencion,
comprension, capacidad de autocontrol, etc.) y también conductuales, que pueden interferir
en el tratamiento®. Las técnicas instrumentales para el diagndstico recomendadas son la
videofluoroscopia y la videoendoscopia de la deglucion con sensibilidad y especificidad
similares para demostrar aspiracion®. De las dos, la Gnica que permite una evaluacion
directa de la fase faringea es la videofluoroscopia®, por lo que es considerada por algunos
como el gold standard'®. La ventaja en el caso de la videoendoscopia de la deglucion es
gue puede ser practicada a pacientes encamados.

El tratamiento de la disfagia debe ser multidisciplinar porque mejora los resultados. Su
disefio tiene que ser individual y con conocimiento de la fisiologia y anatomia propias del
paciente®®. Los pacientes con disfagia orofaringea deben ser evaluados y tratados antes de
que aparezcan las consecuencias secundarias a los trastornos de la deglucion'®. El



programa de rehabilitacion deglutoria ha de incluir praxias orofaringeas, técnicas
compensatorias (maniobras posturales, incremento sensorial, etc.) y modificacion de la dieta
(viscosidades, textura, consistencia y tamafio de bolo, entre otras)®®®*'% Ademas, se
pueden incluir maniobras deglutorias si existe capacidad de aprendizaje.

La alimentacién puede administrarse por via parenteral, SNG, yeyunostomia o PEG, o por
boca. Las formas de nutricion més habituales son la via oral, la SNG y la PEG. Las formas
de nutricion oral y no oral pueden combinarse.

En pacientes con alteraciones de la deglucién orofaringea en su fase aguda de recuperacion
y que no alcanzan sus necesidades nutricionales por via oral seria beneficiéso utilizar SNG
y colocarla en la primera semana del inicio del proceso. Por otro lado, la sonda de PEG
debera utilizarse si las necesidades nutricionales siguen precisando de una via alternativa a
la oral pasadas las 2 semanas o bien no se tolera la SNG'*.

Los pacientes agudos deben revisarse semanalmente por el equipo multidisciplinar para
decidir si se precisa nutricion enteral a largo plazo (> 4 semanas), y en caso afirmativo se
deberia colocar la PEG'%

En caso de nutricion oral, hay que tener en cuenta que si el paciente es alimentado por una
tercera persona, el riesgo de aspirar y padecer una neumonia es superior al riesgo de

alimentarse solo, puesto que la coordinacién es mayor en el tltimo caso'®.

Hay que tener presente que la nutricién por sonda hace que no se utilice el circuito neuronal
involucrado en la deglucion, lo que, al mismo tiempo, provoca una mayor pérdida de la
funcién deglutoria®.

Después de la evaluacion de la deglucién, y si el paciente es candidato a iniciar alimentacion
oral, hay que considerar las alteraciones de la seguridad y/o de la eficacia que determinaran
las modificaciones de volumen, viscosidad, consistencia y textura alimenticia.

Las medidas adaptativas han de mantenerse aproximadamente cuatro semanas si ho hay
cambios relevantes y habra que reevaluarlas periddicamente para poder identificar asi las
modificaciones que puedan producirse*®. La SNG so6lo debe utilizarse en la fase aguda (<8
semanas). La indicacion de PEG en pacientes con disfagia grave debe realizarse en base a
las alteraciones de la seguridad y la eficacia de la deglucién objetivadas durante el estudio
videofluoroscopico y su posibilidad de tratamiento'®'%. La necesidad de realizar una
traqueostomia a pacientes con TCE es de alta prevalencia por lo que se deben considerar
los efectos que tiene sobre la deglucion y el riesgo de aspiracion.



La evaluacion de la disfagia se ha de realizar de forma sistematica siguiendo los protocolos
establecidos, y lo mas pronto posible para instaurar tratamiento desde el inicio y para informar
a la familia.

El tratamiento de la disfagia debe ser multidisciplinar e individualizado.

Un logopeda experto en disfagia tiene que participar en la valoracion y la planificaciéon de la
terapia.

La via de nutricion del TCE se ha de decidir segun la situacion cognitiva, funcional, nutricional,
respiratoria y segun los signos de alteracion de la seguridad y la eficacia de la deglucién.

Hay que iniciar una estimulacion orofaringea (sin alimentos) en niveles cognitivos inferiores a
IV de la Escala de Rancho de los Amigos y una alimentacion oral terapéutica tan pronto como
la situacion médica y cognitivo-conductual lo permitan (al menos ha de ser un nivel IV en la
Escala de Rancho de los Amigos).

Es muy importante identificar las mejoras que permiten la retirada de sondas innecesarias y el
paso a una nutricion 100% oral.

5. Alteraciones neuropsicolégicas y neuropsiquiatricas

Las personas que han sufrido un TCE moderado o grave pueden presentar diferentes
déficits cognitivos en: la atencion, el lenguaje (escrito y oral), la memoria-aprendizaje, el
calculo, la percepcion, las praxis visoconstructivas, las funciones ejecutivas, la velocidad de
procesamiento, la autoconciencia de sus déficits, asi como en las alteraciones conductuales-
emocionales: apatia, falta de iniciativa, cambios de humor, agitacién, impulsividad,
agresividad, desinhibicion, ansiedad, depresion.

La rehabilitacion neuropsicoldgica y neuropsiquiatrica apropiada en estos casos tiene como
objetivo ayudar a mejorar los déficits cognitivos, emocionales, psicosociales y conductuales
causados por el dafio cerebral®'%. Es un proceso activo que ayuda al paciente a optimizar
la recuperacién de las funciones superiores, a comprender mejor las alteraciones que
presenta y a desarrollar estrategias que permitan compensar estos trastornos*®°.

5.1. Alteraciones neuropsicologicas

Dentro de la rehabilitacion neuropsicoldgica, la rehabilitacién cognitiva se define como la
utilizacion sistematica de actividades bien definidas y estructuradas creadas para mejorar el
funcionamiento cerebral en pacientes con dafio cerebral o para facilitar su adaptacion
mediante el aprendizaje de métodos de compensacién. La rehabilitacion cognitiva suele
aplicar dos tipos de procedimientos: reentrenamiento del proceso cognitivo afectado y
desarrollo de estrategias compensatorias™°.

Existe amplia evidencia de que la rehabilitacion cognitiva es beneficiosa para las personas
que han sufrido un TCE'™. Sin embargo, la heterogeneidad de la poblacion, la variedad de
las intervenciones utilizadas, la asociacion con otros tratamientos y las medidas de
resultados utilizadas hacen que sea dificil demostrar dicha evidencia asi como qué
intervenciones/programas optimizan los resultados de la rehabilitacion?.

La persona que ha sufrido un TCE ha de ser evaluada por un neuropsicélogo que disefie la
intervencion terapéutica. La evaluacién neuropsicolégica permite identificar, describir y
cuantificar tanto los déficits cognitivos como las funciones preservadas***'?. Las medidas



neuropsicoldgicas obtenidas mediante la evaluacion se utilizan también como un indicador
del resultado de la rehabilitacion'*®. Se pueden utilizar diferentes instrumentos de
evaluacion: baterias neuropsicolégicas generales, tests especificos o escalas®.

A partir del enfoque holistico de la rehabilitacion neuropsicolégica, dirigido a aumentar la
autoconciencia, mejorar los déficits cognitivos, desarrollar estrategias compensatorias,
modificar los trastornos de conducta y ofrecer consejo profesional*®®***, la intervencion se
tiene que basar en los siguientes principios de buena practica:

e Organizar un entorno terapéutico que dé el maximo apoyo al proceso de ajuste y que
incremente la participacion social-alianza de trabajo entre terapeutas y paciente.

e Establecer objetivos funcionales que sean relevantes para el paciente.

e Compaginar teoria y practica. Partir de una base tedrica pero compartir la
experiencia del paciente, de otros profesionales y familiares.

e Aplicar intervenciones psicolégicas en funcién de las necesidades del paciente.
o Ultilizar estrategias compensatorias y entrenamiento de habilidades especificas.

e Trabajar con las familias, cuidadores y entorno escolar (informacién, formacién y
apoyo).

Existe poca evidencia sobre la efectividad de la medicacion en las secuelas cognitivas del
TCE y hace falta el consejo de un clinico con experiencia y formacion antes de iniciar
cualquier medicacion. Ademas, las personas que sufren un TCE pueden ser mas sensibles
a los efectos (positivos 0 negativos) de la medicacion?.

Los nifios son particularmente vulnerables a la persistencia de déficits cognitivos. No s6lo
hay una afectacién en aquellas funciones que ya han sido adquiridas, sino también en
aquéllas que se estan desarrollando y en las que se desarrollaran en un futuro. Asi, los
problemas pueden aparecer incluso afios después de haber sufrido un dafio cerebral,
cuando las demandas académicas y sociales son mayores. Por lo tanto, es importante hacer
un seguimiento de estos nifios a largo plazo.

Otro aspecto importante a considerar en los nifios y jovenes son las habilidades académicas
(lectura, escritura y aritmética). Estas pueden quedar comprometidas después de sufrir un
TCE'®. Por esta razon la rehabilitacion neuropsicolégica en nifios, ademas de incluir la
rehabilitacion de los déficits cognitivos, las consecuencias emocionales y psicosociales,
debe incluir también la rehabilitacion de las habilidades académicas. Los programas
especificos basados en restauracion, adaptacion funcional y modificacion del entorno® se
combinan con psicoeducacion, intervenciones cognitivo-conductuales e intervenciones en el
ambito familiar®.

A pesar de todo, la rehabilitacion postaguda y las intervenciones a largo plazo estan todavia
poco desarrolladas. Hay una falta de estudios aleatorizados y un nimero muy limitado de
estudios con criterios metodolégicos adecuados que aporten una amplia evidencia clinica

sobre la eficacia de la rehabilitacién cognitiva en nifios con dafio cerebral adquirido™*°.



En todos los casos se tiene que evaluar el estado cognitivo, conductual y emocional.

Cuando estos déficits dificultan la respuesta a la rehabilitacién o limitan las actividades de la
persona, han de ser tratados mediante una intervencion neuropsicolégica aplicando diferentes
técnicas y monitorizando el proceso.

Hay que aplicar medidas para orientar al paciente, estructurar el entorno, y evitar la
sobreestimulacion lo antes posible.

En los nifios, se recomienda aplicar programas especificos, basados en los modelos de
rehabilitacién neuropsicoldgica infantil (restauracion, adaptacion funcional, modificacion del
entorno).

En los nifios, se recomienda, junto con la rehabilitacién neuropsicoldgica, un programa que
combine psicoeducacion, intervenciones cognitivo-conductuales e intervenciones en el ambito
familiar.

La duracién de las sesiones terapéuticas en nifios y jovenes tiene que ser adecuada a la edad
y a la disposicién del paciente con TCE.

Se recomienda que, para obtener efectos beneficiosos de una intervencién, ésta se haga de
manera continua, con supervision y con un seguimiento a largo plazo.

Cualquier medicacién que se administre a un paciente con TCE debe iniciarse a dosis bajas y
monitorizando tanto la efectividad como los efectos adversos. Hay que explicar de forma clara
al paciente y a su cuidador que los efectos de la medicacion son poco previsibles.

5.1.1. ATENCION

La atencion es una de las funciones que mas se afecta después del TCE. Su importancia
radica en el hecho de que es el prerrequisito de muchas funciones cognitivas. La atencién
es una funciébn compleja en la cual se pueden diferenciar diferentes subcomponentes
especificos: alerta, atencion sostenida, focalizada, selectiva, alternante y dividida. También
hay que considerar la posible afectacién en la velocidad de procesamiento de la informacion.
La rehabilitacion ha de considerar estos diferentes subcomponentes’ 8,

El plan de rehabilitacion dependera del tipo de paciente, de la fase en que se encuentre
dentro del proceso de recuperacion, de la respuesta a las intervenciones y del estado
cognitivo general**®.

Hay dos aproximaciones generales a la rehabilitacion de la atencion: la restauracion
(tratamiento del déficit mediante la repeticion o practica masiva) y la compensaciéon (uso de
ayudas externas e internas, aprendizaje sin error y modificacién del entorno)™®”**,

Dentro de la primera se diferencia el tratamiento inespecifico, en el que se realizan
diferentes tareas atencionales de forma generalizada sin distinguir entre los diferentes
componentes de la atencion, y el entrenamiento especifico, dirigido a los diferentes
componentes de la atencion, organizando el material de forma jerarquica con ejercicios
informatizados (Attention Process Training)'®. Las técnicas de restauracién/reentrenamiento
especificas son méas efectivas que las generales. Durante la fase aguda después del TCE no
parece existir un marcado impacto de la rehabilitacion atencional especifica en la mejoria del
paciente. Por el contrario, a partir de la fase post-aguda la mayoria de los trabajos muestran

un efecto beneficioso para el paciente'*.



Las técnicas compensatorias (modificacion del entorno, uso de estrategias y ayudas
externas) son mas efectivas que las restauradoras (estimular las funciones cognitivas
trabajando directamente sobre ellas)****?1%2,

En nifios, aplicando ejercicios especificos de atencion, 30 min/dia, en casa o en la escuela,
con supervision de los padres o de los profesores, se obtienen mejoras significativas en las
funciones atencionales y de memoria a corto plazo. No obstante, falta evaluar los efectos a
largo plazo y su reflejo en la vida diaria del nifio (validez ecolégica)***%.

Las tareas a realizar para mejorar las funciones atencionales se tienen que hacer:

= de forma casi diaria.
= de menor a mayor duracion (atenciébn mantenida).

= con exposicion en entorno silencioso y paulatinamente menos silencioso (atencion
selectiva).

= de poca a mas informacién a manipular (atencién focalizada).
= de menor a mayor dificultad.

= llevando un registro para poder objetivar las mejoras.

= con material lo mas comun posible para el nifio.

= ayudando a buscar estrategias para obtener el mejor rendimiento (autoinstrucciones
estructuradas, recordatorios visuales, repeticion de la consigna, etc.).

Como opcidn terapéutica complementaria, los farmacos del grupo de los psicoestimulantes,
y concretamente el metilfenidato, pueden tener efectos beneficiosos en pacientes de
cualquier edad que tengan déficits en la velocidad del procesamiento mental o un déficit de
atencion con o sin hiperactividad secundario a un TCE*?**2, El inhibidor de la colinesterasa
donepezilo puede mejorar la atencién y la memoria a corto plazo en pacientes con TCE*°.
Por otra parte, no esta justificado el uso de la amantadina, bromocriptina o anfetaminas para
los déficits cognitivos de atencién, dado que la evidencia actual es insuficiente?.

Los déficits de atencion y velocidad de procesamiento de la informacién, por su frecuencia y
repercusion, se tienen que tratar de forma prioritaria para asegurar el éxito de la rehabilitacién.

Para el tratamiento de la atencion se pueden utilizar tanto técnicas compensatorias como
restauradoras, siendo las primeras algo mas efectivas.

Hay que considerar el uso del metilfenidato en pacientes con TCE que tengan déficits en la
velocidad del procesamiento mental o un déficit de atencion con o sin hiperactividad
secundario a un TCE.

En los nifios con déficits de atencién y velocidad de procesamiento de la informacion se
recomienda la realizacion de ejercicios especificos de atencion con una periodicidad diaria, de
forma individualizada.




5.1.2. MEMORIA
Junto con la atencién, la memoria es la funciéon que mas queda afectada después del TCE.

En el TCE moderado y grave, en la salida del coma, se da una fase llamada de APT que se
caracteriza por confusion, desorientacion, dificultades de atencion, alteracion conductual y
especialmente por la afectacion de la memoria. Pasada esta etapa el paciente puede
continuar presentando alteraciones en esta funcién.

En la rehabilitacion de la memoria también se utilizan las técnicas de
restauracion/reentrenamiento y compensacion.

Las técnicas restauradoras son menos apropiadas para la recuperacién funcional y pueden

ser Utiles sélo en casos de afectacion leve®?’.

Hay evidencia sobre la efectividad de las estrategias compensatorias para los déficits de
memoria. Dentro de esta modalidad de intervencién, las ayudas externas son efectivas para
los problemas de memoria del dia a dia y para los pacientes con afectacion grave, mientras
que las ayudas internas son mas Utiles en los casos moderados y leves'***'?’ Sin
embargo, la aplicacién de la técnica de aprendizaje sin error también obtiene buenos
resultados®?’.

Como intervenciéon complementaria en adultos se puede considerar el donepezil*®%*?®
aunque su eficacia y seguridad no parecen ser muy diferentes a la de otros
anticolinesterasicos (rivastigmina y galantamina)®**?®. Por otra parte, no esta justificado el
uso de la amantadina, bromocriptina o anfetaminas para los déficits cognitivos de la
memoria en pacientes con TCE, dado que la evidencia actual es insuficiente?.

En la rehabilitacion de la memoria del nifio se han adaptado estrategias similares a las
utilizadas en adultos, pero hay pocos estudios que hayan demostrado su eficacia en esta
poblacion.

En los jovenes pueden ser efectivas las estrategias de repeticién, agrupamiento o el
procesamiento semantico pero conjuntamente con otras técnicas de vigilancia,
atencién/concentracion, percepcion, memoria y solucién de problemas'®*%°,

El uso de ayudas de memoria externas (p. ej. agendas o alarmas) en preadolescentes
puede ser Util para recordar tareas que tienen que realizar en su vida cotidiana y puede
contribuir a mejorar su independencia. No obstante, no son Utiles para adquirir nueva
informacion®®.

En general, las técnicas de intervencion se tienen que basar en los puntos fuertes y débiles
de cada nifio y joven asociados a cada tipo de déficit de memoria. En algunos casos se
habran de priorizar estrategias mas visuales, en otros, mas auditivas'*.



En el tratamiento especifico de la memoria se recomienda el uso de estrategias
compensatorias, siendo las ayudas externas mas efectivas para los problemas de la memoria
del dia a dia en los pacientes graves, y las ayudas internas en los casos moderados y leves.

Hay que considerar probar el donepezil en pacientes adultos con TCE que tienen déficits de
memoria y atencién sostenida.

En nifios y jovenes con déficits de la memoria las estrategias de intervencién deben
adaptarse a las caracteristicas especificas de cada paciente.

El material que se utilice para trabajar con el nifio tiene que ser de uso cotidiano, préximo a su
realidad, con el fin de conseguir el mayor grado de generalizacion.

5.1.3. FUNCIONES VISOESPACIALES YPRAXICAS

Las funciones visoespaciales son un conjunto de habilidades muy heterogéneas, desde la
exploracion espacial, la discriminacién visual, la orientacion espacial, la percepcion de
angulos y las habilidades visoconstructivas. La mayor parte de la rehabilitacion en esta
funcién va dirigida a la negligencia unilateral. Aun teniendo en cuenta que esta dificultad es
un problema atencional, su manifestacion principal se da en tareas de tipo visoespacial.

Para la rehabilitacion de la heminegligencia se han empleado diferentes estrategias de
intervencion entre las que destaca el entrenamiento en rastreo visual, el uso de claves
espaciales y visomotoras, el movimiento de los miembros superiores en el hemicampo
inatento, las guias/claves visuales junto a estimulos moviles, el uso de video-feedback,
feedback visuomotor, el entrenamiento en componentes atencionales especificos, la
estimulacion multisensorial, entre otras®®,

En niflos con TCE, las aplicaciones de estrategias de rehabilitacion en funciones
visoespaciales y praxicas son muy poco frecuentes. Por ejemplo, para facilitar tareas como
el dibujo, es recomendable ensefar al nifio autoinstrucciones verbales, hacer uso de figuras
geométricas simples para componer un dibujo mas complejo, utilizar plantillas y puntos de
referencia.

En caso de negligencia unilateral y problemas de campo visual se utilizan técnicas
restauradoras como la exploracion visual.

Cuando la afectacion es grave hay que utilizar estrategias compensatorias.

5.1.4. FUNCIONES EJECUTIVAS

Las funciones ejecutivas incluyen diferentes procesos cognitivos necesarios para el inicio,
planificacion y regulacion de la conducta. La persona con disfuncion ejecutiva tiene dificultad
para tomar decisiones, planificar y organizar los pasos necesarios para conseguir un
objetivo, controlar la conducta y modificarla si hace falta. Muchas personas con estos
problemas no son conscientes de ello, aunque estas funciones son necesarias para llevar
una vida independiente y socialmente adaptada.

Para la intervencion sobre las funciones ejecutivas se proponen cuatro modalidades™:



a) Modificacibn ambiental

b) Entrenamiento en solucion de problemas
c) Selecciény ejecucién de planes

d) Entrenamiento en autoinstrucciones

No hay evidencia suficiente sobre qué técnicas especificas son mas efectivas. Sin embargo,
parecen ser mas eficaces, y por eso se recomiendan, el entrenamiento en resolucién de
problemas (sobre actividades funcionales y situaciones de la vida diaria)**, en

autoconciencia y autoinstruccion. Esta Ultima ayuda a planificar y resolver problemas®***'%,

En nifios con TCE, el uso de estrategias de rehabilitacion en funciones ejecutivas es poco
frecuente. Hay dos abordajes para trabajar con los nifios. El primero seria un abordaje
directo, en el que se trabajan las funciones deficitarias especificamente sin contextualizar.
Hay poca evidencia de que los resultados obtenidos con este enfoque se puedan
generalizar a situaciones de la vida diaria. El segundo abordaje seria utilizar estrategias
cognitivo-conductuales aplicadas a situaciones reales con el objetivo de generalizacion®***%'.
Estas estrategias trabajan la planificacion, la organizacién y la resolucién de problemas. Son
necesarias en el ambito social y escolar.

Como tratamiento complementario, la amantadina®® y la bromocriptina®® pueden ser (tiles
para mejorar las funciones ejecutivas.

Los déficits en las funciones ejecutivas han de ser tratados ya que son importantes para la
independencia del individuo.

Se recomienda el entrenamiento en resolucion de problemas, en autoconciencia y
autoinstruccion.

En nifios se recomienda la aplicacién de técnicas especificas de rehabilitacion de las
funciones ejecutivas.

5.1.5. CONCIENCIA DEL PROPIO DEFICIT

Después del TCE se puede ver alterada la capacidad del paciente para ser consciente de
los déficits que presenta, de las limitaciones en la vida diaria y de las expectativas futuras.
La falta de autoconciencia afecta de manera muy notable al programa de rehabilitacion
global ya que no vera su necesidad y, por lo tanto, limitara su colaboracion.

Las intervenciones en esta area pueden hacerse mediante la mediacién verbal o utilizando
la exposicion directa a las situaciones problema. Las técnicas de mediacion verbal tienen
una utilidad limitada. Es mas util la exposicion directa a la situacion problema.

Ponsford y cols. (1995)*° plantean un programa que tiene por objetivo enfrentar a la
persona con sus problemas cognitivos, trabajar sobre aquellas alteraciones que el paciente
ha reconocido, informar al paciente y la familia, dar feedback inmediato y la autoevaluacion
por parte del paciente. En los ultimos afios, algunos autores como Prigatano han sefalado la
complejidad del problema de la autoconciencia y la necesidad de incorporar en el proceso



de rehabilitacién un abordaje mas amplio que no soélo incluya la exposicion del paciente a las

dificultades sino que también incorpore aspectos psicoterapéuticos*"#.

Las alteraciones de conciencia de los déficits se tienen que tratar por su repercusién en la
rehabilitacion, las AVD y la implicacion al establecer planes realistas de futuro.

En los nifios es recomendable la motivacion a través del juego y/o recompensas inmediatas
cuando hay dificultad de colaboracion.

5.1.6. REHABILITACION COGNITIVA GLOBAL (HOLISTICA)

La rehabilitacion cognitiva holistica trata de forma integrada los aspectos cognitivos,
emocionales, motivacionales e interpersonales. Hay evidencia de la efectividad de
programas de rehabilitacion cognitiva global (holistica) para mejorar la integraciéon
comunitaria, la participacién social y la productividad, y se recomiendan como una guia de
buena préctica en los casos de TCE moderado y grave.

Hay consenso en el hecho de que la rehabilitacion cognitiva no s6lo ha de focalizar la
mejora de los déficits, sino que también tiene que reducir la discapacidad y ayudar a
recuperar el rol social. Es necesario evaluar la efectividad de la rehabilitacion cognitiva con
resultados funcionales.

Después de un TCE moderado o grave hay que aplicar programas de rehabilitacién cognitiva
global dirigidos no solo a los déficits cognitivos sino también a los aspectos psicosociales.

5.1.7. PAPEL DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS

El uso de programas informéticos para la rehabilitacién cognitiva es una innovaciéon de
principios de los afios ochenta y se ha aplicado al tratamiento de diversas funciones:
coordinacién visomotora, atencion, procesamiento visual, lenguaje y tiempo de reaccion.

El ordenador ofrece una serie de ventajas'?"'**: 1) control de los estimulos presentados
(precision, consistencia y flexibilidad en la presentacién del material; adaptacién al ritmo de
cada paciente; repeticion ilimitada de cada actividad); 2) registro y analisis de la ejecucién
(tiempo, aciertos, control de resultados y analisis, monitorizacion de la ejecucion); 3) coste
razonable, sostenibilidad y economia de tiempo por parte del profesional, feedback
inmediato al paciente; 4) posibilidad de continuar el tratamiento en el domicilio.

Sin embargo, es necesario que un neuropsicélogo programe los ejercicios en funcién de las
necesidades de cada paciente (detectadas mediante la evaluacion), lleve a cabo el plan
terapéutico e interprete los resultados, asi como que revise y actualice los ejercicios
programados™*.

Los resultados sobre la eficacia de los programas informéaticos son contradictorios*>*®.
Ademas, una de las criticas en la rehabilitacion cognitiva basada en ordenadores es la falta
de generalizacion de lo que se ha aprendido con los ejercicios de ordenador a la vida diaria.
En las revisiones de la literatura™'**’, destaca que la utilizacion de programas informaticos



de forma aislada no parece ser efectiva. Para resolver este problema se recomienda que las
tareas informatizadas se desarrollen en paralelo con entrenamiento especifico con el fin de
adaptarlas a las actividades de la vida real. También hay que tener en cuenta que son
menos efectivos en la rehabilitacion de la memoria.

La realidad virtual permite crear entornos virtuales con una gran validez ecoldgica ya que
genera situaciones parecidas a las de la vida real y los efectos se reflejan en la vida diaria
del paciente. El paciente puede realizar una serie de tareas que después podra generalizar
en su propio entorno™*®,

La telerrehabilitacién, o servicios de rehabilitacion mediante informacién electronica y
tecnologias de la informacion, permite realizar intervenciones terapéuticas a distancia para
evitar el desplazamiento del paciente.

Los programas informaticos en rehabilitacion cognitiva no se deben utilizar de forma aislada ni
general, sino que se han de centrar en las necesidades del paciente, y el neuropsicélogo tiene
que supervisar la actividad, promover la conciencia de déficit y ayudar a desarrollar
estrategias compensatorias y a generalizar los aprendizajes de las sesiones a situaciones de
la vida diaria.

5.2. Alteraciones neuropsiquiatricas

Las alteraciones neuropsiquiatricas (o conductuales) se dan en el 25-50% de los pacientes
con TCE. Normalmente aparecen como consecuencia de una afectacién del 16bulo frontal
que comporta, por un lado, una desinhibiciéon del comportamiento y, por otro, una falta de
reconocimiento respecto a dicha desinhibicion.

Una publicacion reciente* revisa la eficacia de los programas de rehabilitacion en pacientes
con trastornos psicosociales y de la conducta posteriores a un dafio cerebral adquirido. Se
trata de una revision sistematica que pretende establecer si determinados tipos de
intervencion conductual son opciones basadas en la evidencia.

No hay suficiente evidencia cientifica en esta area especificamente para los nifios y jévenes
con TCE que pueda ayudar a la toma de decisiones en el manejo terapéutico. En estos
grupos, la informacién y las recomendaciones para los adultos se tendrian que aplicar con
cautela. Ademas, el uso de psicofarmacos en nifios y jévenes requiere conocimiento
especializado de las indicaciones precisas y de las dosis por edad'*®. Para reducir posibles
trastornos de conducta secundarios al TCE en el nifio, se puede considerar una intervenciéon
familiar en resolucién de problemas™.

5.2.1. IRRITABILIDAD, AGITACION, AGRESIVIDAD
El sintoma neuroconductual més frecuente es la irritabilidad. La gravedad de la lesion no
afecta a su prevalencia y, mientras que la mayoria de sintomas disminuyen o se estabilizan
con el tiempo, la irritabilidad aumenta entre seis meses y un afio postlesion. En el TCE
grave, la irritabilidad esta presente en un 67% de los pacientes al afio de la lesion y tiene
una prevalencia del 64% a los cinco afios postlesion?.



La irritabilidad de inicio agudo es probablemente atribuible a la alteracion orgénica, mientras
que la irritabilidad que aparece mas tarde puede ser secundaria a una alteracion emocional
por un mal ajuste de la discapacidad fisica y social®>. Algunos nifios y jévenes se pueden
mostrar enfadados y desafiadores después de una lesién traumatica cerebral®. Los sintomas
se pueden confundir con una enfermedad mental y comportar una prescripcion de
medicacion inadecuada®.

La conducta agitada esta presente en la recuperacion inicial en un 30% de los pacientes
con TCE grave y se manifiesta por movimientos desinhibidos, inquietud, delirio, irritabilidad y
agresividad. Esta conducta puede ser de suficiente gravedad como para interrumpir los
objetivos de la rehabilitacion.

La agresividad postraumatica tiene una incidencia entre el 33-38% y suele establecerse
durante los tres primeros meses de la lesién. Puede producirse de forma aguda o tardia y,
sobre todo cuando se manifiesta como heteroagresividad fisica, puede angustiar y poner en
peligro a cuidadores y a profesionales. Ademas, puede tener un impacto negativo en el
proceso de rehabilitacion al ser excluido del tratamiento?.

No hay evidencia suficiente para determinar qué medicacién es efectiva para el tratamiento
de las alteraciones de la conducta en pacientes con TCE??'%2, Los farmacos que parecen
méas eficaces para la agresion-agitacion son las altas dosis de betabloqueantes
(propranolol)®>**®, siempre que el paciente no tenga tendencia al broncoespasmo y que sus
constantes cardiocirculatorias no se afecten. Tanto la agresividad precoz como la tardia
responden al propranolol**2.

También se utilizan anticonvulsivos®*®***?, entre los cuales la carbamazepina, la
lamotrigina®>* y el valproato son los mas utilizados a pesar de faltar pruebas concretas de su
eficacia®®*®. Hay que destacar que para controlar la agitacion no se requieren dosis
antiepilépticas de carbamazepina ni de valproato, y su dosificacion se basa en la respuesta
clinica®. Otros farmacos utilizados son los antidepresivos, en particular los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)**4°2. Algunas medicaciones, como el litio y
los farmacos dopaminérgicos, pueden causar efectos adversos y deterioro®**>.

Los estudios sugieren que los efectos del farmaco en la agitacion y la agresividad se
observan dentro de las dos a seis semanas del inicio de la medicacion®*2.

Antes de tratar la agitacion, es necesario considerar otras condiciones médicas que actien
como factores favorecedores de la conducta agitada como que el paciente esté incémodo, no
sea capaz de comunicarse o tenga dolor. También se tiene que descartar la posibilidad de
infeccidn, alteracion electrolitica, efectos adversos de la medicacion, psicosis e insomnio.

La intervencion inicial recomendada DEBE ser la modificacion ambiental minimizando los
estimulos innecesarios y la dotacidn al paciente de diferentes instrumentos para orientarlo.

Las restricciones fisicas, que con frecuencia aumentan la agitacion, no se han de utilizar de
forma rutinaria sino sélo como un ultimo recurso para la seguridad del propio paciente y del
personal que lo trata.

El paciente con TCE que necesita medicacion para el manejo de la irritabilidad, agitacion o
agresion debe ser manejado por un neuropsiquiatra o0 médico rehabilitador experto en TCE.




La medicacion psicotropa utilizada en el TCE para el manejo de la agresividad y la agitacion
ha de ser seleccionada considerando sus efectos secundarios, y su uso y efectividad tienen
gue ser monitorizados.

Se recomienda que, si durante el tratamiento farmacol6gico no se observa ningin beneficio
después de seis semanas, el farmaco sea retirado gradualmente y se pruebe otro después de
un periodo de lavado razonable.

El uso de las benzodiazepinas en el TCE tiene que ser corto y s6lo para resolver de forma
rapida la agitacion en pacientes con problemas médicos afadidos o en los que preocupa su
seguridad.

Se recomienda establecer protocolos especificos de uso para cada farmaco que el médico
considere apropiado y asegurar la aplicacion para todos los pacientes.

Hay que utilizar escalas especificas que permitan evaluar de forma objetiva la situacion
clinica, asi como la evolucién y respuesta al tratamiento.

5.2.2. TRASTORNOS AFECTIVOS

Depresion

La sintomatologia depresiva se presenta muy frecuentemente después de un TCE. Los
pacientes que sufren depresién después de un TCE presentan un mayor deterioro en
cognicion y motivacién, con un efecto aditivo al propiamente causado por el traumatismo,
gue aumenta el nivel de discapacidad y que reduce la efectividad de los programas de
rehabilitacion. Es fundamental el diagnéstico y tratamiento especifico de la depresiéon en
estos pacientes. Algunos nifios se muestran depresivos y aislados en una etapa u otra
después de la lesion?.

El tratamiento de la depresién en personas con TCE se basa en la utilizacién de farmacos y
la realizacién de terapias psicolégicas.

Tratamiento farmacoldgico
La revision de la literatura actual ha demostrado que no hay suficiente evidencia sobre el
uso de ningun antidepresivo en concreto para el tratamiento de la depresion pos-TCE?.

Se han de considerar las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los
diversos grupos de antidepresivos con el objetivo de establecer un tratamiento de la
depresion pos-TCE. En este sentido, ha habido un desplazamiento progresivo del uso de
antidepresivos triciclicos, practicamente en desuso como primera opcion.

Los ISRS son los antidepresivos mas frecuentemente utilizados, entre los cuales el
citalopram®® y la sertralina™® presentan el perfil mas adecuado. No se dispone de estudios
que evalien la eficacia de otros antidepresivos (venlafaxina, duloxetina, escitalopram,
reboxetina) en pacientes que han sufrido un TCE.

Como norma general, en la utilizacion de psicofarmacos en pacientes con lesion cerebral
adquirida, hay que ser prudentes a la hora de instaurar un antidepresivo, utilizando dosis
bajas al inicio, incrementandolas progresivamente monitorizando los posibles efectos
secundarios y manteniendo el tratamiento el tiempo necesario hasta la remision sintomatica.



Hay que evaluar sistematicamente la presencia de sintomatologia depresiva en pacientes que
han sufrido un TCE.

El diagndstico de trastorno afectivo se tiene que realizar utilizando criterios estandarizados,
siempre teniendo en cuenta que el TCE modifica con frecuencia la capacidad de
comunicacion, la capacidad de introspeccion, la dinamica del suefio y el apetito (sintomas
clave de la depresion que estan incluidos en los criterios estandarizados).

Debe considerarse la derivacion a un psiquiatra con experiencia en TCE si el riesgo de
suicidio es significativo.

Los ISRS se han de considerar como primera opcién en el tratamiento de la depresion
posterior a un TCE.

Se tiene que monitorizar estrechamente la presencia de efectos secundarios del tratamiento.

Hay que derivar al paciente a un psiquiatra con experiencia en TCE si la respuesta es
inadecuada después de ocho semanas de tratamiento.

Tratamiento no farmacolégico

No existen datos que apoyen la recomendacién de utilizar un tipo especifico de terapia
psicolégica. La extrapolacion de estudios realizados en poblaciones con sintomatologia
depresiva indican que la terapia cognitivo-conductual puede ser la mas eficaz en el abordaje
psicoterapéutico de los pacientes con depresion pos-TCE leve o moderada. Existen datos
de que la propia rehabilitacion fisica junto con musicoterapia ayudan a mejorar el estado de
animo™’. Es importante que la estructura de la terapia sea adaptada a la edad y al posible
deterioro cognitivo que presente cada paciente.

El apoyo y la ventilacibn emocional, la resolucion de problemas especificos que puedan
estar incidiendo en el estado animico del paciente (laborales, econémicos, relacionales,
adaptaciones al domicilio, productos de apoyo) son instrumentos Utiles que pueden mejorar
el pronéstico del trastorno depresivo.

Mania

No existen estudios que aporten evidencia en el tratamiento de la mania secundaria en TCE.
Los revisados muestran importantes deficiencias metodolégicas que imposibilitan realizar
recomendaciones de tratamiento. En la poblacion psiquiatrica con sintomatologia maniaca
se utilizan fundamentalmente dos clases de farmacos: los eutimizantes y los antipsicéticos.
Hay estudios anecdoticos sobre la utilizacion de sales de litio, carbamazepina, valproato,
clonidina y terapia electroconvulsiva en el tratamiento de la mania secundaria en TCE.

El eutimizante mas comun utilizado en psiquiatria es el litio. Sus efectos secundarios
(confusion, letargia, temblor), especialmente evidentes en poblacion con dafio cerebral,
obligan a ser cautos y a limitar el uso a situaciones en las cuales el balance riesgo/beneficio
sea favorable.

Con respecto a los antipsicéticos, pueden aplicarse las mismas recomendaciones del
apartado «Trastornos psicoticos» (ver mas adelante).



5.2.3. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad (ansiedad generalizada, crisis de angustia, fobias, trastorno
obsesivo compulsivo y trastorno por estrés postraumatico) son comunes en pacientes con
TCE. Especial interés y controversia suscita el trastorno por estrés postraumatico. Estudios
recientes muestran la existencia de este desorden en los pacientes que han sufrido un TCE
con prevalencias entre el 18% y el 21%. No obstante, la presentacion clinica de este
trastorno en pacientes con TCE difiere de la que expresa la poblacién general, sobre todo
porque experimentan menos recuerdos intrusivos y mas reactividad emocional. También se
ha observado que la duracion del periodo de pérdida de conciencia es inversamente
proporcional al diagnostico de estrés postraumatico.

Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos con indicacion aprobada en los trastornos por ansiedad son
fundamentalmente los ansioliticos (benzodiacepinicos y no benzodiacepinicos), los
antidepresivos y algunos eutimizantes. Ninguno ha demostrado un nivel de evidencia que
permita recomendar la prescripcion.

Tratamiento no farmacolégico

En una revisién sistematica™® se identificaron dos ensayos que demostraron la eficacia de la
terapia cognitivo-conductual en el tratamiento del estrés agudo en pacientes con TCE leve y
de la terapia cognitivo-conductual en combinacion con la neurorrehabilitacion en el
tratamiento de la sintomatologia ansiosa general en pacientes con TCE leve o moderado.

5.2.4. TRASTORNOS PSICOTICOS

La psicosis tiene una prevalencia mayor en individuos que han sufrido un TCE que en la
poblacién general, con un riesgo aumentado que ha sido reportado en diversos estudios. No
obstante, revisiones recientes han cuestionado la relacion entre psicosis y TCE, sefialando
que esta demostrada la estrecha vinculacion entre la existencia de un trastorno psicotico
previo y la posibilidad de sufrir un TCE, pero que no hay evidencia que sugiera una relacion
causal entre TCE y psicosis. Las caracteristicas y edad de inicio de los sintomas pueden
ayudar a distinguir un trastorno psicotico por TCE de uno primario. Por otra parte, hay que
ser rigurosos a la hora de definir como sintomas psicéticos alteraciones que estan mas
relacionadas con lo cognitivo o perceptual (p. €j. errores de identificacion).

Los antipsicéticos son los farmacos mas utilizados en la psicosis pos-TCE, aunque no hay
estudios en la literatura cientifica que permitan recomendar el uso con esta indicacion.

Los pacientes que han sufrido un TCE son sensibles a los frecuentes efectos secundarios
de los antipsicéticos (sedacion, hipotension, confusién, discinesias, parkinsonismo,
disminucion del umbral convulsivo). Precisamente la seguridad, intimamente ligada al perfil
de los receptores de cada farmaco, es el elemento clave que el clinico tiene que considerar
en la eleccion de un antipsicotico especifico. En este sentido, se recomienda la utilizacion de
antipsicoticos atipicos. En nuestro contexto se dispone de risperidona, olanzapina,
ziprasidona, quetiapina y aripiprazol. Dentro de esta clase se incluye la clozapina, sin
embargo, a causa de los efectos sobre la cognicion y de la disminucion del umbral
convulsivo que provoca, se desaconseja la utilizacién en pacientes con psicosis pos-TCE.



Atribuir la aparicion de sintomas psicoticos al TCE solo se tiene que considerar después de
haber excluido la presencia de esta sintomatologia previamente al TCE.

Hay que considerar derivar a un psiquiatra con experiencia en dafio cerebral a aquellos
pacientes que presentan una psicosis pos-TCE.

Los antipsicoticos se han de utilizar con prudencia, sélo si estan claramente indicados, en la
dosis eficaz mas baja posible y durante un tiempo limitado.

Se debe monitorizar estrechamente la respuesta al farmaco y los posibles efectos
secundarios.

Se recomienda la utilizacién de antipsicéticos atipicos.

5.2.5. TOXICOS Y TCE

El abuso de sustancias es un elemento frecuente en la poblacién que sufre un TCE. Algunos
estudios han hallado que hasta un tercio de los pacientes admitidos en hospitales por un
TCE estaban intoxicados por alcohol y que dos tercios de las personas que reciben
rehabilitacion pos-TCE tenian una historia previa de abuso de sustancias. Este hecho
empeora el pronéstico y la tasa de mortalidad global, la recuperacion de funciones
cognitivas, con mayor deterioro tardio, y un incremento de la repeticion de lesiones, sobre
todo en aquellos pacientes con una historia de abuso mas intenso de sustancias. Asimismo,
el abuso de sustancias se ha relacionado con un peor pronéstico de recuperacion
sociolaboral.

Aungue existe literatura que describe el abuso de sustancias en la poblaciéon con TCE, no
hay articulos que analicen la eficacia de las intervenciones dirigidas a su tratamiento?.

Tratamiento farmacoldgico

El primer paso es el abandono del consumo del toxico. Este abandono puede ocasionar un
estado de abstinencia que tiene que ser tratado en un recurso especializado. Las
medicaciones utilizadas en esta fase son las mismas que las utilizadas en pacientes que no
han sufrido un TCE, con la excepcion de que la monitorizacion fisica tiene que ser mas
estrecha y que la dosis ha de ser inicialmente menor a causa de la especial sensibilidad de
esta poblacion.

Tratamiento no farmacolégico

Una vez desintoxicado, hay que poner en marcha un proceso de deshabituacion, con
estrategias psicologicas de evitacion de la negacion, terapias grupales, etc. No es el
proposito de este apartado revisar todas las estrategias de intervencion psicolégica.

Es indispensable una evaluacion exhaustiva y un seguimiento adecuado del abuso de
sustancias en las personas que han sufrido un TCE, asi como realizar tareas de educacién
sanitaria para los pacientes con TCE con respecto a los efectos que el consumo de
sustancias puede tener sobre su evolucion.

Los pacientes con diagnostico de dependencia de sustancias deben ser remitidos a un
recurso especializado para su tratamiento.




5.2.6. APATIA

La apatia puede considerarse como un sindrome en si mismo 0 como un sintoma que forma
parte de otras entidades. Este Ultimo aspecto es el que dificulta en mayor medida el
diagndstico diferencial, sobre todo con los episodios depresivos.

Segun Kant y cols.™®, el 10% de los pacientes que han sufrido un TCE tienen apatia sin
depresion, y el 60% tienen algln grado de apatia con depresion. La apatia influye en el
deterioro del funcionamiento biopsicosocial (la rehabilitacién fisica, la capacidad funcional, la
socializacion).

Los nifios y los jovenes pueden presentar alteraciones de los procesos cognitivos que
pueden ser interpretados como apatia 0 como una posible consecuencia de una evaluacion
inadecuada. Estas alteraciones pueden ser: de la atencion, pensamiento desorganizado,
planificacion disminuida en relacién con los comparieros, de la resolucion de problemas, del
rendimiento académico, del comportamiento social, etc?.

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico de la apatia incluye diversos grupos: psicoestimulantes,
antidepresivos, anticomiciales, agonistas dopaminérgicos, inhibidores de la colinesterasa,
asi como el modafinilo. Este amplio arsenal terapéutico puede relacionarse con las
diferentes dimensiones de la apatia (cognitiva, volitiva, motora, afectiva). Los resultados de
la revision de la literatura muestran estudios generalmente pobres y en ocasiones
discordantes, hecho que imposibilita elaborar recomendaciones de tratamiento.

Previamente a iniciar el tratamiento de la apatia hay que optimizar el estado de salud
general del paciente, diagnosticando y tratando otras entidades asociadas con la presencia
de este sintoma (p. €j. hipotiroidismo apéatico, delirium hipoactivo).

Tratamiento no farmacolégico

No hay estudios especificos que demuestren la eficacia del tratamiento no farmacoldgico en
los casos de apatia posterior a un TCE. No obstante, algunos autores han sefialado la
importancia de realizar intervenciones ambientales (adaptaciones del entorno fisico y
relacional, etc.) asi como la estimulacion cognitiva y refuerzos conductuales que ayuden a
mejorar la apatia.

6. Alteraciones del suefio y fatiga

Las alteraciones del suefio y la fatiga son dos problemas frecuentes después de un TCE. No
necesariamente se presentan juntos, aunque las alteraciones del suefio ciertamente
contribuyen a la fatiga®.

La fatiga aparece en el 29-47% de los pacientes en el primer mes después del TCE, en el
22-37% en el tercer mes y en el 20% al afio*®.

En el TCE se pueden diferenciar dos “tipos” de fatiga:



a) Fatiga cognitiva, en la que el esfuerzo mental sin actividad fisica da un cansancio
grave con la incapacidad para continuar una actividad.

b) Fatiga fisica, en la que una actividad fisica inferior a la esperada comporta un
cansancio grave con incapacidad para continuar?.

La fatiga puede suponer una barrera para el retorno al trabajo o a otras actividades diarias.
Ademas, la fatiga puede tener un impacto negativo sobre otros sintomas que tenga el
paciente (p. ej. cefalea o0 sintomas cognitivos y/o conductuales) que habitualmente
empeoran cuando la persona esta cansada®.

El manejo de la fatiga a veces esta dificultado por la falta de “autoconciencia” y, ya que
puede no ser reconocida por la persona con TCE?, es necesario que los cuidadores puedan
reconocerla y manejarla adecuadamente. No existe suficiente evidencia de buena calidad
sobre su extension, impacto y tratamiento.

La fatiga mental del paciente, habitualmente relacionada con dificultades atencionales,
disminuye a medida que mejora la capacidad de atencion/concentracion, atencion dividida,
etc. Las medicaciones utilizadas para mejorar la fatiga pos-TCE no han sido suficientemente
investigadas en esta poblacién y deben de utilizarse con cautela®. En cualquier caso, en el
tratamiento de la fatiga se puede considerar una combinacion de medidas no farmacol6gicas

(habitos de vida, control del suefio y dieta) y farmacolégicas (p. ej. modafinilo)***.

Un factor que contribuye a la fatiga son las alteraciones del suefio, incluyendo tanto las
alteraciones para iniciarlo como para mantenerlo, asi como los cambios en el ciclo
suefio/vigilia. Si estas dificultades persisten, pueden conducir a los sintomas tipicos de
deprivacién crénica del suefio. Las alteraciones del suefio son frecuentes en el TCE, incluso
un 50% de los pacientes las padecen'®, y parece que mas en el TCE leve que en el
grave'®.

No existe medicacion especifica para el tratamiento de las alteraciones del suefio ni la fatiga
en los pacientes con TCE. Cualquier medicacién se debe iniciar a dosis bajas, revisar su
efectividad en 2-3 semanas y ajustar la dosis si hace falta; volver a valorarla a las 6-8
semanas, y si no es efectiva, retirarla; y, después de un periodo de lavado razonable,
considerar iniciar la administracién de otro farmaco.

En nifios, los trastornos del suefio han sido poco estudiados.

Es conveniente el consejo de un profesional experto en el manejo de la fatiga y/o las
alteraciones del suefio que pueda establecer un programa de tratamiento adecuado.

Hay que descartar patologia psiquiatrica que pueda agravar esta sintomatologia.

La prescripcion de medicacion debe consensuarse previamente con el médico rehabilitador
responsable del paciente, ya que puede interferir en la situacion funcional del paciente
empeorandola.




7. Alteraciones en la miccién y en la evacuacion

La incontinencia urinaria y fecal son frecuentes después de un TCE grave y moderado. Son
secuelas que generan angustia, son mal aceptadas socialmente y representan una gran
carga para los cuidadores, ademas de interferir en los procesos de otras &reas del
tratamiento rehabilitador. Por ello, el manejo de la incontinencia y el reentrenamiento de
esfinteres tienen que ser considerados partes vitales del programa rehabilitador. Debe
orientarse al paciente, si es posible, y/o a los cuidadores sobre el manejo de la incontinencia
del paciente con TCE antes de programarse el alta a domicilio.

7.1. Manejo de la vejiga urinaria

Los pacientes con problemas de incontinencia urinaria han de ser valorados por un
profesional entrenado y, si fuera necesario, tener acceso a un especialista en urologia y a
las pruebas complementarias necesarias.

El objetivo en estos pacientes es:

e Conseguir la miccion voluntaria.
e Asegurar la continencia esfinteriana.

e Evitar infecciones y proteger el sistema urinario superior.
La planificacion de la rehabilitacion de la incontinencia urinaria debe incluir®:

e Programa de monitorizacién (registro de ingesta de liquidos y registro de micciones).
e Asegurar la aportacion hidrica.
e Estimular la realizacion de micciones voluntarias.

e En pacientes con problemas de movilidad y comunicacion, utilizar estrategias para
alertar a los cuidadores.

e En pacientes con déficits cognitivos, se establecera un régimen de vaciados (basado
en refuerzos).

Los nifios y los joévenes, en general, tienen menos trastornos de la miccién. No hay
suficiente evidencia cientifica para demostrar que pueda aplicarse el mismo procedimiento
que el descrito en los pacientes adultos?.

El uso del cateterismo intermitente debe ser considerado:
= en adultos, cuando el volumen residual postmiccional es superior a 100 mililitros.
= en nifos, cuando el volumen residual postmiccional es superior al 10% de la
capacidad total.

Los catéteres permanentes solo se utilizaran después de una valoracion completa si no se
puede utilizar ningln otro método menos invasivo.

Hay que valorar el impacto del catéter permanente en la funcién sexual.

El paciente con TCE puede presentar una vejiga neurégena que debe ser estudiada, tratada
y manejada especificamente como un problema médico reconocido.




7.2. Manejo del intestino

En el paciente con TCE es frecuente el estrefliimiento a causa de la inmovilidad, el uso de
medicamentos con efecto anticolinérgico, la falta de privacidad y la ingesta escasa de
liquidos. Se puede agravar por la coexistencia de otros problemas neurolégicos, tales como
la lesion medular.

El estrefiimiento es causa de malestar, puede aumentar la espasticidad y puede provocar
impactacion fecal, con incontinencia por desbordamiento.

Hay que empezar lo antes posible el programa de manejo del vaciamiento intestinal para
restablecer el modelo habitual del paciente, con apoyo del cuidador principal cuando sea
necesario.

En el caso de estreflimiento, se tiene que establecer un programa precoz de actuacion que
incluya’:

e Asegurar suficiente ingesta de liquidos.

e Uso de laxantes naturales o aumentadores de volumen (frutas, fibra).

e Estimular el ejercicio y la bipedestacion.

e Evitar la medicacion que modere el transito intestinal (p. ej. codeina, antidepresivos
triciclicos).

e Favorecer la privacidad y el confort durante la defecacion.

e Uso de ayudas para la sedestacion durante la defecacion lo antes posible, y de
forma regular cada dia

Hay que establecer un programa de rutinas en habitos alimentarios y horarios.

Cuando hay excremento en el recto, pero no se consigue la evacuacién espontanea, se
puede utilizar la estimulacion rectal (supositorio o microenema).

Si el paciente no defeca y el recto esta vacio después de tres dias, se puede utilizar el uso de
laxantes osmoticos.

8. Manejo de las complicaciones interferentes al tratamiento rehabilitador

El manejo rehabilitador del paciente con secuelas de un TCE moderado o grave comporta la
necesidad de un minucioso abordaje de las complicaciones en los diferentes aparatos y
sistemas del organismo, asi como la prevencion de otras complicaciones relacionadas con
la inmovilidad.

8.1. Complicaciones neuroortopédicas

Las principales complicaciones neuroortopédicas en un paciente que ha sufrido TCE son las
fracturas, las OH y las contracturas.



8.1.1. FRACTURAS

El tratamiento Optimo de las fracturas es esencial en los pacientes con TCE. El dolor
persistente, la inmovilizacion prolongada y la deformidad secundaria son mal tolerados por
el paciente y actllan como una espina irritativa produciendo aumento de la espasticidad vy,
consecuentemente, aumento de la deformidad y las contracturas en flexion. Por lo tanto,
siempre que la situacién clinica y neurologica lo permita, es importante la reduccién y
fijacion precoz de las fracturas mediante fijadores externos o internos.

El edema cerebral y la hipertension endocraneal son, generalmente, maximos en torno al
tercer y quinto dia y decrecen entre el séptimo y décimo dia. El riesgo de cirugia es inferior
después de este periodo. Por otra parte, la fijacion quirargica de las fracturas de las
extremidades superiores o inferiores dentro de las primeras 24 horas se ha asociado a una
reduccion del riesgo del sindrome del distrés respiratorio del adulto.

Las fracturas de pelvis merecen especial atenciéon por su gravedad y riesgo vital ya que
comportan importantes hemorragias con riesgo de choque®®.

8.1.2. OSIFICACIONES HETEROTOPICAS

Las OH se localizan habitualmente en grandes articulaciones y por este orden (cadera,
hombro, codo y rodilla )**® y provocan limitaciones articulares que pueden interferir en la
funcionalidad al alta después de un TCE. Se presentan con mas frecuencia en pacientes
jovenes con TCE grave con coma prolongado y trastornos importantes del tono muscular.

Uno de los primeros signos de OH es la limitacion del balance articular asociado a la
aparicion de otras alteraciones como calor, eritema, edema y dolor a la movilizacién pasiva.
Se ha descrito una asociacion entre la gravedad de la lesion y las secuelas neuroldgicas
secundarias y las OH, que provocan una limitacién fisica que disminuye la capacidad de
deambulacion®®. Por otra parte, el inicio precoz de las movilizaciones pasivas se ha

relacionado con una reduccién de la incidencia de OH".

No existe un tratamiento establecido de las OH, pero diferentes autores proponen
administrar etidronato o antiinflamatorios no esteroideos tanto como profilaxis, como medida
terapeltica para la OH constatada. La dosis de etidronato recomendada es de 20 mg/Kg/dia
durante tres meses y 10 mg/Kg/dia del cuarto al sexto mes”.

En casos seleccionados pueden ser Utiles las resecciones quirdrgicas. La reseccion
quirdrgica de los osteomas a nivel de cadera, rodilla y codo ha demostrado resultados
positivos en cuanto a la mejora del arco articular de movimiento y de la funcionalidad en
personas con secuelas de un TCE. Este tratamiento quirirgico no se tiene que realizar hasta
la maduracion del OH para reducir el riesgo de recidiva®. Asimismo, se puede combinar con
la administracion de indometacina por un periodo de tres semanas. La combinacion de
radioterapia previa a la reseccion quirtrgica ha mostrado indices inferiores de recidiva.

En nifios, las OH son menos frecuentes. El tratamiento farmacologico es igual que en los
adultos, pero adaptando la dosis al peso. Casi nunca se tiene que recurrir a la cirugia.



8.1.3. CONTRACTURAS

Las contracturas son las complicaciones musculoesqueléticas mas frecuentes después de
un TCE grave, con una incidencia de hasta un 84%%* Hay multiples causas para la
formacion de contracturas: en primer lugar, el desequilibrio muscular con paresia de los
antagonistas y la espasticidad, pero también el incorrecto posicionamiento cuando hay una
pardlisis muscular, las inmovilizaciones ortopédicas prolongadas en acortamiento, la
formacion de una OH, etc.

Una de las principales causas de las contracturas es la espasticidad de manera que un
correcto manejo de esta manifestacion clinica contribuird a la prevencién de dicha
complicacion.

La espasticidad, como alteracién del tono muscular, se trata en el apartado «Alteraciones
motoras» de este documento.

Es importante realizar una exploracién exhaustiva de las cuatro extremidades en las primeras
48 horas de la lesién para identificar posibles lesiones asociadas.

Siempre que la situacion clinica y neuroldgica lo permita, es importante la reduccion y fijacion
precoz de las fracturas mediante fijadores externos o internos.

El inicio precoz de las movilizaciones pasivas de las extremidades disminuye la apariciéon de
contracturas y de osificaciones paraarticulares.

Hay que asegurar la correcta alineacion postural en la cama y en la silla de ruedas.

Todos los métodos de tratamiento fisico deben considerar las eventuales lesiones ortopédicas
0 musculoesqueléticas asociadas.

8.2. Epilepsia postraumaética

Los pacientes que han sufrido un TCE grave tienen un riesgo entre 17 y 29 veces mayor que
la poblacion general de sufrir una crisis epiléptica, lo que supone que alrededor de un 15%
de los pacientes que han sufrido un TCE grave desarrollaran una epilepsia. Un tercio de los
pacientes con epilepsia postrauméatica desarrollaran la primera crisis en los 3-4 primeros
meses después del TCE y el resto antes de los 24 meses™®"'%,

La epilepsia postraumatica puede ser precoz (durante la primera semana después del TCE)
o tardia (mas alla de la primera semana después de la instauracion de la lesion).

El principal factor determinante del riesgo de sufrir una epilepsia postraumatica es la
gravedad del TCE. En concreto, se han demostrado como factores de riesgo para sufrir
epilepsia postraumatica: la pérdida de conciencia de mas de un dia de duracién, la edad
mayor de 65 afos, las penetraciones de la duramadre, las fracturas craneales, las
contusiones cerebrales con hematoma subdural, las contusiones parietales bilaterales, las
lesiones focales temporales o frontales en la tomografia computarizada, la esclerosis
temporal o frontal en la resonancia magnética, la mdltiple cirugia cerebral®?, la puntuacion de
la GCS menor de 10 y haber sufrido una crisis en la primera semana.

En los nifios, los factores de riesgo que hay que considerar son la epilepsia precoz, la edad
menor de 3 afios, la puntuacién de GCS menor de 8 y la fractura de craneo’.



Hoy en dia sélo esta indicada la profilaxis de las crisis precoces (durante la primera
semana). No existe justificacion para prolongar el tratamiento antiepiléptico profilactico mas
all4 de este periodo de tiempo, dado que no existen estudios que demuestren su eficacia
como prevencion de aparicién de crisis tardias”*'"’. Ademaés, el tratamiento con
antiepilépticos puede agravar los problemas cognitivo-conductuales de estos pacientes y
enlentecer los procesos de recuperacion.

Un 20-30% de los pacientes que experimentan una crisis precoz sufriran una crisis tardia
por lo que el tratamiento en caso de crisis precoces debe evaluarse individualmente en
funcion de los riesgos especificos. Sin embargo, las crisis tardias tienen una alta

probabilidad de recurrencia por lo que su tratamiento esta justificado®’.

No existen estudios rigurosos hasta la fecha que hayan evaluado cudl es el farmaco de
eleccion para el tratamiento de la epilepsia postraumatica especificamente. Hoy en dia se
acepta que las recomendaciones de tratamiento de los pacientes con epilepsia
postraumatica son las mismas que las del tratamiento de las crisis del mismo tipo de
cualquier otra etiologia.

Dado los efectos negativos de la fenitoina y la carbamazepina sobre las funciones
cognitivas, su uso actualmente es muy limitado en esta patologia. Los estudios con
valproato en esta poblacion no han mostrado efecto positivo o negativo sobre las funciones
cognitivas por lo que puede ser relevante sobre todo en pacientes en los que se puede
aprovechar su papel como modulador de conducta'’*",

Los nuevos antiepilépticos (oxcarbamazepina, lamotrigina, topiramato, gabapentina, o
levetiracetam, entre otros) pueden tener un papel importante en esta poblacion. Los nuevos
antiepilépticos han demostrado ser mas seguros, mejor tolerados y al menos igual de
eficaces que los tradicionales en pacientes con epilepsia focal (incluyendo pacientes con
lesiones vasculares o traumaticas)* > "®.

En el caso de la epilepsia tardia, no hay recomendaciones con respecto a la duracién del
tratamiento. Se podrian considerar los dos afios libres de crisis para nifios y cuatro para
adultos, como orientacién para plantear su discontinuacion®’’.

No esta recomendada la profilaxis de la epilepsia postraumatica tardia, excepto en algunos
casos especificos.

8.3. Hidrocefalia

La incidencia de hidrocefalia postraumatica sintomatica se sitia entre el 0,7-29%. Es
importante hacer la diferenciacion entre hidrocefalia postraumatica sintomatica y
ventriculomegalia secundaria a atrofia cerebral. En el primer caso, la colocacién de una
derivacién ventriculoperitoneal puede comportar una mejora neurolégica, lo que no sucede
en el caso de la ventriculomegalia. El deterioro cognitivo y/o conductual o sus fluctuaciones
pueden ser la Unica manifestacion de una hidrocefalia o un fracaso de la derivacion
ventriculoperitoneal*>*"®,



Ante todo paciente con antecedentes de TCE que previamente estaba estabilizado y que
presenta un empeoramiento, siempre hay que pensar en una posible hidrocefalia y solicitar
las exploraciones complementarias necesarias para descartarla.

8.4. Alteraciones endocrinas

La complicacién endocrina mas frecuente después de un TCE (incidencia 33%) es el
sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética. Este sindrome es la
causa mas frecuente de hiponatremia en el TCE y sus criterios diagndsticos son:
osmolaridad plasmatica baja, hiponatremia (sodio plasma <135 mmol/l), orina con una
dilucién inferior a la maxima cuando se compara con la osmolaridad plasmatica y
concentracion elevada de sodio en orina (>30 mmol/l). La hipoosmolaridad y la hiponatremia
pueden originar grave edema cerebral y causar mas dafio que el propio traumatismo. Esta
complicacién precisa de un tratamiento urgente, por el intensivista y/o el endocrinélogo, e
incluye restriccion del agua administrada por las diferentes vias (<800 ml/dia, segun edad y
peso). En cambio, el sindrome “Pierde sal de origen cerebral” (Cerebral Salt Wasting)
(pérdida de sodio y de agua debido a disfuncién cerebral, con resultado de deshidratacién
hiponatrémica) necesita un aporte de agua y de sodio suplementarios mientras se corrige’®.

Otras endocrinopatias menos frecuentes incluyen: la diabetes insipida, el hipopituitarismo
anterior y la insuficiencia adrenal primaria. La diabetes insipida pos-TCE tiene una
incidencia de 2-16% como consecuencia de una lesion de la hipdfisis posterior. Parece estar
asociada a una puntuacion baja por GCS y a edema cerebral. Puede ser un problema
temporal o persistente, y se puede observar en adultos y en nifios. La clinica que la define
es: poliuria, osmolaridad urinaria baja con plasmatica elevada, glicemia normal y sodio en
plasma normal o elevado. La produccién urinaria es superior a 90 ml/kg/dia. El tratamiento
es la desmopresina.

El hipopituitarismo anterior puede cursar igual que el panhipopituitarismo pero lo mas
habitual es que se instaure una pérdida selectiva de las hormonas estimulantes gonadales,
tirotropina u hormona adrenocorticétropa. La clinica puede debutar semanas o meses
después del TCE, durante la fase de rehabilitacion de estos pacientes. Por lo tanto, ante
sintomas como fatiga, anorexia, bradicardia, hipotermia o hipotensién con hiponatremia, es
necesario un estudio hormonal completo con hemograma, funcion renal y ionograma para
descartar alguno de estos déficits. El tratamiento implica terapia hormonal sustitutiva a largo
plazo y monitorizacién de los niveles hormonales.

En los nifios y los jovenes, la diabetes insipida es poco frecuente. También se puede dar el
sindrome “Pierde sal de origen cerebral” y otras alteraciones endocrinas, aunque no siempre
interferirdn en el tratamiento rehabilitador. Lo mas frecuente es los bajos niveles de hormona
de crecimiento (se asocia a fatiga, disfuncién cognitiva, irritabilidad y diabetes insipida). A
medio-largo plazo se puede producir una pubertad precoz en nifios/as con parada en el
crecimiento y baja estatura, como también amenorrea en mujeres o disminucion de la
libido®®“®.



En pacientes con hiponatremia, hay que descartar el sindrome de secrecion inadecuada de
hormona antidiurética.

Ante sintomas como fatiga, anorexia, bradicardia, hipotermia o hipotensién con hiponatremia,
es necesario realizar un estudio analitico completo con determinaciones hormonales.

8.5. Estenosis traqueal

La complicacién tardia mas frecuente a nivel laringotraqueal es la estenosis, que se
presenta en un 15% de los casos y lo hace especialmente en los pacientes més graves y
con hipertonia grave'®'®!, La decanulacién se hara cambiando la canula progresivamente
hasta la de menor calibre y se cerrara por periodos cada vez mas prolongados, hasta que se
tolere tapada las 24 horas. Es entonces, y con una fibroscopia negativa, que se puede
decanular sin problemas'®.

El seguimiento de pacientes portadores de tragueostomia ha de incluir el estudio de
colonizacion de gérmenes multirresistentes y la practica de una fibroscopia sistematica antes
de la decanulacion.

8.6. Infecciones

Las complicaciones infecciosas mas comunes después de un TCE son las respiratorias.
Las mas destacables son las neumonias por aspiracion, las complicaciones derivadas de la
traqueostomia y las secundarias a la disminucién de la potencia y coordinacién de la
musculatura que interviene en la respiracion, con la dificultad de expulsién de secreciones
que ello comporta.

Las infecciones urinarias pueden afectar hasta a un 40% de los pacientes que presentan
secuelas de un TCE grave que se encuentran en fase de rehabilitacion. Inicialmente, la
principal causa es la incontinencia derivada del bajo nivel de conciencia y, posteriormente, la
afectacion de funciones superiores debida a una afectacion frontal.

El tratamiento de las complicaciones infecciosas respiratorias consiste en la indicacion de la
antibioterapia adecuada asociada a la administracion de fluidificantes de secreciones y, si hay
componente broncoconstrictor, realizacion de nebulizaciones con broncodilatadores.

La oxigenoterapia se ha de administrar en caso de hipoxemia y la ventilacion mecanica esta
indicada en presencia de hipercapnia o en el caso de hipoxemia no corregible con la
administracion de oxigeno por via nasal, mascarilla facial o bien por la canula de
traqueostomia.

El tratamiento de las complicaciones infecciosas urinarias consistira en asegurar un correcto
suministro hidrico, asegurar las medidas higiénicas en el manejo de los esfinteres e intentar la
reeducacion en este nivel tan pronto como el estado clinico del paciente lo permita. Cuando
sea adecuado habra que considerar una antibioticoterapia especifica.

8.7. Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es la complicacién cardiovascular mas comun e inmediata
después de un TCE grave. La incidencia de HTA en el TCE se encuentra en torno al 15%,



pero en la mayoria de pacientes suele ser transitoria. La persistencia de HTA en el TCE
moderado-grave después de la fase aguda puede ser debida a la localizacion de la lesion
(tronco encefalico, hipotalamo, region orbitofrontal), pero se deben descartar otras causas
como son un aumento de la PIC, anomalias renales o adrenales e hipotiroidism0178.

Una HTA que se presente por primera vez en el servicio de rehabilitacion es un motivo de
solicitud de una tomografia computarizada o una resonancia magnética para descartar una
hipertension endocraneal*®.

Ante una HTA en un paciente con secuelas de un TCE, se deben utilizar los farmacos con
menos efectos cognitivos indeseables (inhibidores de la enzima conversora de angiotensina,
blogueantes de los canales del calcio, diuréticos o betabloqueantes selectivos).

La HTA es poco frecuente en los nifios, pero se puede observar formando parte del sintoma
del cuadro de disfuncién autonémica (ver mas adelante).

La hipertensién persistente después de la fase aguda requiere un estudio médico exhaustivo.

Se deben utilizar los farmacos antihipertensivos con menos efectos cognitivos indeseables.

8.8. Fiebre central

La fiebre es una complicacion muy frecuente en los pacientes que han sufrido un TCE
moderado o grave, especialmente en la fase aguda, pero no es infrecuente en la fase
subaguda. Ante la deteccion de fiebre, es imprescindible descartar las causas mas
habituales: procesos infecciosos, especialmente a nivel respiratorio o urinario, TVP (se
puede manifestar inicialmente con fiebre) o fiebre de causa farmacolégica. La fiebre de
origen central se diagnostica descartando las causas mas habituales.

El circuito neural para la regulacién central de la temperatura corporal reside en el
hipotdlamo, estructura habitualmente dafiada en pacientes que han sufrido un TCE con
componente de dafio axonal difuso. La fiebre de origen central se suele manifestar con
incrementos moderados de la temperatura corporal, que responde bien a los tratamientos
con antitérmicos habituales y métodos fisicos. Ocasionalmente, puede manifestarse con
incrementos mas dramaticos de la temperatura, pero entonces suele formar parte de una
constelacion de signos clinicos en el contexto de una disfuncion autonémica (ver mas
adelante). La incidencia de fiebre de origen desconocido en el TCE se ha descrito con una
incidencia baja (7%), por lo tanto se ha de ser muy cauto a la hora de etiquetar una fiebre
como de origen central.

El tratamiento de la fiebre de origen central incluye medios fisicos y los antitérmicos
habituales (paracetamol, metamizole, antiinflamatorios no esteroideos). En los pacientes que
no responden a estos tratamientos, se han probado diferentes farmacos como
dopaminérgicos, opiaceos, clorpromazina, propranolol, dantroleno o clonidina®.

Antes de hacer el diagnostico de fiebre central en el paciente con TCE, hay que descartar
otras causas de origen de la fiebre.




8.9. Disfuncion autonémica

La disfuncién autondmica asociada al TCE se define por la presencia simultanea y
paroxistica de como minimo cinco de los siguientes signos: taquicardia, taquipnea, fiebre,
HTA, posturas de decorticacion o descerebracion, aumento del tono muscular y sudoracion
profusa. Los signos mas frecuentes, sin embargo, son taquicardia, fiebre y HTA8182,

La disfuncién autonémica puede aumentar la lesion cerebral secundaria y produce un
incremento de los requerimientos energéticos. El aumento de la concentracion de
noradrenalina, responsable de la disfuncibn autonémica, es un factor predictor
independiente de pobre resultado funcional después de un TCE, medido por la Glasgow
Outcome Scale y la Functional Independence Measure, que se relaciona con un aumento de
la estancia hospitalaria en los servicios de rehabilitacion®.

En el tratamiento de la disfuncion autonémica se utilizan betablogueantes para controlar la
HTA y la taquicardia. Otras opciones terapéuticas son los beta-2-bloqueantes selectivos
como el labetalol o farmacos sedantes como la morfina o el midazolam que se han utilizado
para el control de la frecuencia cardiaca y respiratoria.

En estudios més recientes, el baclofeno intratecal ha mostrado buenos resultados en el
control de la liberaciéon adrenérgica masiva en personas con dafo cerebral. Adicionalmente,
el baclofeno intratecal actla reduciendo la espasticidad que casi siempre acompafia a la
hiperadrenergia®’. No obstante, hay que tener en cuenta sus efectos secundarios y que, al
menos en los nifios, la disfuncién autonémica tiende a autolimitarse en el tiempo. Rodriguez
et al., en su estudio en nifios, apunta la mejora del cuadro con baclofeno oral asociado a
otros farmacos™®.

Para el tratamiento de la disfuncién autonémica en el paciente con TCE, se recomienda
escoger el farmaco por el signo clinico principal.




Limitacion de actividad

Las limitaciones de actividad relacionadas con la movilidad y la autonomia personal a
menudo estan presentes en las personas con TCE moderado o grave, sea por los déficits

motores o por la falta de capacidad cognitiva para programar las tareas™®.

1. Movilidad: sedestacion, bipedestacion y marcha

La sedestacion, la bipedestacion y la marcha son actividades que pueden resultar afectadas
por el conjunto de déficits y alteraciones de estructura o funcion corporal, establecidos como
resultado de un TCE. Por su importancia e impacto, el objetivo de la rehabilitacion en este
nivel es su maxima restauracion o compensacion.

La sedestacion y la bipedestacion asistidas promueven el tono postural normal, la
informaciéon propioceptiva y la conservacién de los arcos y alineaciones articulares®.
Asimismo, la bipedestacion contribuye a prevenir la osteopenia y la pérdida de masa
muscular, a favorecer la excursion respiratoria y a normalizar las respuestas
cardiovasculares y auténomas®. Por ello es fundamental iniciar la reeducacién postural,
sedestacion y bipedestacion lo antes posible, sea de forma asistida o activa.

En las primeras etapas, la sedestacion puede requerir una silla adaptada al paciente con
apoyo de cabeza, control de tronco, asiento basculante y reposapiés graduable y con
sujecion. Se podra cambiar a sistemas mas convencionales a medida que mejore el control
de la cabeza y del tronco.

El inicio de la bipedestacion en los casos de TCE grave tendra que realizarse de forma
progresiva en plano inclinado y, segun mejore el control postural, en estabilizador y

bipedestacion con ayuda®®°.

Una intervencién que ha demostrado su eficacia dirigida a obtener una mejora del control
postural son los programas de rehabilitacion vestibular’®. Es un método efectivo para
mejorar los sintomas de vértigo que siguen a un TCE, aplicando ejercicios de mejora del
equilibrio, la velocidad de reaccion y también la orientacibn temporoespacial. Este
reentrenamiento postural es un precursor importante en la reeducacion de la marcha®.

La reeducacion de la marcha puede ser asistida o con apoyo parcial del peso; o libre, con o
sin ortesis de extremidades inferiores o productos de apoyo tipo andadores o bastones.

Los ejercicios de marcha en sistemas en suspension de tronco en cintas de marcha pueden
ser utiles como entrenamiento inicial. Por otra parte, hay sélida evidencia de que el
reentrenamiento de la marcha con peso sostenido no aporta ningun beneficio afiadido
respecto al reentrenamiento convencional de la marcha, la movilidad o la capacidad de
equilibrio™. Parece que el uso de los aparatos electromecénicos de entrenamiento de la
marcha no aportan beneficios superiores respecto a lo que seria la reeducacién de la
marcha de forma convencional ',



Sin embargo, el entrenamiento de la movilidad de las extremidades inferiores puede estar
indicado con aparatos de apoyo parcial del peso corporal sobre cinta de correr, para lograr
algunas mejoras a nivel de fuerza, balance articular y resistencia cardiorrespiratoria®®.

La cinta de correr convencional serd util a las personas con capacidad de marcha autbnoma
pero que necesitan trabajar el equilibrio, la coordinacion y la resistencia y acondicionamiento
fisico o entrenamiento aerébico’.

Cuando la situacion de la persona con TCE lo permita, se realizarAn entrenamientos de
habilidades de la marcha en condiciones cotidianas. Es importante practicar en diferentes
superficies, en tierra con desnivel, con pendientes y bajadas y con obstaculos. Es
igualmente importante practicar la marcha con control parcial de la cabeza pero sin pérdida
de la estabilidad postural, caminar en diferentes condiciones de luminosidad y/o caminar
entre una multitud de gente y circuitos con diferente y creciente dificultad.

Es fundamental iniciar la reeducacion postural, sedestacidn y bipedestacion, lo antes posible,
sea de forma asistida o activa.

A medida que mejora la estabilidad del tronco, se pueden ir introduciendo estrategias
terapéuticas que estimulen un movimiento mas activo con el fin de alcanzar equilibrio
dinamico en sedestacion y bipedestacion.

Es recomendable hacer las actividades de reeducacion de la marcha de forma simultanea (p.
ej. cinta de correr y/o marcha en diferentes tipos de terreno, con obstaculos y dificultades).

2. Actividades de la vida diaria

La presencia de alteraciones motoras, sensoriales y cognitivas en las personas con TCE
suponen una repercusion negativa en la autonomia personal. El control del movimiento,
giros, equilibrio del tronco sentado y paso a bipedestacion son significativos sobre la
recuperacion funcional; pero no soélo los déficits motores sino también los trastornos de
memoria de fijacion, de atencién, apraxias y déficits sensoriales pueden influir en esta

autonomia®®®.

La mayoria de las intervenciones terapéuticas del equipo rehabilitador van dirigidas a
minimizar los déficits, potenciar las capacidades preservadas y automatizar estrategias
compensadoras para conseguir la maxima autonomia en las AVD o disminuir la necesidad
de ayuda.

Las AVD incluyen:

a) AVD bésicas de autocuidado (higiene, alimentacion, vestido), cuidado de esfinteres,
movilidad funcional, comunicacién y capacidad de interrelacion.

b) AVD instrumentales, como movilidad en la comunidad, compra, hogar, cuidado de
los otros, teléfono y sistemas de comunicacién, procedimientos de seguridad, lectura
y otras actividades de ocio.

c) Y, por ultimo, AVD avanzadas tanto de reintegracion en diferentes niveles (familiar,
social, escolar, laboral) como propias de la edad de la persona.



La independencia se alcanza mediante la practica, el aprendizaje de técnicas adaptadas y la
provision de productos de apoyo o de adaptaciones del entorno®.

En la seleccion de las actividades hay que considerar que los trastornos neurocognitivos
pueden influir en la realizacion de las AVD vy dificultar la consecucion de la autonomia
personal. Se tienen que considerar no solo las caracteristicas de la persona, sino también su
estilo de vida previo al TCE y su entorno, tanto fisico como social?.

Es importante la incorporacion progresiva en tiempo y complejidad de todas las actividades
a realizar®®. Hay que empezar con niveles de dificultad moderada para ir evolucionando
hacia entornos mas complejos, incluso la resolucién de pequefios problemas (salidas
urbanas, decision durante la compra o elaboracion de alimentos en actividades domésticas).

Tan pronto como sea posible se deben de introducir, ademas de las actividades basicas de
autocuidado, actividades orientadas al ocio y a la productividad.

Hay estudios que sugieren que el tratamiento ambulatorio de terapia ocupacional dirigido a
mejorar la independencia en el hogar y el funcionamiento en la comunidad ha originado
mejoras significativas en las actividades instrumentales de la vida diaria en general.
También se han producido mejoras importantes en la integracion comunitaria, en la
consecucion de las propias metas y en la satisfaccion con las tareas*®.

El entrenamiento de las habilidades de las extremidades superiores para personas que han
sufrido un TCE puede mejorar la funcion relativa a las AVD, pero no se ha probado que
tenga una mayor eficacia en comparacion con otras intervenciones’®. Por otra parte, se ha
hallado que con los ejercicios de destreza funcional aumenta la coordinacién motora fina’.

En nifios y jovenes el plan de tratamiento rehabilitador tiene que ser reevaluado
constantemente para adaptarlo a la etapa de maduracién y crecimiento y a las AVD
adecuadas a la edad del paciente.

El terapeuta ocupacional personalizara y aplicara un programa de rutinas y destrezas de
acuerdo con los pacientes y los familiares para la consecucién progresiva de diferentes
etapas de autonomia personal en la realizaciéon de las AVD.

Hay que tener en cuenta los valores, las opciones personales y el estilo de vida de las
personas afectadas.

Es importante involucrar en las intervenciones a la familia, los cuidadores y el entorno social
maés préximo, ya que su colaboracion puede ser fundamental tanto para identificar las rutinas
y estilos de vida de la persona como para participar en el tratamiento.

En pacientes afectados de un TCE es especialmente importante la potenciacion de las
funciones superiores recuperables o preservadas para conseguir la autonomia en la
realizacion de las AVD o disminuir la necesidad de ayuda.

Se recomiendan de forma global los ejercicios clasicos de destreza funcional y ejercicios de
coordinacién oculomanual, aplicados directamente a la mejora de déficits especificos, como
por ejemplo rompecabezas, pinzas, bolas, pesos o planos deslizantes.

Las AVD tendrian que ser practicadas en un entorno fisico accesible y lo mas ajustado que se
pueda a la realidad, con la posibilidad de practicar y repetir para automatizar y generalizar las
habilidades fuera de las sesiones de terapia.




Hay que promover el trabajo en grupo para estimular la socializacion y la incorporacion a las
actividades cotidianas.

Cuando sea posible, y particularmente cuando la persona ya se encuentra en su entorno,
todos los programas deben adaptarse al entorno y a las actividades cotidianas de la persona,
es decir, cuidar el jardin, andar, nadar o hacer ejercicios estructurados bajo la supervision y/o
con el apoyo de familiares o cuidadores.

Una actividad muy recomendada es la salida urbana coordinada por un terapeuta, junto con la
realizacion de tareas asociadas al rol de la persona en el hogar (p. €j. lista de la compra,
ordenar el armario, preparar la ropa, ir a comprar, uso de transporte y rutas, lavar prendas
pequefias, uso del teléfono).

3. Ortesis y productos de apoyo

Las ortesis y los productos de apoyo (antiguamente llamadas ayudas técnicas, ver Anexo 7)
se destinaran a suplir, corregir y reeducar una funciéon que en la actualidad no es posible. Su
provision posibilita a la persona un mejor manejo del entorno que contribuye a su autonomia
y, en caso de dependencia, facilita el manejo a los cuidadores. La seleccién de cualquiera
de estos dispositivos ha de ser personalizada de acuerdo con las caracteristicas de cada
usuario y de su entorno. Se tiene que entrenar a la persona y/o cuidadores en su uso con el
fin de garantizar la seguridad y la efectividad.

3.1. Ortesis

Las ortesis, como las de tobillo-pie o las férulas de mano, pueden ayudar a mantener la
posicion y la estabilidad de una (o0 mas) articulacion con el fin de inmovilizar o, si hay control
motor, de facilitar la funcion.

En algunas ocasiones, las antiguas ortesis pueden sustituirse por estimuladores, como es el

caso de los estimuladores del ciatico popliteo externo para favorecer la flexion dorsal del
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pie "’

En nifios y jovenes, antes de indicar una ortesis de marcha, hay que esperar la evolucion de
la fase aguda, porque el déficit motor puede mejorar muy rapidamente.

Las ortesis deben ser disefiadas y confeccionadas de manera personalizada.

Hay que considerar las ayudas para mejorar la estabilidad al andar o mantenerse de pie, que
pueden incluir las ortesis de tobillo-pie.

Se ha de tener especial cuidado en evitar zonas de presion, especialmente cuando hay
deformidad, una alteracién de la sensibilidad o espasticidad grave.

3.2. Productos de apoyo

La provision de productos de apoyo (dispositivos, equipamientos, instrumentos, tecnologias
o software) proporciona una solucién a las necesidades Unicas de la persona dentro de su
entorno®. Hay una evidencia solida del beneficio general y del coste-beneficio de la provision
de productos de apoyo para personas que los necesitan, aunque dicha evidencia no es
especifica para personas con TCE".



Estas adaptaciones pueden asistir a la persona en la comunicacion, sedestacion,
deambulacion y en la ejecucion de sus actividades, tanto las basicas como las de ocio o las
productivas.

La valoracion tiene que ser continuada con el fin de ir adaptando los productos de apoyo a la
evolucion de la persona®.

En este &mbito también hay que considerar el uso de ordenadores y tecnologia ya que
facilitan la comunicacion, la interaccion social, la escritura y el control del entorno, y ofrecen
la oportunidad de llevar a cabo actividades de entretenimiento o productivas'®. Pero hay
gue tener en cuenta que las personas con sintomas de desinhibicién o alteraciones en el
juicio pueden ser particularmente vulnerables a los riesgos de la tecnologia informética,
como los fraudes en Internet o suplantacion de personalidad de otros usuarios. Puede ser
necesaria, en algunos casos, precaucion y vigilancia en la utilizacién de la tecnologia.

En los nifios y los jévenes, también se ha de valorar la aplicacion de productos de apoyo,
dado que pueden ayudar en el manejo de la actividad escolar, el juego, la reeducacion de
actividades instrumentales y en las actividades del entorno. Estos productos de apoyo
deben ser aceptados por el nifio o el joven y la familia, y adaptados a los diferentes
contextos sociales.

Todas las personas con dificultades en el funcionamiento tendrian que ser valoradas para
determinar si los productos de apoyo pueden mejorar su seguridad e independencia.

La necesidad de productos de apoyo deberia ser evaluada de manera individualizada,
teniendo en cuenta la edad, las necesidades y capacidades de la persona y/o cuidador y el
entorno en que seran utilizados. Es de particular relevancia considerar la presencia de
trastornos cognitivos o de conducta que puedan interferir en la capacidad de la persona para
utilizar el producto de apoyo de manera segura y apropiada.

El terapeuta ocupacional asesorara tanto al paciente como a la familia en la disponibilidad de
diferentes productos de apoyo y les adiestrara en su uso para la realizacion de las AVD.

Se deberia formar a la persona, familia y/o cuidadores en el uso seguro y adecuado del
producto de apoyo.

En las primeras etapas, los productos de apoyo pueden contribuir a mantener el tronco y la
cabeza en una posicion correcta y a liberar la extremidad superior para su uso funcional.

A las personas que no tienen equilibrio en sedestacion se les tendria que proporcionar una
silla de ruedas adaptada a la edad de los pacientes y un equipamiento para la sedestacion.

A las personas que no pueden mantenerse en bipedestacion de manera independiente, si se
considera oportuno, se les tendria que proporcionar una ayuda, que deberia de continuarse
en la comunidad en caso de que sea necesario en el momento del alta.

Los equipos de rehabilitacién de forma rutinaria han de considerar el entrenamiento con
ordenadores y otras tecnologias, como una adaptacion de la actividad o como estrategias de
compensacion para las personas con secuelas.

Se tendrian que realizar evaluaciones periddicas para hacer un seguimiento del estado, buen
uso y eficacia del producto de apoyo.




Restriccion de la participacion

1. Familiay ocio

Las dificultades de integracion sociofamiliar de las personas con secuelas de TCE quedan
patentes, sobre todo, en la fase subaguda y crénica. Cuando el afectado vuelve a su entorno
habitual, sin apoyo de los profesionales, tanto €l como su familia toman conciencia de la
nueva realidad. Las consecuencias de los trastornos de conducta y el deterioro cognitivo en
la convivencia asi como la incapacidad de mantener un comportamiento socialmente
adecuado, son altamente invalidantes para el afectado y generan una situacién de estrés en
la familia’®. El papel del trabajador social es imprescindible en esta fase.

El trabajador social tendria que realizar un seguimiento de los pacientes de riesgo con el fin
de detectar las situaciones de crisis familiar.

Habria que hacer el seguimiento en «red» de los pacientes y de sus familias a través de una
estrecha colaboracidn entre el trabajador social del hospital y el trabajador social de atencion
primaria para integrar el apoyo desde la comunidad.

Es muy importante, sin embargo, la derivacion de las familias con riesgo social a los servicios
sociales de su comunidad, estableciendo canales especificos de derivacion.

El tratamiento social y psicosocial de las familias afectadas por un TCE, una vez ya se
encuentran en su domicilio, incluye la atencion a aspectos que pueden haber sido tratados
en la fase aguda y que requieren ser abordados en las diferentes etapas. Hay que tener
presente que no hay dos pacientes con TCE ni dos familias idénticos. Por lo tanto, las
necesidades y el proceso de adaptacién siempre son diferentes. Las necesidades también
van cambiando con el tiempo™.

El aislamiento social es una de las consecuencias que se derivan de los trastornos de
comportamiento, el déficit cognitivo o la discapacidad fisica de los TCE y se deben abordar
con las herramientas disponibles, tanto con respecto al paciente como a la familia®.

La atencion que se da al paciente y a su familia ha de ser personalizada y adaptada al
momento emocional y coyuntural de cada caso.

Los familiares y cuidadores de los pacientes con TCE tienen que recibir informacion y
formacién en aspectos relacionados con el tratamiento y cuidado diario, que incluye
habilidades para identificar cuando es apropiado buscar ayuda y consejo por parte de los
especialistas.

Es aconsejable desarrollar protocolos de atencién a las familias que contemplen tanto la
educacion para el cuidado de los afectados como el cuidado del cuidador, con el objetivo de
prevenir situaciones de sobrecarga y agotamiento familiar.

El cuidador deberia de disponer de espacios de tiempo personal y de estrategias de
autoproteccion cuando la asistencia al afectado sea dificil.

Se ha de prestar especial atencion al proceso de integracion familiar postraumatico, y aportar
al equipo médico aquellos indicadores de riesgo que hagan sospechar de la necesidad de
apoyo psicoldgico o psiquiatrico especifico.

El trabajador social del hospital ha de acercar a los pacientes la oferta de servicios de ocio y
tiempo libre (p. €j . actividades deportivas adaptadas) disponibles en la comunidad y que
puedan ayudar a establecer las relaciones sociales perdidas.




El trabajador social tendra que abordar la situacion econémica personal y familiar con el fin de
orientar hacia sistemas de pensiones y prestaciones que compensen la incapacidad
permanente y la dependencia.

La red de voluntariado también es un recurso de apoyo para las familias y se recomienda que
todos los centros hospitalarios dispongan de un servicio de voluntariado cerca y formado en la
problematica.

Hay que ofrecer la oportunidad de hablar sobre la sexualidad, tanto al paciente como a su
pareja, lo antes posible después del accidente. La iniciativa la tiene que tomar el equipo
asistencial.

El consejo sobre la sexualidad debe tratar tanto los aspectos fisicos como los psicolégicos.

Los familiares y asistentes tienen que recibir informacién adecuada sobre la posible presencia
de un comportamiento sexual inapropiado en el paciente con dafio cerebral adquirido, sobre la
evolucion y su abordaje.

2. Entorno social y comunitario

Se entiende por entorno social y comunitario aquel que hace referencia a los ambitos
laborales y académicos y a los espacios de relaciones sociales formales de los familiares y
personales que ya han sido tratados en el apartado anterior. La integracion en el entorno
social y comunitario de los pacientes afectados de TCE se podria considerar como el ltimo
objetivo a alcanzar con el tratamiento rehabilitador®®*. Esta integracién es posterior a la
integracién familiar, aunque en determinados casos se pueda trabajar en paralelo, ya que
estan intimamente relacionadas.

Es conveniente conocer el proyecto de vida del paciente previo al accidente, evaluar las
capacidades residuales postraumaticas y ayudar en la planificacién y consecucién de un
nuevo proyecto vital coherente con la nueva realidad y que responda a las necesidades de
socializacion. Por otra parte, en personas jévenes con un proyecto de vida no consolidado,
la integracion formativa es vital para su desarrollo personal.

La supresion de barreras fisicas (arquitecténicas) es fundamental para la integracion de las
personas discapacitadas en la sociedad. Un entorno no adaptado repercute en el acceso a
las oportunidades de participacion social de la persona’®. Las dificultades de accesibilidad
en el domicilio o en otros equipamientos de la comunidad pueden agravar el aislamiento
social.

El TCE puede afectar a la capacidad de conduccion segura de vehiculos por diferentes
pérdidas de funciones secundarias a déficits motores, sensoriales o cognitivos, trastornos
neuropsiquiatricos y crisis comiciales no controladas. La confrontacion entre miembros de la
familia con el paciente o allegados o con el equipo rehabilitador alrededor de la decision de
las diferentes partes en desacuerdo, la posibilidad de que las habilidades alteradas sean mal
comprendidas, infravaloradas o ignoradas por el paciente y a veces supravaloradas por sus
cuidadores es un hecho sin solucién consensuado en la literatura, sobre la base de la
legislacién vigente. El paciente tiene que recibir informacion sobre la posibilidad de volver a
conducir. La mejor opcién disponible para ayudar al paciente y su familia se considera
indicar que sus habilidades para esta actividad sean evaluadas previamente a reiniciar la
conduccion de vehiculos.



Se recomienda que el trabajador social del equipo oriente a los afectados sobre aquellos
recursos sociales y comunitarios que pueden favorecer directa o indirectamente la insercién
en la comunidad, teniendo en cuenta las particularidades de los pacientes, su familia y
entorno.

Es muy recomendable el abordaje grupal en jovenes y adultos, como una técnica de
tratamiento que mejora la salud emocional y la autopercepcion global de salud que tienen los
afectados.

Hay que promover la participacion en las asociaciones de familiares y afectados y los grupos
de ayuda mutua, dado que constituyen una alternativa de apoyo al tratamiento muy efectiva y
que favorecen la integracion en el medio.

Desde las primeras etapas y durante todo el proceso, pero de manera especial antes del alta
hospitalaria, el trabajador social ha de valorar el entorno sociofamiliar de la persona y de su
influencia en la movilidad y calidad de vida.

Cuando se han identificado las limitaciones presentes en el entorno, hay que orientar a los
afectados hacia los técnicos especialistas en adaptaciones e informar de las posibles ayudas
sociales para la adaptacién de su entorno.

El equipo asistencial debe informar a los pacientes que lo soliciten sobre las posibilidades de
volver a conducir y los pacientes tienen la obligacién de actuar segln estos consejos.

3. Aspectos laborales

Una valoracion previa de las capacidades residuales del afectado permite orientar sobre la
integracion en el trabajo, el trabajo protegido o actividades ocupacionales. Los equipos de
valoracién ocupacional del Instituto Catalan de Asistencia y Servicios Sociales son los
encargados de hacer dicha valoracion y designar el centro ocupacional mas idéneo, en caso
de que la reinsercion laboral no sea posible.

El asesoramiento legal también es muy importante; la posibilidad de compatibilizar la
prestaciéon por incapacidad permanente con un trabajo adaptado a jornada reducida es
viable y un modelo que funciona, pero el desconocimiento y las dificultades del
procedimiento hacen que en pocos casos se lleve a cabo’®.

Existen entidades publicas, como son los equipos de asesoramiento laboral, o de iniciativa
privada, especializadas en este tipo de formacién, pero son insuficientes y con programas
poco adaptados a personas con secuelas de TCE.

La movilidad y el transporte son un obstaculo para la autonomia personal y el acceso al
puesto de trabajo; el coste del desplazamiento al trabajo, tanto econémico como personal de
las familias, hace que muchas desistan de la integracion profesional.

Es recomendable que, en aquellos casos en que sea bien aceptado por la familia y el
paciente, éste salga del hospital con la tramitacion del reconocimiento de minusvalia y la
valoracioén establecida por la ley de promocion de la autonomia, asi como asesoramiento o
informacion personalizada de servicios de apoyo que puedan ser de utilidad.

Se recomienda la creacion de centros ocupacionales que puedan dar respuesta a las
necesidades especificas de los pacientes con TCE y que les permitan integrarse plenamente.

Se recomienda la promocion de la formacion por un técnico especialista, que permita a la
persona afectada conseguir una situacion mas ventajosa en la competencia laboral.




Se recomienda el desarrollo de politicas sociales que contemplen el transporte adaptado
como una prioridad de la sociedad actual.

4. Aspectos de reintegracion socioeducativa

Una caracteristica importante del manejo del TCE en nifios y adolescentes es el hecho de
que la mayor parte estan o estardn en procesos educativos. Por lo tanto, muchas
intervenciones de rehabilitacion se tendran que aplicar en el entorno educativo?.

El proceso de reintegracion en la escuela se debe realizar lo antes posible? y tiene que
dirigirse al cumplimiento de un conjunto de condiciones necesarias para su éxito™®°. La
informacién ha de llegar adecuadamente a todos los profesionales encargados de la
educacion del nifio o joven con TCE con el fin de facilitar su reintegracion en la escuela. Las
reuniones periédicas con padres y educadores, en las que se relaciona la conducta
observada del nifio con sus déficits, pueden aumentar sus competencias en el manejo

conductual del nifio**°,

Es misién del especialista informar sobre el estado actual del nifio y de las posibles secuelas
que puede presentar, proponiendo vias de aprendizaje alternativas®'®*. Este traspaso de
informacion ha de ser rapido, claro y efectivo. Es muy importante una coordinaciéon entre los
profesores, la familiay el equipo de diferentes especialistas externos a la escuela.

Dentro del entorno escolar se aconseja escoger una figura que coordine todas las
actuaciones relacionadas con el nifio*®.

Es necesario que la escuela destine recursos para ofrecer al nifio la atencion que necesita.
Al principio se han de evaluar las necesidades que presenta el alumno y se tendran que ir
manteniendo encuentros periddicos para reorientar la adaptacion que se ha acordado en
funcién de las necesidades que vayan surgiendo. Las modificaciones que se realicen
tendran que ser flexibles e individualizadas. La adaptacion del curriculum del alumno a su
realidad se plantea dentro de la intervencion de los equipos valoradores coordinados con la
Consejeria de Educacién cuando esté indicado™®.

Hay que preparar al nifio para enfrentarse a la nueva situacién, a los compafieros y a los
retos que ello supondra. Sin embargo, a los compafieros de clase también se les tiene que
informar y preparar a fin de que le den un buen recibimiento.

Hay una serie de aspectos a considerar dentro del aula*?:

e Para la moderacion en la velocidad de procesamiento de la informacién se aconseja
reducir y simplificar las tareas cuando sea necesario, valorando mas la calidad que la
cantidad; dar mas tiempo en las pruebas y valorar hacer pruebas orales, etc. Si hay
problemas en la evocacion de la informacion, se puede intentar hacer los examenes
tipo test (en el que el alumno pueda reconocer la respuesta correcta).



e Si hay dificultades para organizarse, se recomienda hacer tutorias individualizadas
diarias con el responsable del caso con el fin de revisar el trabajo hecho, el que hay
para hacer y valorar hasta donde hacer. Es importante mantener el area de trabajo
ordenada y asignarle un compafero que le pueda ayudar.

e Ante dificultades de atencién hay que proporcionar al nifio un entorno habitual
altamente estructurado y consistente, sin distracciones y trabajar en pequefios
grupos siempre que sea factible. La informacion presentada debe ser breve y
concisa, proporcionando instrucciones escritas y haciendo que el nifio repita
inmediatamente la informacién dada. Por el agotamiento que puede presentar, se
tienen que permitir descansos periédicos.

e En cuanto a estrategias para el aprendizaje y la memoria, hay que ensefiar dando la
respuesta correcta, sin utilizar la estrategia ensayo-error; hay que asegurarse de que
la informacion previamente aprendida pueda ser recordada antes de introducir nueva
informacion; utilizar reglas mnemotécnicas cuando sea necesario; colocar la
informaciéon a recordar de forma visible (por ejemplo, calendario de tareas);
completar apuntes con algin compafiero; parar de forma constante; y resumir puntos
importantes.

Finalmente, se ha de remarcar que la escuela tiene que preparar y ensefar al nifio y al
adolescente a anticipar situaciones, dar apoyo ante reacciones emocionales o relaciones
sociales del nifio no adecuadas, ofrecerle ayuda en la identificacion de soluciones y tener en
cuenta aspectos relacionados con su adaptacion social.

El proceso de reintegracion del nifio en la escuela debe hacerse lo antes posible,
garantizando las condiciones mas adecuadas dentro del aula y a nivel individual.

Los profesionales expertos en la atencion al nifio con TCE tienen que ofrecer informacién a la
escuela y/o al equipo del organismo competente en valorar la discapacidad del nifio; ademas
deben interrelacionarse con el equipo de la Consejeria de Educacion encargado de regular las
adaptaciones necesarias en la escuela para la 6ptima insercién del nifio.

Los programas en la escuela para el nifio con TCE han de implicar a la mayor parte del
cuadro docente e identificar a un interlocutor para facilitar su eficacia.

En jévenes, hay que promover programas de colaboracién con los centros de ensefianza con
el fin de facilitar el acceso progresivo y curriculos académicos adaptados para aquellas
personas con capacidades intelectuales conservadas o en proceso de recuperacion.

Es muy importante hacer un seguimiento a largo plazo dado que los déficits se pueden hacer
visibles mas adelante.




ANEXOS

Anexo 1. Visién de conjunto de la CIF

(Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud CIF. Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
Secretaria General de Asuntos Sociales. Instituto de Migraciones y Servicios Sociales
(IMSERSO); 2001)*

Parte 1: Funcionamiento y discapacidad Parte 2: Factores contextuales

Componentes Funcionesy Actividades y participacion Factores ambientales Factores
estructuras personales
corporales

Dominios Funciones Areas vitales (tareas, Influencias externas sobre Influencias internas
corporales acciones) el funcionamiento y la sobre el
Estructuras discapacidad funcionamiento y la
corporales discapacidad

Constructos Cambios en las Capacidad de realizacion  El efecto facilitador o de  El efecto de los
estructuras del de tareas en un entorno barrera de las atributos de la
cuerpo uniforme caracteristicas del mundo persona
(anatémicos) Desarrollo/realizacion fisico, social y de las

Realizacién de tareas en el actitudes
entorno real

Aspectos Integridad funcional Actividades Facilitadores No aplicable
positivos y estructural Participacion

Funcionamiento
Aspectos Deficiencia Limitacion en la actividad  Barreras/obstaculos No aplicable
negativos Restriccion en la

participacion

Discapacidad

La CIF y su version para poblacion infantojuvenil estan disponibles en:
http://apps.who.int/classifications/icfbrowser/



http://apps.who.int/classifications/icfbrowser/

Anexo 2. Estrategia de la busqueda bibliogréafica, criterios de inclusion y
exclusion aplicados en la revision sistematica de la literatura y publicaciones
seleccionadas con su calidad metodologica

Estrategia de la basqueda bibliogréfica

Busqueda en Pubmed/MEDLINE

#1 Search Brain Injuries[mesh]

#2 Search Head Injuries[mesh]

#3 Search (#1) OR (#2)

#4 Search Rehabilitation[mesh] OR Rehabilitation[ti] OR exercise[ti] OR occupational[ti] OR

#5 Search Rehabilitation[mesh] OR Rehabilitation[ti] OR exercise[ti] OR occupational[ti] OR
language(ti] OR speech[ti] OR cognitive[ti] OR physiotherapy[ti] OR fitness][ti] OR physical
training[ti OR training program*[t] OR education*[t] OR psychoeducational[ti] OR
massage*[ti] OR physiotherapy][ti] OR osteopath*[ti] OR physical therapyfti]

#6 Search (#5) AND (#3) Limits: Practice Guideline, Review, Meta-Analysis

#7 Search (#5) AND (#3) Limits: Publication Date from 2005/01 to 2009/04, Practice
Guideline, Review, Meta-Analysis

Busqueda en The Cochrane Library Plus

(head OR skull OR craniocerebral OR brain) AND (injury OR injuries OR trauma OR fracture
OR fractures) AND (rehabilitation)

BUsqueda en el metabuscador Cerca a Cerca a Cerca a Cerca a Trip Database

Resultados filtrados: GPC, revisiones sistematicas, metaanalisis, informes de evaluacion.

#1 head OR skull OR craniocerebral OR brain

#2 injury OR injuries OR trauma OR fracture OR fractures

#3 (head OR skull OR craniocerebral OR brain) AND (injury OR injuries OR trauma OR
fracture OR fractures)

#4 rehabilitation

#5 head OR skull OR craniocerebral OR brain AND injury OR injuries OR trauma OR
fracture OR fractures AND rehabilitation

US National Guidelines Clearinghouse

Busqueda por términos: Brain, Head, cranio*, craneo*, injury*, trauma*, rehabilitation

UK National Library for Health
Busqueda por términos: Brain, Head, cranio*, craneo*, injury*, trauma*, rehabilitation

Guia Salud (Espafia)

Busqueda por términos: rehabilitacion, traumatismo craneoencefélico


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/?querykey=1&dbase=pubmed&tab=History&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/?querykey=2&dbase=pubmed&tab=History&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/?querykey=3&dbase=pubmed&tab=History&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/?querykey=4&dbase=pubmed&tab=History&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/?querykey=5&dbase=pubmed&tab=History&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/?querykey=6&dbase=pubmed&tab=History&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/?querykey=7&dbase=pubmed&tab=History&querytype=eSearch&

Fisterra (Espafia)

Busqueda por términos: rehabilitacion, traumatismo craneoencefélico

Criterios de seleccion aplicados en larevision de la evidencia

Criterios de inclusién

e GPC de buena calidad metodologica (muy recomendada o recomendada segun el
instrumento  AGREE") sobre TCE que incluyan técnicas y tratamientos
rehabilitadores entre sus recomendaciones.

e Documentos de sintesis (revisiones sisteméticas, metaanalisis, informes de
evaluacién) de buena calidad metodoldgica (1++ o 1+ seguln los criterios propuestos
por la Scottish Intercollegiate Guidelines Network®) que hayan evaluado ensayos
clinicos realizados sobre la eficacia y/o la seguridad de técnicas y tratamientos
rehabilitadores en pacientes de cualquier edad que han sufrido un TCE.

e Para considerar un estudio como revision sistematica, sus autores tenian que haber:
a) definido el tema clinico de la revision; b) explicitado una estrategia de busqueda
bibliogréfica exhaustiva para identificar la evidencia cientifica; c) establecido unos
criterios explicitos para la seleccién de los estudios; y d) valorado la calidad de los
estudios incluidos.

e Idiomas de publicacion: inglés o espafiol.

Criterios de exclusion

e Otros tipos de publicaciones (revisiones narrativas, editoriales y articulos de opinién,
presentaciones en congresos, etc.)

e Trabajos que no estuvieran publicados en inglés o espafiol.

e Trabajos que ya estaban incluidos en estudios de evidencia de nivel superior.

e Trabajos enfocados exclusivamente a dafio cerebral de origen neurolégico o
neurodegenerativo.

® Instrumento AGREE version espafiola [pagina web en Internet]. The AGREE collaboration; 2005. Disponible en:
http://www.agreecollaboration.org

¢ Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: a guidelines developers’ handbook. Edinburgh: SIGN;
May 2004.



http://www.agreecollaboration.org/

Publicaciones seleccionadas y su calidad metodoldgica

Publicaciones Disefio Calidad metodoldgica
NZ Guidelines Group 2006 GPC Muy recomendada
Ballesteros et al. 2008'% RSEC 1+
Chua et al. 2007° RSEC 1+
Cullen et al. 2007% RSEC 1+
DeMarchi 2005 RSEC 1+
Forsyth et al. 2006'%* RSEC 1++
Hassett et al. 2008%° RSEC 1++
Hellweg et al. 2008 RSEC 1+
Kennedy et al. 2008"*° RSEC 1+
Kleim et al. 2008%° RSEC 1-
Laatsch et al. 2007*%° RSEC 1+
Lombardi et al. 2002* RSEC 1++
Marshall et al. 2007"° RSEC 1+
McCabe et al. 2007%° RSEC 1+
Morgan et al. 2008 RSEC 1++
Rees et al. 2007’ RSEC 1+
Rios-Lago et al. 2007*° RSEC 1+
Rohling et al. 2009**° RSEC/metaandlisis 1+
Soo et al. 2007 RSEC 1++
Teasell et al. 2007 RSEC 1+
TEC Blue Cross 2008'%® Informe evaluacion 1++
Thornton et al. 2008 RSEC 1+
Wilson et al. 2008’ RSEC 1+

GPC: guia de practica clinica; RSEC: revision sistematica de la evidencia cientifica

90



Anexo 3. Ejemplo de plantilla de respuesta incorporada en cada apartado del
documento, para la valoracién del acuerdo del grupo de expertos

VALORAR

Apartado 1. Estoy Estoy de acuerdo, pero con matiz No estoy de acuerdo, propongo
(recomendaciones de acuerdo o afiadido (anotar matiz y cambio (anotar cambio y

generales) (marcar X) proporcionar bibliografia, si hace proporcionar bibliografia, si hace
falta) falta)

Recomendacion [R1]

Recomendacion [R2]

Recomendacion [R3]

Recomendacion [R4]

Propuesta nueva
recomendacion
(si hace falta)

Parrafo n°.: Parrafo n°.:

Matiz: Cambio:

Parrafo n°.: Parrafo n°.:

Matiz: Cambio:
Texto

Parrafo n°.: Parrafo n°.:

Matiz: Cambio:

OTRAS CONSIDERACIONES U OBSERVACIONES (apartado 1):
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Anexo 4. Ejemplo de tablas de recogida de datos para el analisis cuantitativo del acuerdo del grupo de expertos

(T N s el Bl el el Bl Bl el B e FY e A s R AR s R
00 |0 M QD (b= OO 0| | 00| (e | QD P | = | OO D Q0| DD e | Q| b2 | — | O

RESULTATS CONSENS RECOMANACIONS (%)

I1l. RECOMANACIONS GENERALS
1: Importincia de la valoracid inicial dels déficits i de la intervencio precog

2: Importancia de Fequip multidisciplinari, coordinacio i comuni

3: Importancia de la familia/cuidadors en el tract: it del pacient amb TCE

4 Importincia de establir mesures d’avaluacio del resultat de les intervencions

52 Intensitat i durada de la rehabilitacié

IV. RECOMANACIONS TERAPEUTIQUES ESPECIFIQUES
FASE AGUDA

1: Alteracions en el estat de consciéncia

Acord Acord+matis No valora Agregat Acord _M Base
Total 88,6 9.7 1.7 0,0 98,3 1.7 0,0 352
Total 90,6 7.8 1.6 0.0 98.4 1.6 0.0 64
R1 81,3 12,5 6.3 0.0 93.8 6.3 0.0 s
R2 81,3 18.8 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 16
R3 100,0 0.0 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 16
R4 100,0 0.0 0.0 0.0 100,0 0,0 0,0 16
Total 85,0 13.8 13 0.0 98.8 1.3 0,0 &0
RS 81,3 18,8 0.0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
R& 81,3 18.8 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 s
R7 93.8 6.3 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 s
i1:] 75,0 18.8 6.3 0.0 93.8 6.3 0.0 6
R9 93,8 6.3 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 16
Total 87.5 8.8 3.8 0.0 96.3 3.8 0.0 &0
R10 100,0 0.0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 16
R11 36,3 3.3 12,3 0.0 87.5 12,5 0.0 16
R1Z 100,0 0.0 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 s
R13 87.5 12,5 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 6
R14 93.8 0.0 6.3 0.0 93.8 6.3 0.0 16
Total 85,9 14.1 0.0 0.0 100,0 0,0 0.0 64
R15 938 6.3 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 16
R16 73,0 25,0 0.0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
R17 87,5 12,5 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 s
R18 87.5 12,5 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 16
Total 95,3 3.1 1.6 0.0 984 1.6 0.0 64
R19 938 6.3 0,0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
R20 938 6.3 0,0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
RZ1 100,0 0.0 0.0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
RZZ 93.8 0.0 6.3 0.0 93.8 6.3 0.0 s
Taotal 84,3 5.5 3.1 7.1 89.8 3.1 IA 3623
Total 31,8 54 5.7 7.1 87.2 5.7 71 20
Total 844 94 0.0 6.3 93.8 0,0 6.3 32
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1 |lll. RECOMANACIONS GENERALS
2
3 [1=Acord
4
& |3=Desacord, canvi
5 [NV=No valora
7
g [HumR CODn o COD 002 COD 003 COon 004 COD 007
Apartat 1: Importiancia de la valoracio inicial dels
9 |déficits i de la intervencio precog
Entotz els pacientz que han patit un TCE han d?avaluar-
se els déficits fisics, cognitius i conductualstemacionals
presents i la repercussia en la funcionalitat abans de
10 [R1 determinar les intervencions del pragrama FHE 3
Les intervencions es van
maodificant en les diferents
11 TCE avaluacions
La walaracid inicial dels déficits ha d7inclours Pestat
cognitiy, el comportament i Pestat emocional, la
12 |[R2 comunicacio, la deglucid, la sensibilitat, i el contral matar
Canviar Pordre: =
13
14 |[R3 El tractament RHE ha driniciar-se el més aviat possible | ] 1
15
El= pacients que ho precisin han de ser traslladats efmés
aviat possible ala unitat de BHE, aisi que les condicions
16 R4 médiques ha permetin 1
17
18 |Nova R
19
Apartat 2: Importincia de Pequip multidisciplinari,
20 |coordinacié i comunicacié
Lequip multidisciplinari neceszari enla RHE del TCE ha
d?estar Format per els seqiients professionals: metge
expert en BHE del TCE, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, neuropsicaleg, treballador social, logopeda,
técnic ortoprotésic i psiquiatra. En els nens es important
la Figura del pediatra. En la Faze d*hospitalitzacid, es
21 |R5 impaortant integrar en Pequip al personal diinfermeria 1

metge
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Anexo 5. Resultados del acuerdo del grupo de expertos obtenidos a partir de la

consulta
a) Recomendaciones (%)
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Anexo 6. Declaraciéon conflictos de interés

Grupo de trabajo sobre intervenciones de rehabilitacibn en traumatismo
craneoencefélico

Juan Jacobo Aguilar Naranjo, Helena Bascufiana Ambrds, Montserrat Bernabeu Guitart,
Inma Bori de Fortuny, Roser Colomé Roura, Esther Duarte Oller, Juan José de la Rosa
Cobo, Ndria Duaso Caldes, Laura Fadol Risso, Joaquin Angel Fagoaga Mata, Anna Febrer
Rotger, Rosa Maria Fernandez Algue, Anna LoOpez Sala, Julita Medina Cantillo, Josep
Medina Casanovas, Conchita Pefia Gallardo, Cristina Rodriguez Sandids, Teresa Roig
Rovira, Jesus Miguel Ruiz Idiago, Nuria Torrades Carbd y Teresa Usabiaga Bernal han
declarado ausencia de conflictos de interés. José Angel Alda Diez ha recibido honorarios de
Janssen-Cilag y Lilly como ponente, ademas ha participado en el grupo de trabajo de la
GPC sobre el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, coordinada por la AIAQS.
Jordi Pujiula Masé es el director del Centro Sociosanitario Maria Gay de Girona. Anna Sans
Fito ha recibido honorarios de Janssen-Cilag y Lilly como ponente en relacién con el
trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad y ha realizado actividades de consultoria
para Janssen-Cilag en el periodo 2006-2008.

Grupo coordinador

Anna Kotzeva, Cari Almazan Saez y Montserrat Rodé Cobo han declarado ausencia de
conflictos de interés.

Revision externa

Viridiana Arreola Garcia, Anna de Pobes Cots, Juan Narbona Garcia, José Ignacio
Quemada Ubis, Marcos Rios Lago, Carlos Villarino Diaz-Jimenez, Esther Fernandez-
Bermejo, Manuel Murie Fernandez, Enrique Noe Sebastian, Silvia Reverté Villarroya, M2
Carmen Martinez Garre, Carmen Beltran Recio y M2 de los Angeles Redondo Garcia han
declarado ausencia de conflictos de interés.



Anexo 7. Nueva norma UNE EN ISO 9999

. -~ B’ CENTRO DE REFERENCIA
;‘é i S T ESTATAL DE AUTONOMIA
e S PERSONAL Y AYUDAS TECNICAS

Nueva norma UNE EN ISO 9999:. De ayudas

técnicas a producto S de apoyo
06 - 03 - 2008

La nueva norma UNE EN ISO 9999. Productos de Apoyo para personas con discapacidad.
Clasificacion y Terminologia, ha sido publicada por AENOR (Asociacion Espafiola de
Normalizacion y Certificacion) en septiembre de 2007. Este docume nto es la versioén
oficial, en espafiol, de la Norma Europea EN ISO 9999: 2007, que a su vez adopta la

cuarta edicion de la Norma Internacional ISO 9999: 2007.

El Comité Técnico encargado de participar en la preparacion y votacion de las normas
referentes a Ayudas Técnicas es el AEN/CTN 153: Ayudas Técnicas para Personas con
Discapacidad, cuya Secretaria desempefia FENIN (Federacion Espafiola de Empresas de
Tecnologia Sanitaria) y cuya Presidencia ostenta el CEAPAT (Centro Estatal de Autonomia
Personal y Ayudas Técnicas), dependiente del IMSERSO (Instituto de Mayores y Servicios
Sociales) del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

El cambio fundamental de esta nueva ediciéon es la sustitucién del término AAyud
t ®cni cparsiOPr oduct os d equagedsfio &n como:

"Cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipo, instrumentos, tecnologias y
software) fabricado especialmente o disponible en el mercado, para prevenir, compensar,

controlar, mitigar o neutralizar deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en
la participacion."

Esta cuarta edicion de la norma contiene otros aspectos novedosos, fundamentalmente
dos: recoge la terminologia de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud, de la Organizacion Mundial de la Salud, clasificando los
productos de apoyo de acuerdo a su funcion; y reemplaza la antigua clase 21, "Ayudas
técnicas para la comunicacion, la informacién y la sefalizacién", por la nueva clase 22,

AiProductos de apoyo parlainfbrraacienb muni caci - n vy
La norma se puede adquirir en AENOR y consultar en su biblioteca. www.aenor.es/
También esta disponible para consulta en la Biblioteca del CEAPAT. www.ceapat.org/

Puede encontrar mas informacién sobre este documento en el articulo: "De ayudas
técnicas a productos de apoyo: nueva clasificacion internacional”, publicado en el Boletin
del CEAPAT, n° 57/2008:
www.ceapat.org/mostrarDocumento.do?idDoc=200803060001&idSeccion=47



http://www.aenor.es/
http://www.ceapat.org/
http://www.ceapat.org/mostrarDocumento.do?idDoc=200803060001&idSeccion=47
http://www.seg-social.es/imserso/
http://www.ceapat.org/verIndex.do;jsessionid=116A65E0F8B34F005A7757F9E42DD3E6

ABREVIACIONES

AIAQS:
APT:
AVD:

CIE-9-MC:

CIF:

CMBDHA:

GCS:
GPC:
HTA:
ISRS:
OH:
OMS:
PIC:
PEG:
SNG:
TCE:
TVP:
UCl:
XHUP:

Agéncia d’Informacio, Avaluacio i Qualitat en Salut de Catalufia

amnesia postraumatica

actividades de la vida diaria

Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 revision Modificacién Clinica
Clasificacion Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Salud
Conjunto Minimo Basico de Datos de Hospitalizacién de Agudos de Catalufia
Escala del Coma de Glasgow

guia de préctica clinica

hipertensién arterial

inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

osificacion heterotépica

Organizacién Mundial de la Salud

presion intracraneal

gastrostomia percutdnea endoscopica

sonda nasogastrica

traumatismo craneoencefélico

trombosis venosa profunda

unidad de cuidados intensivos

Red Hospitalaria de Utilizacién Publica de Catalufia
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