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Editorial

Dra. M* Angeles Redondo Garcia

CARTA A LOS SOCIOS

Queridos amigos y socios:

Como sabéis el pasado dia 25 de marzo se celebré la Asamblea General de
nuestra sociedad, en ella correspondia la renovacién de cargos de la Junta Directiva y
eleccién de nuevo Presidente; presenté mi candidatura con una finalidad primordial,
ayudar a nuestra sociedad a difundirse en diferentes niveles, pero sobre todo en el
ambito de asociaciones de padres, de afectados, del mundo educativo, etc., estando
presentes en cada uno de los lugares donde habitualmente desarrollamos nuestra
labor profesional.

Desde el afio 2000 he desempefiado diferentes funciones en la Junta Directiva. Durante estos préximos cua-

tro afios el programa y los objetivos a desarrollar que nos hemos planteado son muy amplios, entre otros quere-
mos abarcar:

Elaborar, como Junta Directiva, la ponencia oficial del Congreso de la SERMEF en Zaragoza en el afio 2008.
Para ello se volveran a remitir a los diferentes enlaces y a otros nuevos la encuesta sobre recursos huma-
nos y materiales. Os pido encarecidamente vuestra colaboracion.

Iniciar lo que se denomina “recomendaciones” desde nuestra sociedad que nos sirva a todos de ayuda, de
ejemplo y/o modelo a seguir, avalado desde una sociedad cientifica. Empezaremos en las jornadas de
Granada, a las que os invito desde aqui.

Estudiar la posible modificacion de los estatutos, si procede, para lo que primero lo estudiard la Junta
Directiva y posteriormente se remitira a todos los socios.

Insistir en la importancia de vuestra colaboraciéon en nuestro Boletin, 6rgano de expresion de la SERI.
Todos nosotros tenemos el derecho y la obligaciéon de colaborar aportando escritos, articulos, ideas,
comentarios de libros, informacién sobre jornadas, paginas Web interesantes etc.

Difundir nuestra pagina Web, animando a cada uno de vosotros a que la visitéis, aunque espero y deseo
ya lo hayais hecho, y que se la mostréis a amigos, padres, etc.

Para finalizar os haria dos recomendaciones, por aquello que durante estos Ultimos cuatro afios he sido la
tesorera, cuando cambiéis de domicilio, de cuenta, etc., os rogamos nos lo facilitéis por correo, bien escrito a nues-
tra sede social: Rodriguez Marin 69 bajo, 28016 Madrid, bien por correo electrénico seri@seri.es

En fin tenemos muchas ilusiones, muchos proyectos, pero os reitero mis palabras de Madrid tras la confian-
za depositada con vuestra eleccidn, os necesito, os necesitamos a todos, la SERI somos los 189 socios que a fecha
de hoy la constituimos.

Os mando a cada uno un cordial saludo y quedo a vuestra entera disposicion

M® de los Angeles Redondo Garcia
Presidenta de la SERI

*
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Xl JORNADAS CIENTIFICAS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE REHABILITACION INFANTIL

Madrid, 24 y 25 de Marzo de 2006

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE)
Y OTRAS CAUSAS DE DANO CEREBRAL ADQUIRIDO INFANTIL

El TCE es la primera causa de muerte en los nifios y una de las
causas mas importantes de discapacidad a esta edad, sélo el
30% de los supervivientes tendra un desarrollo normal. Los
pacientes han sufrido un largo periodo de coma y a menudo
otras lesiones traumdticas que van a requerir una completa
valoracién y un adecuado plan de Rehabilitacion (RHB) que
haga frente a mdltiples consecuencias de tipo neuroldgico,
ortopédico, oftalmoldgico, neuropsicolégico...

DIFERENCIAS CLINICAS ENTRE EL TCE DE LOS NINOS Y
DE LOS ADULTOS.- En los nifios méas pequefios la resistencia
del craneo es menor por lo que se producen fracturas, con
mayor frecuencia de hematomas subdurales e hipertension
endocraneal. Al dafio directo sobre el sistema nervioso central
(SNC) se afiade una mayor reactividad vascular con alta inci-
dencia de dafio microvascular difuso. Hay una pérdida de la
autoregulacion vascular que provoca reacciones fluctuantes en
la presion intracraneal que, en conjunto, provocaran lesiones
isquémicas. Otra peculiaridad es la disminucion del umbral epi-
leptégeno, apareciendo epilepsia hasta en un 20% de los casos,
que puede agravar el dafio neural.

DESARROLLO COGNITIVO.- En los nifios la organizacion
cortical es todavia inmadura, por lo que los procesos de mieli-
nizacion y las interconexiones neuronales, que se desarrollan
hasta los 12-14 afios, pueden verse alteradas, lo que determi-
na un resultado mas negativo. Son también frecuentes los pro-
blemas psiquiatricos, como luego veremos.

VALORACION MULTIDISCIPLINAR.- El equipo es amplio:
pediatra, neurdlogo, neurocirujano, psicélogo, pedagogo, tra-
bajador social, médico rehabilitador, fisioterapeuta, logopeda,
terapeuta ocupacional y la propia familia. Cada miembro del
equipo debe trabajar en colaboracion con los otros e integrar
su contribucidn, la cual varia a lo largo de la evolucién.

En el periodo agudo lo mas importante son los problemas cli-
nicos. Cuando pasa a la Unidad de RHB el nifio debe estar esta-
ble, libre de infecciones y en respiracion espontinea, aunque la

traqueostomia, gastrostomia o sondajes no excluyen su admi-
sion. Estudios clinicos, neurofisiolégicos y de neuroimagen son
necesarios para una valoracion global funcional y prondstica y
para establecer un completo plan de tratamiento. En las lesio-
nes moderadas buscamos rehabilitacion reparativa, en las mas
graves también mecanismos compensatorios.

REHABILITACION.- Debe ser integral y personalizada segiin
la naturaleza de las lesiones y sus consecuencias. A los trata-
mientos dirigidos al propio nifilo debemos afadir orientacién
familiar para mejorar su respuesta al problema de base, la com-
prension de los déficits y la interacciédn social. Es importante la
utilizacion de escalas que objetiven los resultados de nuestro
trabajo.

Nuestra labor es importante en todos los estadios: en el agudo
para prevenir complicaciones, en el subgaudo para mejorar las
habilidades y al alta debemos considerar la reinsercién con los
recursos disponibles. Vemos pues que el TCE es un problema
complejo, dindmico y que requiere tratamientos superiores a
un afo, siendo los problemas cognitivos los de mas lenta recu-
peracion.

MANEJO DEL TCE EN FASE AGUDA

Dr. J.F. Cambra Lasaosa. Servicio de Cuidados Intensivos
Hospital San Juan de Dios. Barcelona

La lesién cerebral causada por un traumatismo se produce en
fases sucesivas:

¢ Lesion primaria, producida por el impacto
¢ L. Secundaria: debida a hipoxia, isquemia o presion intracra-

neal elevada y frente a las cuales deben ir encaminados
todos nuestros esfuerzos

* L. Terciaria: por liberacion de aminoécidos excitadores

Consideramos TCE grave aquel en el que el resultado de la
escala de coma de Glasgow es igual o inferior a 8. El encéfalo
puede presentar diversas lesiones anatémicas y fisiopatologicas



de caracter dindmico por lo que el nifio requerird monitoriza-
cién multiparamétrica:

¢ Monitorizacion de la presion intracraneal (PIC) y presion de
perfusion cerebral (PPC). Se mide mediante un catéter
intraventricular que ademas permitird la extraccion de LCR
en caso necesario. Las cifras normales de PIC se sitGan por
debajo de 15 mm Hg en el paciente sedado; la PPC (P.A.
media — PIC) deberia ser mayor de 50 mmHg en nifios
pequefios y 60 en adolescentes

* Saturacion venosa en el bulbo de la yugular (§jO,) que nos
indicara el consumo de oxigeno cerebral

¢ Presion tisular de O, (PtiO,), detectada mediante un caté-

ter intraparenquimatoso que detectaria la isquemia cerebral

* Doppler transcraneal: mide la velocidad del flujo sanguineo
en las arterias del poligono de Wilis

+ EEG

* Potenciales evocados para valorar respuestas a un estimulo
sensorial o de un nervio periférico

¢ Microdidlisis: mide la concentracion de sustratos y metabo-
litos en el liquido extracelular cerebral

TRATAMIENTO.-

* Medidas precoces prestando atencién a la via aérea y ase-
gurando la perfusion y oxigenacion. Ante posibles lesiones
cervicales se inmovilizard la cabeza en posicién neutra con
collarin

¢ Intubacion y ventilacion para mantener pCOz2 entre 35 y 45
mmHg y pO2 > 100 mmHg

+ Circulacion: mantener normovolemia y adecuada presion
arterial

¢ Sedoanalgesia: mediante combinacién de mérficos y mida-
zolam

+ Control de temperatura

* Antibioterapia: en caso de heridas penetrantes y maniobras
quirurgicas

+ Corticoterapia: si hay lesion de la médula espinal o en caso
de contusién rodeada de edema

* Tratamiento anticomicial

* Prtotectores gastricos y nutricion precoz por via parenteral
antes de la sonda nasogastrica

¢ Tratamiento de las lesiones asociadas

* El tratamiento RHB se iniciard en cuanto el estado del
paciente lo permita

MANEJO DEL TCE EN FASE SUBAGUDA

Dra. M. Meléndez Plumed. S° RHB. Hospital San Juan de
Dios. Barcelona

Como hemos visto el contacto con el paciente se iniciara en la
UCI, realizando exploracidn fisica periddica y pautando fisiote-

rapia, terapia respiratoria y férulas en funcién de las necesida-
des del paciente. Cuando es dado de alta, pasa a planta y el
médico RHB es el coordinador del equipo. La importancia de
la familia es crucial en esta fase, ya que colaboraran no sélo en
aspectos de alimentacion, aseo, control de esfinteres... sino
también en la estimulaciéon neurosensorial. Los principales
aspectos a considerar son:

¢ calcificaciones heterotépicas

* reeducacion alimentacion oral

* prevencion de lesiones nerviosas periféricas
* manejo de fracturas asociadas

* reeducacion control esfinteres

+ control de la epilepsia postraumatica

* tratamiento de la espasticidad

* valoracién pronéstica y criterios de alta

La mayoria de los pacientes contintia realizando tratamiento
rehabilitador ambulatorio hasta su estabilizacién o recupera-
cion completa.

NEUROIMAGEN Y PLASTICIDAD CEREBRAL
Dr. E. Castelli

Las nuevas técnicas de neuroimagen como el TAC tridimensio-
nal, la RMN, la RM funcional y la tractografia nos pueden ayu-
dar a una mejor comprension de la recuperacién de los pacien-
tes y de la correlacion clinica. Esto nos permitira elaborar pro-
tocolos siguiendo las vias naturales de recuperacion del cere-
bro.

La plasticidad cerebral estd apoyada en diversos estudios que
demuestran mejores resultados en los grupos sometidos a
estimulacion. A continuacion se citan referencias aportadas
por el autor:

* Mogilner A. Somatosensory cortical plasticity in adult
humans revealed by magnetoencefalography. Proc Natl
Acad Sci USA 1993 Apr 15;90 (8):3593-7

* Musso M. Training.induced brain plasticity in aphasia. Brain
1999, 122: 1781-90

* Van Dellen A. Delaying the onset of Huntington's in mice.
Nature 2000, 404 (6779): 721-2

* Vandermeeren Y. Functional reorganization of brain in chil-
dren affected with congenital hemiplegia: fMRI study.
Neuroimage 2003, 20 (1): 289-301

* Ward NS. Neural correlates of motor recovery after stro-
ke: a longitudinal fMRI study. Brain 2003, 1326: 2476-96

» Spector A. Efficacy of an evidence-based cognitive stimula-
tion therapy programme for people with dementia: rando-
mised controlled trial. Br ] Psychiatry 2003, 183: 248-54

*
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* Wilde EA. Frontal and temporal morphometric findings on
MRI in children after moderate to severe traumatic brain
injury. ] Neurotrauma 2005, 22(3): 333-44

 Lazar M. White matter tractography using diffusion tensor
deflection. Hum Brain Mapp 2003, 18 (4): 306-21

* Holshouser BA. Proton MR spectroscopic imaging depicts
diffuse axonal injury in children with traumatic brain injury.
Am ] Neuroradiol 2005, 26 (5): 1276-85

SECUELAS MOTORAS Y SENSORIALES

Dra. A. Febrer Rotger. Jefe S° RHB. Hospital San Juan de
Dios. Barcelona

El TCE y el dafio cerebral adquirido en general, se manifiesta
por una serie de trastornos motores y sensoriales de frecuen-
cia variable y que citaremos.

|. Secuelas motoras:

* Trastornos de la fuerza muscular: hemiparesia, tertrapa-
resia...

* Trastornos del tono muscular: la espasticidad es la mas
frecuente. Suele aparecer en la fase de coma y tiende a
disminuir con la evolucion, constituyendo un factor pre-
dictivo de la capacidad de marcha. La hipotonia es rara y
debe sospecharse lesion del sistema nervioso periférico

* Trastornos del movimiento: en forma de temblor, ataxia
o distonia. Otros como la apraxia, aunque no es un tras-
torno puramente motor, se considera como un trastor-
no de la ejecucién del movimiento

2. Alteraciones sensitivas

3. Trastornos sensoriales: alteraciones visuales, oftalmélogi-
cas, olfatorias...

4. Trastornos del lenguaje, en forma de disartrias, apraxia o
afasias( menos frecuente)

5. Lesiones nerviosas periféricas: médula espinal, plexo bra-
quial...

No existe actualmente consenso en relacion a las escalas de
valoracion funcional. Las mas utilizadas son: la GOS (escala de
resultados de Glasgow), la DRS (Disability rating scale) y la
LCFS (escala de funcién cognitiva del Rancho de los Amigos).
El FIM, aunque no es una escala especifica, se utiliza frecuente-
mente; en los menores de 7 afios, debera usarse la adaptacién
infantil (wee-FIM) o el PEDI.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
ASOCIADOS AL TCE GRAVE
Dr. J.A. Alda. Jefe S° Psiquiatria. H. San Juan de Dios. Barcelona

Son especialmente invalidantes; la morbimortalidad aumenta
con la edad (disminucién de reserva neuronal, disminucién

adaptacion...). El 63% de los casos graves y el 21% de los mode-
rados presenta problemas a los dos afios de seguimiento. Mul-
tiples factores influyen en este tipo de trastornos:

* pretraumaticos: personalidad premérbida

* traumaticos: edad, tipo y extension de la lesion, epilepsia...

* psicolégicos: estado mental en el momento de la lesion,
memoria de lo ocurrido, estrategias frente al estrés...

* sociales: entorno sociofamiliar, recursos familiares y del
centro de tratamiento...

Las principales complicaciones psiquidtricas son:

* deterioro intelectual

* sindrome del I6bulo frontal (impulsividad, desinhibicion...)
* alteraciones de personalidad: irritabilidad, agresividad...

s trastornos afectivos

* déficit de atencion e hiperactividad

+ fobias, trastorno obsesivo compulsivo

* trastornos depresivos y de ansiedad

* alt. psicticas: delirios, ideas de persecucion, alucinaciones...

La agitacion postTCE es muy frecuente en la fase de despertar,
complica los cuidados y dificulta la RHB. Se trata mediante con-
trol del entorno, contencién mecanica muy supervisada, técni-
cas conductuales y neurolépticos.

2* MESA: ASPECTOS PSICOSOCIOFAMILIA-
RES Y PERSONALES DEL TCE
Coordinadora: Dra. M* Angeles Redondo Garcia

ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS Y

SU ABORDAJE
Prof. J.A. Portellano. Universidad Complutense. Madrid

Los nifios que han presentado un TCE pueden presentar,
como hemos visto, una variada gama de alteraciones, que afec-
tan a las funciones cognitivas y del comportamiento, entre
otras. La recuperacion de estas funciones sigue el principio de
la plasticidad inversa, es decir, cuanto menor es la edad del
niflo mayores son las posibilidades de recuperacién funcional,
siendo esto menos valido para los casos graves en los que las
lesiones dafian severamente las dreas corticales todavia inma-
duras. Por término medio la disminucién del cociente intelec-
tual (CI) en el TCE grave alcanza 30 puntos. De un modo mas
especifico las funciones mentales més afectadas son: atencién,
velocidad de procesamiento, razonamiento, capacidad de reso-
lucién de problemas y memoria.

La intervencion neuropsicolégica debe realizarse en tres nive-
les diferentes: personal, escolar y familiar. La evaluacién inicial
es el punto de partida del proceso de RHB, basandonos en los
puntos fuertes y débiles identificados. Aunque se puedan utili-



zar estrategias tanto de compensacion como de restauracion,
son éstas Ultimas las mas utiles en el TCE infantil, ya que la
posibilidad de reentrenamiento es mayor que en los adultos
como consecuencia de la mayor capacidad de reorganizacién
funcional del cerebro dafiado. El tratamiento debe ser indivi-
dualizado, més intenso en las fases iniciales tras la recuperacion
del coma, incidiendo especialmente en el reentrenamiento de
la atencion, como base facilitadora de otras funciones cogniti-
vas. Periddicamente se debe realizar evaluaciones para cono-
cer la evolucion y ajustar el programa.

Los profesores deben conocer las consecuencias que ha pro-
ducido el TCE para llevar a cabo ajustes curriculares, pero no
resulta suficiente; son necesarios especialistas de apoyo, sin
olvidar el entorno familiar, el cual es un factor modulador de
las alteraciones emocionales y un factor predictivo de la evolu-
cién de los procesos cognitivos.

REPERCUSION E INSERCION ESCOLAR
DEL NINO CON TCE

Dr. F. Rodriguez Santos. Psicélogo. Profesor Asociado de la
UAM. Orientador CPEERI

Dependiendo del grado de severidad del dafio cerebral, los
nifios y adolescentes van a presentar una serie de necesidades
educativas, que se recogen en el siguiente cuadro:

* Necesidad de un sistema de comunicacién efectivo
para el intercambio de informacion y expresion de sen-
timientos y deseos: lectoescrito, oral o aumentativo.

* Necesidad de apoyo conductual para mejorar la inter-
accion y adaptacion al contexto escolar.

* Necesidad de apoyo emocional y afectivo para ajustar
su autoconcepto y mejorar el afrontamiento de sus dis-
capacidades.

* Necesidad de apoyos de movilidad por el centro esco-
lar y su entorno.

* Necesidad de apoyo para la insercién y participacién
social en actividades escolares y extraescolares.

* Necesidad de apoyo para acceso a los contenidos
curriculares a través de la implantacion de ayudas téc-
nicas.

* Necesidad de adecuaciones o adaptaciones curricula-
res de acuerdo a sus necesidades educativas especiales.

En los nifios con alteraciones del desarrollo se realiza un dic-
tamen de escolarizacién y se deriva a centros escolares con
apoyos o centros educativos especiales, de acuerdo con la opi-
nién de un equipo de valoracién. Sin embargo, la realidad
puede ser bien distinta cuando se trata de nifios que han sufri-
do un TCE, en los cudles no siempre se hace una evaluacién

neuropsicologica completa y la respuesta a sus necesidades
educativas especiales recae mayoritariamente en su tutor.

Ha sido bien demostrada la eficacia de los programas de RHB
sobre todo cuando se mantienen a largo plazo, se plantean de
manera individualizada, siguen requerimientos metodoldgicos
contrastados (tecnologia cognitivo-conductual) y proporcio-
nan apoyo familiar, contando con la colaboracién entre la fami-
lia, la escuela y otros profesionales.

REPERCUSION SOCIOFAMILIAR

Sra. R. Fernandez. Jefe S° Trabajo Social. Hospital San Juan
de Dios. Barcelona

La familia es la Unidad basica de la sociedad: *“ Marco natural
de soporte emocional, econémico y material, esencial para el
crecimiento y desarrollo de sus miembros, en especial para los
mas vulnerables como son los nifios, los ancianos, discapacita-
dos y enfermos “ (ONU, 1994)

Cuando la enfermedad aparece en esta unidad conlleva una
carga emocional importante que afecta a todos sus miembros.
Mas aun cuando aparece de forma inesperada como en el TCE
o Dafio Cerebral Adquirido (DCA), que provoca una crisis
inmediata por la que se modifican las relaciones entre sus
miembros, los roles que ejercian, la dindmica de relacion esta-
blecida entre ellos, las expectativas, proyectos, unido a las pér-
didas de cardcter econémico y laboral que se asocian al tener
que dejar temporal o indefinidamente el miembro cuidador el
trabajo que realizaba.

El efecto desestabilizador dependera tanto de factores exter-
nos e internos relacionados con:

* diagnostico y prondstico de la situacion

* familia en la que sucede: tipo de estructura familiar preexis-
tente, momento del ciclo vital en que se encuentra, capaci-
dad de respuesta, situacion econdmica y laboral...

* marco social amplio: existencia de apoyo familiar, recursos
comunitarios...

La conmocion y la esperanza son caracteristicas durante la fase
hospitalaria. Posteriormente los estadios de realidad, acepta-
cion y ajuste se van produciendo.

Ya se ha dicho que el tratamiento debe ser multidisciplinar.
Desde el punto de vista del trabajador social, la ayuda se debe
enfocar a atender los factores sociosanitarios implicados en el
proceso y a sostener afectiva y emocionalmente las diversas
incidencias que a nivel sociofamiliar tienen las mdltiples conse-
cuencias del TCE. Se ha de colaborar con el equipo asistencial
para que la familia se implique en el proceso de RHB, introdu-
ciendo ayudas que puedan facilitar la reestructuracion familiar
ante la nueva situacion.

*
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IMPORTANCIA DE LAS ASOCIACIONES
EN EL TCE

M D Jiménez Carrion. Vicepresidenta de APANEFA

Las Asociaciones son agrupaciones de personas que se unen y
organizan en torno a un objetivo comun que, en nuestro caso,
es tener un familiar con DCA.

El movimiento asociativo surge como respuesta a la necesidad
de afrontar problemas que demandan mas recursos de los que
se poseen y ante la carencia de soluciones por parte de la
Administracion.

iQué hacemos las Asociaciones de DCA!?

* Intercambiar experiencias

* Trabajar en beneficio de las personas afectadas ofreciéndo-
les servicios que ayuden a resolver sus problemas

+ Concienciar a la Sociedad y a los Organismos Publicos
sobre los problemas y demandas de nuestro colectivo

ApanefA se constituyo en 1994 y actualmente tenemos estruc-
turadas nuestras actividades en tres programas de intervencion:

[. Programa de Informacién, orientacion y apoyo para padres
y profesionales

2. Programa de Centro de Actividades y tratamientos.- que se
desarrollan en varios servicios integrados entre si: neurop-
sicologia, logopedia, psicoterapia, fisioterapia, terapia ocu-
pacional, psicomotricidad, talleres, actividades de ocio, aula
de informatica, servicio de ayuda a domicilio, vacaciones,
rehabilitacién y orientacion educativa, entre otros

3. Programa de Sensibilizacién y Prevencion.- Sensibilizacion a
la Administracion y a la sociedad en general acerca de las
posibilidades de recuperacién cuando estos pacientes reci-
ben una atencién correcta y continuada. Prevencion vial a
través de charlas informativas a los escolares en colabora-
cion con la Policia Municipal.

La asociacion tiene ademds una publicacion cuatrimestral y una
pagina web. Queremos hacer posible el lema de nuestra
Federacion: “ que una vida salvada merezca la pena ser vivida”
pero plenamente y con calidad.

COMUNICACIONES ORALES

EPIDEMIOLOGIA Y VALORACION
FUNCIONAL DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO INFANTIL

Mozo Muriel A; Garcia Bascones M; Cétedra Vallés E;
Arroyo Riafio O; Beltran Recio C.

Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Servicio
de Rehabilitacién

PREMIO A LA INTENSA PARTICIPACION

Unidad de Paralisis Cerebral y Rehabilitacion Infantil Hospital
Universitario Vall d"Hebrén Barcelona:

+ PROBLEMAS PARA LA ALIMENTACION EN EL NINO

T.Castello Verdd, MA Cabezuelo Briones, A.Crespo
Fresno, E. Olalla Hernando

« DANO CEREBRAL SECUNDARIO A MALOSTRATOS
INFANTILES

Sanchez Raya J, Cabezuelo Briones MA, Castellé Verdd MT.

+ DANO CEREBRAL EN EL NINO SECUNDARIO A DRO-
GODEPENDENCIA MATERNA

Sanchez Raya ], Cabezuelo MA, Castellé T.

+ ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS COMO CAUSA DE
DANO CEREBRAL ADQUIRIDO EN LA INFANCIA

M.A. Cabezuelo Briones, M.M. Salvans Bartrons, A. Crespo
Fresno, T. Castellé Verdu

PREMIO AL ENTUSIASMO

¢ “DEL PASEO EN SILLA DE RUEDAS... AL PASEO EN
BICICLETA, TRICICLO, TANDEM, CUATRICICLO...
ADAPTADOS”

Dr. Ifaki Lopez Gutiérrez . APADIS. Villena (Alicante)

Hace ya ocho afios que
nos propusimos ofrecer
a aquellos de nuestros
alumnos  gravemente
afectados, la posibilidad
de iniciar un aprendizaje
del pedaleo para pasear
en bicicleta.

Desedbamos que repre-
sentara para ellos una
actividad con la que dis-
frutar mejor y de forma
méds divertida de las posi-
bilidades fisicas del movi-
miento de su cuerpo,
creando asf una situacion
nueva y atractiva, que les




diera la posibilidad de descubrir un nuevo @mbito de relacién con
sus compafieros.

Fruto del trabajo de estos afios surgié esta experiencia tan rica
y también espectacular, cual es ver pasar a los nifios gravemen-
te afectados por la parilisis cerebral, desde la inmovilidad de su
silla de ruedas al desplazamiento asistido o auténomo en una
bicicleta, triciclo, tindem o cuatriciclo adaptados, tal y como se
relata en esta comunicacion.

Deseo igualmente que esta exposicion sirva de animo y estimu-
lo para que otras personas con iguales o similares alteraciones
en su motricidad y autonomia, puedan utilizar también el paseo
en bicicleta y disfrutar asi de una experiencia tan agradable y
enriquecedora en si misma.

EMPLEO DE TOXINA BOTULINICA
EN LA REHABILITACION DE PACIENTES CON SECUELAS
DE PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA.
NUESTRA EXPERIENCIA

Martin-Fuentes A, Ortiz A, Garcla Aymerich V, Grao C.
Unidad de Rehabilitacién Infantil del Hospital La Fe de Valencia

INTRODUCCION

La pardlisis braquial obstétrica (PBO) presenta una incidencia
de 0,6 a 2,5/1000 nacidos vivos. La recuperacion completa
espontanea estd en torno al 75% de los casos. Sin embargo
entre el 3-16% continlian afectados tras los primeros 3-4
meses, presentando limitaciones funcionales que pueden con-
dicionar su vida futura.

La aparicién, con la reinervacion espontanea o postquirtrgica,
de cocontracciones musculares atribuidas a regeneracion abe-
rrante de las vias, es una de las causas del fracaso de la recu-

peracion funcional. La toxina botulinica parece ser un trata-
miento complementario eficaz para revertir temporalmente las
cocontracciones musculares aparecidas en la PBO y mejorar la
funcionalidad del miembro afectado.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente los 8 pacientes que han sido
tratados con toxina botulinica durante el afio 2005 para inten-
tar revertir las cocontracciones musculares que todos presen-
taron durante su evolucion en el miembro afectado.

RESULTADOS

La muestra consta de 5 nifias y 3 nifios, (mediana=2,2 afios).
Todos presentaron al nacimiento un cuadro de PBO, 4 izquier-
do, 3 derecha; una bilateral. Electromiogréaficamente predomi-
naba la afectacion alta del plexo, C5-C6 en 5 casos. Sélo una
preganglionar. Todos fueron tratados con toxina botulinica una
vez. Media=1,5 puntos infiltrados/sesion. La infiltracion se rea-
liz6 a una mediana=1,24 afios. Dosis empleada 5 Ul/kg de peso
por musculo infiltrado. Se realizé exploracion fisica previa a la
infiltracién, y posteriormente a los 4 meses como media. Tras
el tratamiento, se observé un incremento de la funcionalidad y
el recorrido articular segln el test de Mallet, de la primera a la
segunda exploracién recogida.

+ SINDROME DE BANDAS AMNIOTICAS COMO CAUSA
DE DISCAPACIDAD INFANTIL: A PROPOSITO DE UN
CASO

Mercedes Martinez Moreno, Susana Moraleda Pérez,
Adoracién Villanueva Santamaria
Servicio de Rehabilitacién. Hospital La Paz. Madrid

* FIBROSIS GLUTEA BILATERAL: A propésito de un caso

Nora Civicos Sanchez, M? |. Mufioz Garnica, L. Vadillo
Jauregui, M* ). Aguirre Pérez, M* C. Percaz Bados
Servicio de Rehabilitacién Hospital de Basurto. Bilbao

« DISTROFIA MUSCULAR TIPO EMERY DREIFUSS POR
DEFICIT DE LAMINA. A PROPOSITO DE UN CASO
CLINICO

Martin-Fuentes A, Elia |, Lopez A, Garcia Aymerich V.
Unidad de Rehabilitacion Infantil del Hospital La Fe de
Valencia
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« SINDROME DEL MAULLIDO DEL GATO. TIPO DE
HERENCIA INFRECUENTE. A PROPOSITO DE UN
CASO CLINICO

Elia J, Martin-Fuentes A, Lépez A, Roselld M*, Orellana C*
Unidad de Rehabilitacion Infantil del Hospital La Fe de
Valencia. *Unidad de Genética del Hospital La Fe de
Valencia.

* REHABILITACION DE TCE SEVERO PEDIATRICO

David Jiménez Garcia, Carmen Lépez Zarzuela, Macarena
Diaz Jiménez, Gonzalo Garcia Serrano,Ana Belén Puentes.
Hospital Virgen de la Salud de Toledo

o “SUBLUXACION ATLOAXOIDEA NO TRAUMATICA:
SINDROME DE GRISEL. PRESENTACION DE UN
CASO”

A. Melian Suarez , |.Santana Casiano, N.Gutiérrez Medina
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias.
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién

PREMIO AL MEJOR POSTER

DOBLE AMPUTACION INFANTIL.
A PROPOSITO DE UN CASO

M. Valenzuela Ortiz, C. Lopez Zarzuela, M. Diaz Jiménez,
C. Lépez Cabarcos, G. Garcia Serrano
Hospital La Paz. Madrid

Diversas causas explican la amputacién en nifios, el origen con-
génito, traumatico u oncoldgico, siendo mucho mas raras las
amputaciones de origen vascular (paraddjicamente las mas fre-
cuentes en edad adulta). Dentro del origen vascular podemos
encontrar la Coagulacién Intravascular Diseminada (CID), de

diversa procedencia, como causa mas frecuente de isquemia
periférica en los nifios.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un nifio que ingresa a los 9 meses en
UCIP presentando sepsis grave por neumococo con afectacion
meningea acompafado de CID y purpura fulminans severa que
ocasiono lesiones necréticas extensas en MMIl y MSD. Una vez
estabilizado, fue trasladado al Hospital La Paz para tratamiento
de las mismas. Se detect6é ademas mediante ecografia abdomi-
nal un situ ambiguo con isomerismo izquierdo y poliesplenia.
Desde marzo hasta octubre del 99 (I5 meses) se realizan
amputaciones de falanges distales de 2°, 4° y 5° dedos mano
derecha asi como amputaciones sucesivas y remodelaciones
posteriores de ambos MMII a nivel infracondileo. Se inicia el
proceso de protetizacion provisional en agosto 99, consiguien-
do una marcha independiente a los 22 meses. Actualmente, el
paciente (7°5 afios) realiza marcha independiente sin bastones,
con leve aumento de lordosis lumbar (por lo que ha estado en
tratamiento durante el Ultimo afio), sube y baja escaleras, es
capaz de levantarse del suelo sin superficie de apoyo y lleva una
vida de relacion absolutamente normal, con respecto a nifios
de su misma edad. Actualmente, es portador de unas protesis
definitivas tipo 3S con pie articulado.

DISCUSION y CONCLUSIONES:

¢ La protetizacion precoz permite el mantenimiento y
correcto desarrollo del esquema corporal del nifio, facili-
tando la estatica correcta y la posibilidad de iniciar la mar-
cha a edad normal

* Una correcta protetizacion junto con un intenso programa
de rehabilitacion adecuado a cada caso, permiten al pacien-
te una integracién completa que le permita una correcta
capacidad de relacion y autonomia

* Se trata de un tratamiento multidisciplinar donde la familia
juega un papel fundamental

+ Se debe definir los objetivos a conseguir en todo plan de
protetizacion.

Desde la Junta, nuestra felicitacion a los premiados
y nuestro agradecimiento a todos los participantes a los que animamos
a repetir de nuevo en las préximas ediciones.

Una informacién mas amplia de las ponencias y comunicaciones puede consultarse en www.seri.es
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SERVICIOS SANITARIOS Y ATENCION TEMPRANA

Dra. Marisa Poch i Olivé

Facultativo Especialista de Area de Pediatria
Hospital San Millin. Organismo Riojano de Salud

INTRODUCCION

Haciendo un pequefio recuerdo histérico hay que sefa-
lar el papel que los Hospitales jugaron en los inicios de
la llamada “Estimulacién Precoz” en nuestro pais ya que
uno de los primeros servicios se puso en marcha en un
Hospital, la Maternidad de Santa Cristina, en 1974,
donde se atendia fundamentalmente a nifios prematuros
y de bajo peso de la Unidad Neonatal. Posteriormente
se fueron creando Unidades en otros Hospitales gene-
ralmente ligados a la Rehabilitaciéon, Neonatologia y
Pediatria. Durante mucho tiempo se consideré al Hos-
pital y a los Servicios de Rehabilitacion como los unicos
agentes responsables de las actuaciones dirigidas a los
nifios con trastornos de desarrollo. Posteriormente di-
chas actuaciones se fueron ampliando a otros ambitos
como los Servicios Sociales y Educacién, ya que el con-
cepto de “Estimulacion Precoz” ha ido cambiando con el
tiempo hacia una atencién mas integral que tiene en
cuenta al nifio, su familia y entorno, denominando actual-
mente a todo el conjunto de actuaciones que se realizan
“Atencién Temprana” (AT). Esta Atencién se define
segun el Libro Blanco como “el conjunto de intervencio-
nes dirigidas a la poblacién infantil de 0 a 6 afos, a la
familia y al entorno, que tienen como objetivo dar res-
puesta lo mds pronto posible a las necesidades, transito-
rias o permanentes que presentan los nifios con trastor-
nos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecer-
las ““. Esto implica un modelo de atencion global e inter-
disciplinar, que tenga en cuenta el momento evolutivo y
las necesidades de cada nifio en todos los @mbitos: bio-
l6gico, psicologico, educativo y social.

Teniendo en cuenta este concepto, la Atencién Tempra-
na, la actividad no puede quedar restringida a unas actua-
ciones concretas en el hospital, sino que debe formar
parte de un proceso integral que tiene como fin el des-
arrollo arménico de los nifios integrados en su entorno,
proceso en el que intervienen los Servicios Sanitarios,
Sociales y Educativos de forma coordinada. Si nos cefii-
mos al ambito sanitario, no son tan sélo los Hospitales
los que ejercen actividad en torno a la Atencién Tem-
prana sino el resto de instituciones y estructuras sanita-
rias como la Atencion Primaria y los servicios de Salud
Comunitaria.

ACTUACIONES GENERALES

Los Servicios de Salud desarrollan una serie de actuacio-
nes generales en el campo de la prevencion, deteccion,
diagnostico e intervencion:

— A nivel primario, mediante medidas de caricter gene-
ral que promocionan el bienestar del nifio y la familia
como los programas de planificacién familiar, atencion
al embarazo, control del nifio sano, deteccién de
metabolopatias, vacunaciones, prevencién de factores
de riesgo, deteccién de la hipoacusia, etc. para evitar
las condiciones que pueden llevar a la apariciéon de
trastornos en el desarrollo. Los agentes sobre los que
recaen estas actuaciones son los Servicios de Salud
Comunitaria, Atencién Primaria, Servicios de Obste-
tricia y Pediatria fundamentalmente.

— A nivel secundario, mediante acciones que permiten
la deteccion y el diagnéstico precoz de las enfermeda-
des, trastornos o situaciones de riesgo a través de
programas de seguimiento de nifios con alto riesgo y
los programas de prevenciéon de complicaciones de
los niflos que presentan patologia establecida. Estas
actuaciones no se cifien tan sélo al nifilo con proble-
mas, la prevencién secundaria debe iniciarse en la
etapa prenatal por parte de profesionales sanitarios
como Obstetras, Matronas, Genetistas, Pediatras,
Bioquimicos, etc. en coordinacién con profesionales
del dmbito psicosocial. Una vez nacido el nifio, los
Servicios de Neonatologia son los responsables. En la
etapa postnatal el equipo de Pediatria de Atencion
Primaria es el que mejor puede detectar mediante los
programas de control del nifio sano y de seguimiento.

Las Unidades de Seguimiento del desarrollo se encua-
dran en este nivel de prevencion, tienen como fin pri-
mordial realizar un control del curso del desarrollo
neurolégico, psicolégico y social de todos los nifios
que han presentado situaciones de riesgo biolégico o
psicosocial en el periodo pre-peri o postnatal, lo que
permite detectar precozmente posibles anomalias en
el caso de los nifios de riesgo e intervenir de forma
temprana

— A nivel terciario, actuaciones dirigidas a remediar
problemas de desarrollo ya establecidos mediante la
correcta asistencia clinica, orientacién y coordinacién
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entre los distintos profesionales. Participan en este
nivel los Pediatras, Neuropediatras, Rehabilitadores,
Fisioterapeutas, Psiquiatras, Psicdlogos, Trabajadores
sociales y todos aquellos profesionales sanitarios que
intervienen tanto en el diagndstico como en el trata-
miento, por ejemplo, Oftalmélogos, Cirujanos
Ortopédicos, Otorrinolaringdlogos, etc.

ACTUACIONES ESPECIALES:

Son varias las especialidades sanitarias que intervienen
en la Atencion Temprana, algunas lo han hecho desde
los primeros “pasos” en nuestro pais y tienen unas ac-
tuaciones mas prolongadas, otras participan en algin
momento de la vida del nifio, todas tienen su importan-
cia ya sea en la prevencion, deteccién, diagnéstico e
intervencién. Es muy importante la coordinacién entre
los distintos especialistas y que exista una persona que
sea referente para la familia que aglutine las informacio-
nes y vaya acompafando el proceso.

A continuacién se citan varios Servicios Sanitarios, se
podria decir que “por orden de aparicion” en la vida del
nifo:

» Servicios de Obstetricia: tienen una importante
labor preventiva primaria que deben llevar a cabo
mediante la deteccion de factores de riesgo pre-
vios al embarazo, la atencién al embarazo de alto
riesgo, la informacién que se imparte en la prepa-
racion al parto, la divulgacién de programas de pre-
vencion y la atencion al parto en las mejores con-
diciones.

* Servicios de Neonatologia: estos Servicios reciben
a los nifios con riesgo o con patologia al nacimien-
to, realizan una importante labor de prevencion
primaria al evitar con sus actuaciones la aparicion
de deficiencias y de prevencion secundaria median-
te la deteccién y diagnéstico precoces. También se
realiza prevencién terciaria en cuanto al diagnosti-
co, tratamiento y recuperacion del recién nacido
enfermo. Lo ideal es que en estas Unidades se lle-
ven a cabo un conjunto de actuaciones de profe-
sionales sanitarios y no sanitarios trabajando coor-
dinadamente entre ellos y junto con la familia. La
atencion a la familia en las Unidades Neonatales es
tan importante como la atencién al recién nacido.
Una vez dado de alta de la Unidad es indispensable
una coordinacién con el resto de servicios que
atenderan en un futuro a ese nifo.

* Unidades de seguimiento: Los servicios sanitarios
deben instrumentar programas especificos de
seguimiento a fin de garantizar la detecciéon tem-
prana de los posibles trastornos en la poblacién de
nifios de riesgo. La derivacion de los nifios se rea-

liza fundamentalmente desde las Unidades Neona-
tales donde se captan los nifios con factores de
riesgo prenatal y perinatal. El grupo de nifios con
circunstancias de riesgo postnatales es captado en
centros de atencion al nino como la Pediatria de
Atencién Primaria, los centros de hospitalizacion
de lactantes, guarderias y escuelas infantiles, traba-
jadores sociales, etc.'

Es aconsejable que dichas unidades estén confor-
madas por profesionales de distintas disciplinas con
experiencia en desarrollo infantil y que el lugar
donde se lleve a cabo aglutine a los distintos espe-
cialistas para facilitar a las familias el cumplimiento.
El programa de seguimiento se debe realizar de
forma protocolizada utilizando metodologia que
permita valorar el desarrollo en todas sus areas y
las necesidades de cada familia. Debe darse infor-
macién continuada a los padres y las orientaciones
que precisen, haciéndoles participes de las decisio-
nes que afecten al desarrollo de su hijo.

Todas estas actuaciones se encuadran en la pre-
vencion secundaria ya que se realiza deteccion y
diagnostico precoces. Estas Unidades también rea-
lizan prevencion primaria mediante la participacion
en programas de sensibilizacion, prevencién e
informacion a profesionales y familias.

* Pediatria de Atencién Primaria: Los profesionales
que componen el Equipo de Pediatria son funda-
mentales ya que intervienen en todos los niveles de
la Atenciéon Temprana. La Pediatria se halla en
situacion privilegiada ya que es un punto de refe-
rencia para las familias y tiene mas facilidad para
detectar situaciones de riesgo postnatales.
Desarrolla actuaciones de prevencion primaria por
su labor sanitaria directa por medio de los contro-
les de Salud y por su condicién de consultores y
educadores de las familias en actitudes preventivas
respecto a los trastornos del desarrollo infantil,
prevencién de accidentes, etc. También constituye
el nivel esencial de la deteccién y adecuada deriva-
cién de los nifios hacia los centros de diagnéstico,
seguimiento e intervencion.

» Servicios de Neuropediatria: intervienen en el diag-
nostico y atencién terapéutica de los recién naci-

El recién nacido de riesgo es aquél que, como consecuencia de sus
antecedentes durante el embarazo y/o parto, tiene més posibilida-
des de presentar problemas de desarrollo en los primeros afios de
vida, ya sean cognitivos, motores, sensoriales o de comportamien-
to, pudiendo ser transitorios o definitivos. El concepto de riesgo
debe ser ampliado al periodo postnatal y del lactante. (Libro
Blanco de la Atencién Temprana). Los criterios de riesgo se des-
criben en un anexo de dicho Libro.



dos en las Unidades Neonatales, participacion
directa de los programas de seguimiento e inter-
vencién directa en los Centros de Desarrollo y
Atencién Temprana El neuropediatra establece el
diagnostico funcional, sindrémico y etioldgico de
los nifios con trastornos en su desarrollo y tiene
facil acceso a los exdmenes complementarios
desde el medio hospitalario. Es muy importante el
flujo de informacién entre el neuropediatra, los
distintos servicios sanitarios hospitalarios y de
atencién primaria y los profesionales del ambito
psicosocial y educativo.

Servicios de Rehabilitacién Infantil: intervienen en
la prevencién, diagnoéstico y en la actuacién directa
tanto terapéutica como de integraciéon al entorno
donde se desarrolla el nifio y su familia. La actua-
cién puede hacerse en los centros sanitarios y en
los centros de desarrollo y atencion temprana, es
importante la atencién asistencial mediante fisiote-
rapia y medios ortoprotésicos que previenen pro-
blemas posteriores de desarrollo asi como la pres-
tacion de ayudas técnicas alternativas y aumentati-
vas. Al igual que en las especialidades anteriores es
muy importante el flujo de informacién entre el
Rehabilitador, el Fisioterapeuta y los distintos ser-
vicios sanitarios y los profesionales del ambito psi-
cosocial y educativo.

La intervencién fisioterapica tiene tres posibles
vertientes:

— El tratamiento directo sobre el nifio mediante
herramientas metodologicas variadas teniendo
unos objetivos cuanti y cualitativos del desarro-
llo del nifo.

— El seguimiento del desarrollo.

— La atencién domiciliaria.

En cualquiera de las tres vertientes la familia des-
empena un papel primordial en la consecucién de
los objetivos planteados, por lo que es esencial
conseguir una colaboracién profesional-familia.

Servicios de Salud Mental Sus actuaciones se
encuadran en la prevencién primaria y secundaria
por la deteccién de factores de riesgo y la partici-
pacién en programas de salud mental, prevencion
e informacion asi como a nivel terciario mediante
el diagnostico y terapéutica directa con el nifio de
forma individual y en grupo y la atencién de la fami-
lia. Es muy importante la labor en equipo y el flujo
de informacién entre Salud Mental, Pediatria,
Neonatologia, Neuropediatria, Rehabilitacion,
Servicios Sociales y Educativos.

Otras especialidades médicas: Aunque tradicional-
mente no se les ha dado importancia en la

Atencién Temprana, existen otras especialidades
que intervienen fundamentalmente en el diagnésti-
co y en la terapéutica sin olvidar la labor de detec-
cidn que pueden ejercer en su actividad asistencial.
Cabe sefalar especialidades como oftalmologia,
otorrinolaringologia, traumatologia y ortopedia,
electrofisiologia, radiologia, genética, bioquimica,
etc. que deben estar coordinadas con los especia-
listas anteriormente citados para una mejor aten-
cion al nifo.

RECOMENDACIONES:

Es importante que cualquier profesional sanitario, inde-
pendientemente de su especialidad ponga en practica
unos objetivos generales de la Atencién Temprana que
se describen en el libro de Recomendaciones Técnicas
como son apoyar y promover el desarrollo personal y la
autonomia cotidiana teniendo en cuenta los procesos
madurativos y la realidad biologica de cada nifo, fortale-
cer las capacidades y competencias de la familia y los cui-
dadores y asegurar el principio de normalizacion e inte-
gracién en el entorno social ordinario

Estos objetivos se deben poner en marcha no sélo aten-
diendo al niflo como sujeto pasivo, como clasicamente
se hacia, sino ampliando la accién hacia la familia y el
entorno.

Las acciones en relacion al nifio deben incluir la valora-
cién e intervencién multidimensional e interdisciplinar,
aplicando técnicas que mejoren los aspectos emociona-
les, cognitivos, motores, comunicativos y psicoldgicos
del desarrollo y prescribiendo las ayudas técnicas nece-
sarias para el desarrollo de la autonomia. Todas estas
acciones deben ser personalizadas, adaptando progra-
mas generales a las necesidades concretas de cada nifo.

Con relacién a la familia es importante tener en cuenta
su participacién en la toma de decisiones, dar el apoyo
emocional, social y la informacién necesaria para que
comprendan el problema de su hijo y puedan llevar a
cabo los programas, acompafamiento durante todo el
proceso por una persona que sea el referente para ellos,
apoyarles en la reorganizacién del conjunto de activida-
des familiares y sociales y orientarles sobre otros apo-
yos econdmicos, sanitarios, educativos y sociales, infor-
marles sobre asociaciones y grupos de apoyo, etc.

Respecto al entorno se deben analizar los contextos e
itinerarios previsibles para facilitar las condiciones de
vida cotidiana y eliminar barreras, apoyar la coordina-
cién de los entornos institucionales y extender redes de
apoyo social y de autoayuda, participar en la formacion
de voluntariado y profesionales de las distintas dreas
para el conocimiento de los trastornos del desarrollo y

*
(%) SERI



Colaboraciones

colaborar en la elaboracion, desarrollo y evaluacion de
programas comunitarios de prevencion.
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Noticias

Premio Reina Sofia 2005 de Rehabilitacién
y de Integracién

UNIDAD DE ATENCION TEMPRANA
Y REHABILITACION INFANTIL

Complejo Hospitalario JUAN CANALEJO (A CORUNA)

Equipo multidisciplinar de la Unidad

¥
El motivo principal de este trabajo es dar a conocer un Modelo Preventivo Asistencial —el modelo Galle- (é) SERI
go— para la atencion a la poblacién infantil con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de pade-
cerlos (riesgo bio-psico-social).

Supone un Proyecto de COORDINACION de Servicios Socio-Sanitarios-Educativos iniciado en 1979. Su
equipo ha ido ampliandose y consta de profesionales de diferentes disciplinas: médicos rehabilitadores, psi-
cologos, trabajadores sociales, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, terapeutas de estimu-
lacién precoz, psicomotricista, maestra, auxiliar de enfermeria y auxiliar administrativa. Desarrollan un
amplio nimero de programas de atencién global al nifio, a la familia y al entorno, dirigidos por el Dr.
Francisco Javier Cairo Antelo.

e
CARTA DEL PRESIDENTE DE LA SERMEF

Quiero manifestar mi felicitacion a la SERI por el galardon que ha recibido la Unidad de Atencion
Temprana y Rehabilitacién Infantil del Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo de La
Coruna y personalizado en el Dr. F. Javier Cairo Antelo. Un fuerte abrazo.

Avelino Ferrero Méndez
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ORTESIS Y AYUDAS TECNICAS
en RHB INFANTIL

Granada 23 y 24 de Marzo de 2007

¥
(é) SERI
Organiza:

Unidad de RHB Infantil y Atenciéon Temprana.
Departamento de RHB. Hospital Universitario Virgen de las Nieves

Resiumenes de comunicaciones y posteres:

antes del 10 de Marzo de 2007 a la Secretaria Técnica de las Jornadas:
congresosgranada@viajeseci.es



