2° Congreso Argentino de Discapacidad en Pediatria
" Por una inclusion plena para una sociedad mejor.”
Buenos Aires, 27,28,29 de Septiembre de 2012

Mesa redonda: Trauma y discapacidad.
28 de Septiembre de 2012, 14,30 hs.

® Rehabilitacion temprana, su importancia en
la prevencion de discapacidades.

® Rehabilitacion alejada, que se espera de ella.

Terapistas Fisicas: Verdnica Koike y Mara Lépez.
Instituto Fleni, sede Escobar.



“Enfoque de la presentacion:

*Poblacion: pacientes con traumatismos que afectan
al sistema nerviosos central.

+*Evaluacion y clasificacion de acuerdo a la
lesion.

*Enfoque de Abordaje.
*Objetivos de tratamiento.
*Estrategias.

*Rol de los terapeutas.



“Poblacidn:

5% .
Pacientes con
traumatismo
craneoencefalico.

\

Pacientes con lesion
medular.

\




* Caracteristicas de Poblacidon de TEC :

* Ninos y adolescentes previamente sanos.
®* Lesiones Severas del SNC por traumatismo.
* Internacion en UTI.

* Tiempo Transcurrido desde el alta, variable. (promedio
1 mes).

* En etapa subaguda de la rehabilitacion.
(Desplaguetamiento- PostCx, SNG, TQT, Escaras,
Politx).

* Edades: entre 1 y 18 anos.
* Niveles Funcionamiento Cognitivo RLA II-IV.
* Glasgow: menor a 8.



3 . P
Etiologia:
(sobre un total de 47 pacientes en Internacion

Pediatrica, periodo comprendido entre los afos 2004-
2012).

M Accidentes de
transito/via publica

M Accidentes en el
hogar

m Accidentes
deportivos

Otros




%
Numero de Casos




Niveles de funcionamiento
cognitivo:

Conciencia:

Funcion elemental que determina en el individuo la capacidad de
relacionarse con si mismo y con el ambiente.

Alteraciones

Coma
Sindrome de vigilia sin respuesta

E. Minima Consciencia

Katz DI. J Head Trauma Rehabil. 1992;7:1-15



* NIVEL I: Ausencia de Respuesta

*Ausencia de respuesta a los diferentes estimulos
*Sin apertura ocular.

*Sueno profundo; ausencia de ciclos vigilia/sueno.

4

Estado de Coma

WWW.rancho.org
(Malkamus,Both&Kodimer,1980)



NIVEL II: Respuesta generalizada

®*Respuestas inconsistentes y generalizadas.
®Apertura ocular espontanea con y sin estimulacion.

*Ciclo de vigilia /suefo irregulares.

.

ESTADO VEGETATIVO(Sme.de vigilia sin
respuesta)



* Nivel II:
Respuesta
generalizada

\ 4

Estado
vegetativo




* Nivel III: Respuesta Localizada

* Respuestas Localizadas pero aun
Inconsistentes.

* Respuestas a ordenes simples inconsistentes.

* Ciclo de vigilia / sueno irregulares.

\ 4

Emergencia de Estado Vegetativo.



* Nivel III: Respuesta generalizada

\ 4

Emergencia del Estado Vegetativo




“ Nivel IV: Agitado Confundido

Ciclo de vigilia/suefio conservado.
Mayor consistencia en las respuestas.

Puede mostrarse hostil, agresivo u oposicionista.
Conductas inapropiadas.

Logra atencion por escasos segundos pero es capaz
de cooperar durante las terapias.

!

ESTADO DE MINIMA CONCIENCIA



* Nivel IV: Confundido y agitado

¥

Minima Conciencia




* Nivel V-X :

*Respuestas Consistentes.

*Atento por cortos periodos.

*Se fatiga con facilidad.

*Deficits en la memoria de trabajo.
*Perseveraciones.

4

Estado de Conciencia



*Nivel V: Estado de conciencia




r Y

* Evaluaciones




Niveles de funcionamiento cognitivo al ingreso
Sobre un total de 47 casos pte. TEC de alta.

M nivel |l
M nivel I
W nivel IV

nivel v




Factores adversos:

$Drastico cambio del entorno y de sus
capacidades.

®Maniobras invasivas.

$Desatencion a los cambios cualitativos del
pacientes.

$Dificultad de la familia para reconocer y cuidar
al nino.



Estimulacion Sensorial

Bombardeo de informacion sensorial no diferenciada

l

Disminuye l|a capacidad de procesar la informacion

|

Habituacion

l

Reqular la manera en que
se proporcionan los estimulos




*Tratamiento:

Sist. Corporales

3

Ambiente

@ Vv

Actividad Participacion



% V 4 ° ® ’ °
Teoria de los Sist. Dinamicos




%Objetivos:

» Favorecer regulacion y el alerta brindando sensacion
de confort para que logre responder de manera
adecuada a los requerimientos propios y del medio.

» Establecer el mejor canal y acceso para la
comunicacion.

» Prevenir contracturas musculares y deformidades.

» Favorecer el control postural y el movimiento a
través de actividades funcionales significativas para el
pacinte dentro de un contexto.



Estrategias:

\/ . - e
**Informarnos acerca de las preferencias del nifio. Utilizar
elementos familiares.

\/ . . . . .7
*%*Crear un ambiente propicio para la estimulacion.

\/ ’ s . .
*%* Ofrecer estimulos unicos, seleccionados y de manera
ordenada.

\/ .
**Ordenes simples, claras. Adecuar el tono de voz.

\/ . . .« s . s e
*%* Anticipacion, enriquecer déficit con refuerzo desde otros
sentidos.

< . . . .
*%* Posicionamiento favoreciendo el alerta.

\/ . .« s . . .
** Estimulacion tact., vestib.y propiocep. proporcionanado
informacion sobre su cuerpo

\/ .
*%*Saber esperar, interpretar.



“Rol del Terapeuta

# Educar a la familia e integrarla en el proceso de
rehabilitacion.

# Educar a otros agentes de la salud.

# Asegurar un estado de regulacion que le permita al nifio
poder procesar los estimulos y encarar el proceso de
rehabilitacion .

# Planificar el tratamiento teniendo en cuenta la
participacion del nino y la familia en el lugar de origen.



“Actividad y Participacion

Actividad: es |la ejecucion de una tarea o Accion

Participacion: corresponde al individuo envuelto en

una situacion de vida.
























“ Evolucion de los pacientes de Nivel II

14

12

10

M Nivel V

M Nivel Il




* Cuadro Motor alta en pacientes de
Nivel V-X

® Deambulador sin
aistencia

B Deambulador con
aistencia

W cuadro motor
severo




los 47 pacientes dados de alta, 30 de ellos se
entran integrados.




* Poblacién de pacientes con Lesion
Medular:

* Ninos y adolescentes, en general, previamente
sanos.

* Lesiones Severas del SNC, a nivel de médula
espinal, por traumatismo.

* Internacidon en UTI.

* Tiempo Transcurrido desde el alta, variable.
(promedio 1 mes).

* En etapa subaguda de la rehabilitacion.
( PostCx, TQT, Escaras, Politx).
* Edades: entre 1 y 18 anos.



“Nuestras estadisticas:

(sobre un total de 34 pacientes en Internacion
Pediatrica, periodo comprendido entre los afos 2005-
2012).

B traumatismos

H mav

® tumores
postgx

m Enf. De Devic




* Causas traumaticas:

( sobre un total de 23 casos)

m accidentes
automovilisticos

m deportivos
m caidas

elemento
traumatico

m herida de arma
de fuego




EDADES:

B Casos

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Edades
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“ Evaluaciones / Seguimiento




* Evaluacion Clinica de la Lesion
Medular

Examen fisico estandarizado

4 )
Internacional Standards for

Neurological Classification of Spinal

Cord Injury
o J

American Spinal Injury Association (ASIA)
guidlines
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* Permite al examinador:

* Determinar el nivel motor.

* Determinar el nivel sensitivo.
* Determinar el nivel neurologico.

!

ASIA Impairment
Scale




“Nivel neuroldgico de la lesidn:

*Es el nivel mas caudal en el cual tanto
el segmento motor como sensitivo se
encuentran intactos en ambos lados del
cuerpo.

*El nivel motor y sensitivo puede ser
diferente en cada lado, es recomendable
aclararlos para una mejor descripcion del
paciente.



* Lesion completa:
ausencia de funcion motora o
sensitiva en los segmentos sacros.

Lesidon incompleta:

preservacion de la funcion motora o
sensitiva debajo del nivel
neurologico de lesion, que incluye
los ultimos segmentos sacros.
(preservacion sacra o sacral
sparing).




“ASIA Impairment Scale:

A: Completa: Funcion motora o sensitiva no esta
preservada en los segmentos sacros S4-5.

B: Incompleta: Funcidn sensitiva pero no motora es
preservada debajo del NNL incluyendo S4-5.

C: Incompleta: La funcion motora es preservada debajo
del NNL y mas de la mitad de los musculos llave debajo
del NNI tienen un grado menor a 3.

D: Incompleta: La funcion motora es preservada debajo
del NNL y al menos la mitad de los musculos debajo del
NNL tienen un grado 3 o0 mayor.

E: Normal: la funcidon sensitiva y motora es normal.



*Clasificacion de la Lesion
Medular:

Tetraplejia: se define como la pérdida de la funcion
motora y sensitiva en los segmentos cervicales de la
médula espinal.

No incluye lesion del plexo braquial o lesion de nervios
periféricos.

Paraplejia: se define como la pérdida de la funcion
motora o sensitiva en los segmentos toracicos, lumbares
o sacros de la médula espinal. No incluye lesion del

plexo lumbosacro.




*Pacientes con lesidn traumatica:

ASIA
nivel de lesion

m cervical

w toraxica mA
alta B

m toraxica mC
baja wD

m lumbar




*Tratamiento:

Urologia

Fonoaudiologia
Terapia
Respiratoria

Servicio
Social

Psicologia

Equipo

Médico
Neurologo

Paciente

Familia

de Rehabilitacion.

Med.
Fisiatra

Terapista
Fisico

Terapista
Ocupacional

Enfermeria



Alteraciones
en la
mecanica
ventilatoria.

Atelectasias,
neumonia, .

respiratoriai
nsuf

Osteoporosis

Fracturas

Disfuncion
Autondmica

Lesion
medular

Osificaciones
heterotdpicas

Alteracion de
la

sensibilidad Ulceras
por
decubito

Paralisis
motora

Espasticidad

Pérdida
del

rango
articular




Hipotension
ortoestatica

Bradicardia

Dificultad en la
termorregulacion

Alteracion
de la
funcion
genital

Vasodilatacion
periférica

Disfuncion
Autonomica

incontinencia

Trombosis
venosa
profunda

Disrreflexia
autonomica

Complicaciones
gastrointestinales
y urinarias




* Objetivos Generales de Terapia Fisica:

« Evaluacion del paciente:
(ASIA, Mieloleso, Berg Blance).

« Establecerlos objetivos de tratamiento, de
acuerdo a las caracteristicas de la lesion.

 Proveer del equipamiento necesario para el
cuidado postural, el traslado, la bipedestacion.

« Evaluacion kinésica respiratoria. Establecer el
tratamiento de acuerdo al grado de afeccion.

« Coordinar con las otras areas, para poder
llevar a cabo los objetivos planteados.



“ Tratamiento €@ Objetivo principal

“Lograr el mayor grado de independencia, teniendo en
cuenta los intereses y necesidades del paciente y su

familia”.
Participacion

Ambiente institucional # Ambiente propio del
paciente.



* Entrenamiento de las actividades
de |la vida diaria:




*Transferencias:




* Bipedestacion:




“Marcha con equipamiento
adaptativo:




“Manejo en silla de traslado:




“Manejo de silla de traslado en la
comunidad:



“ Habilidades en el manejo de silla:




“ Recuperacion neuroldgica:

*Reaparicion de la funcidon motora o
sensitiva debajo del nivel de lesion.

\ 4

Conexion.

*|La aparicion de funcion refleja solamente, no
es considerada como fenomeno de
recuperacion.



* Consideraciones:

*|la mayoria de la recuperacidn neurologica
ocurre durante el 1 ano post-injuria.

*|los cambios se observan mas rapidamente
dentro de los primeros 6 meses y pueden
continuar en menor medida durante 2 anos.

*pacientes con lesiones incompletas, tienden
a mostrar cambios en la funcion motora, mas
rapido, que los que evolucionan a lesion
completa.



Criterios de alta

/
-

\
-




* Criterios de alta:

® Estabilidad clinica.

® Simplificar los cuidados especiales, como
traqueostomias, alimentacion a través de boton
gastrico.

® Entrenamiento de los familiares en el manejo del
paciente.

® Adquisicion del equipamiento adaptativo.
® Relevo y asesoramiento de barreras arquitectonicas.

® Garantizar una internacion domiciliaria en caso que
el paciente lo requiera.

® Asegurar la continuidad del tratamiento.



*Dificultades al momento de
“volver a casa.”

*Demora Yy dificultad en la adquisicion del
equipamiento adecuado, segun los requerimientos.

*Dificultad para continuar el tratamiento, con
terapeutas formados en pediatria.

* Falta de estabilidad en los equipos de internacion
domiciliaria.



iy . 7
Conclusion

Sistemas
corporales
/'/A-\\\\\
individuo
\
TN AT T
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Tarea . ) Ambiente J
!
S \‘\-‘L //’
actividad participacion

* Camino del trauma a la
discapacidad es un proceso
de Aprendizaje.

*Importancia del entorno
solidario para atenuar el
déficit de todos los sistemas
(saludo, educacion, sociales,
ambientales)

% .
Rol de la Familia como el
principal motor en el proceso
de integracion.

% :
La fortaleza para continuar y
llevar a cabo el proyecto de
familia.



“El aprendizaje ocurre
solamente cuando el paciente es
participante activo del proceso”

(Bly, 1996)
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JFK JOHNSON

Escala de recuperacion del coma

(ERC)

Desarrollado por el Instituto de RHB JFK (New Jersey)

Para monitorear la minima respuesta en pacientes con lesion
cerebral en recuperacion y evaluar eficacia de medicamentos y
rehabilitacion.

Para adultos y adolescentes.

Pac. que se encuentran funcionando en un nivel de Rancho los

Amigos Il a IV.

Son 6 items que evaluar las funciones:
DESPERTAR AUDITIVA
MOTORA VISUAL

OROMOTORA/HABILIDAD VERBAL
COMUNICACION



WESTERN NEUROSENSORY
STIMULATION PROFILE

Desarrollado por el Western Neuro Care Center (California).

Para pacientes TEC de recuperacion lenta (+ de 6 semanas) candidatos
a recibir programa de estimulacion sensorial.

Disefiado usando el paradigma de Estimulacion Sensorial del NRC
Rancho los Amigos, que cree gque pacientes severamente impedidos
tienen el potencial para responder a ciertos tipos de estimulacion
estructurada.

Para valorar la performance cognitiva de pacientes con dafno cerebral
funcionando en niveles Il al IV y primeros estadios del V de la escala del
Rancho.

Son 33 items y miden (Alerta/ atencion, comprension, respuesta a la
estimulacion tactil, visual y olfatoria y comunicacion expresiva).



WHIM(The Wessex Head Injury Matrix)

* Instrumento de evaluacion de la conducta disenado para
usar con pacientes en recuperacion de la funciones
ejecutivas por lesion encefalica.

* Permite evaluar ptes. emergentes del coma que no
estan preparados para ser evaluados con test
estandarizados.

* Permite evaluar la presencia de determinados
comportamientos mediante observacion directa del
paciente o entrevistando a la familia.

» Disenado para pacientes adultos.

e Se toma una vez por mes.

 Consta de 62 items y evalla las areas de
MIRADA, LENGUAJE, MOVIMIENTOS, GESTOS, ORIE
NTACION Y ATENCION



