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Queridos amigos y socios:

Como sabéis el pasado día 25 de marzo se celebró la Asamblea General de
nuestra sociedad, en ella correspondía la renovación de cargos de la Junta Directiva y
elección de nuevo Presidente; presenté mi candidatura con una finalidad primordial,
ayudar a nuestra sociedad a difundirse en diferentes niveles, pero sobre todo en el
ámbito 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 año 2000 he desempeñado diferentes funciones en la Junta Directiva. Durante estos próximos cua-
tro años 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 año 2008.
Para ello se volverán a remitir a los diferentes enlaces y a otros nuevos la encuesta sobre recursos huma-
nos y materiales. Os pido encarecidamente vuestra colaboración.

• 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 científica. Empezaremos en las jornadas de
Granada, a las que os invito desde aquí.

• Estudiar la posible modificación de los estatutos, si procede, para lo que primero lo estudiará la Junta
Directiva y posteriormente se remitirá a todos los socios.

• Insistir en la importancia de vuestra colaboración en nuestro Boletín, órgano de expresión de la SERI.
Todos nosotros tenemos el derecho y la obligación de colaborar aportando escritos, artículos, ideas,
comentarios de libros, información 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 hayáis hecho, y que se la mostréis a amigos, padres, etc.

Para finalizar os haría dos recomendaciones, por aquello que durante estos últimos cuatro años 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: Rodríguez Marín 69 bajo, 28016 Madrid, bien por correo electrónico seri@seri.es 

En fin tenemos muchas ilusiones, muchos proyectos, pero os reitero mis palabras de Madrid tras la confian-
za depositada con vuestra elección, 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 disposición

MMªª ddee llooss ÁÁnnggeelleess RReeddoonnddoo GGaarrccííaa
Presidenta de la SERI
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CCOONNFFEERREENNCCIIAA MMAAGGIISSTTRRAALL:: 
EEll TTCCEE eenn eell nniiññoo yy aaddoolleesscceennttee

PPrrooff.. EE.. CCaasstteellllii.. HHoossppiittaall BBaammbbiinnoo GGeessúú.. RRoommaa

El TCE es la primera causa de muerte en los niños y una de las
causas más importantes de discapacidad a esta edad, sólo el
30% de los supervivientes tendrá un desarrollo normal. Los
pacientes han sufrido un largo período de coma y a menudo
otras lesiones traumáticas que van a requerir una completa
valoración y un adecuado plan de Rehabilitación (RHB) que
haga frente a múltiples consecuencias de tipo neurológico,
ortopédico, oftalmológico, neuropsicológico...

DIFERENCIAS CLÍNICAS ENTRE EL TCE DE LOS NIÑOS Y
DE LOS ADULTOS.- En los niños más pequeños la resistencia
del cráneo es menor por lo que se producen fracturas, con
mayor frecuencia de hematomas subdurales e hipertensión
endocraneal. Al daño directo sobre el sistema nervioso central
(SNC) se añade una mayor reactividad vascular con alta inci-
dencia de daño microvascular difuso. Hay una pérdida de la
autoregulación vascular que provoca reacciones fluctuantes en
la presión intracraneal que, en conjunto, provocarán lesiones
isquémicas. Otra peculiaridad es la disminución del umbral epi-
leptógeno, apareciendo epilepsia hasta en un 20% de los casos,
que puede agravar el daño neural.

DESARROLLO COGNITIVO.- En los niños la organización
cortical es todavía inmadura, por lo que los procesos de mieli-
nización y las interconexiones neuronales, que se desarrollan
hasta los 12-14 años, pueden verse alteradas, lo que determi-
na un resultado más negativo. Son también frecuentes los pro-
blemas psiquiátricos, como luego veremos.

VALORACIÓN MULTIDISCIPLINAR.- El equipo es amplio:
pediatra, neurólogo, neurocirujano, psicólogo, pedagogo, tra-
bajador social, médico rehabilitador, fisioterapeuta, logopeda,
terapeuta ocupacional y la propia familia. Cada miembro del
equipo debe trabajar en colaboración con los otros e integrar
su contribución, la cual varía a lo largo de la evolución.

En el período agudo lo más importante son los problemas clí-
nicos. Cuando pasa a la Unidad de RHB el niño debe estar esta-
ble, libre de infecciones y en respiración espontánea, aunque la

traqueostomía, gastrostomía o sondajes no excluyen su admi-
sión. Estudios clínicos, neurofisiológicos y de neuroimagen son
necesarios para una valoración global funcional y pronóstica y
para establecer un completo plan de tratamiento. En las lesio-
nes moderadas buscamos rehabilitación reparativa, en las más
graves también mecanismos compensatorios. 

REHABILITACIÓN.- Debe ser integral y personalizada según
la naturaleza de las lesiones y sus consecuencias. A los trata-
mientos dirigidos al propio niño debemos añadir orientación
familiar para mejorar su respuesta al problema de base, la com-
prensión de los déficits y la interacción social. Es importante la
utilización 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 reinserción con los
recursos disponibles. Vemos pues que el TCE es un problema
complejo, dinámico y que requiere tratamientos superiores a
un año, siendo los problemas cognitivos los de más lenta recu-
peración.

11ªª MMEESSAA:: AASSPPEECCTTOOSS CCLLÍÍNNIICCOOSS DDEELL TTCCEE
Coordinadora: DDrraa.. PPaalloommaa SSáánncchheezz ddee MMuunniiaaíínn

MMAANNEEJJOO DDEELL TTCCEE EENN FFAASSEE AAGGUUDDAA
DDrr.. JJ..FF.. CCaammbbrraa LLaassaaoossaa.. SSeerrvviicciioo ddee CCuuiiddaaddooss IInntteennssiivvooss
HHoossppiittaall SSaann JJuuaann ddee DDiiooss.. BBaarrcceelloonnaa

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

• Lesión primaria, producida por el impacto
• L. Secundaria: debida a hipoxia, isquemia o presión intracra-

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

• L. Terciaria: por liberación de aminoácidos 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 anatómicas y fisiopatológicas
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de carácter dinámico por lo que el niño requerirá monitoriza-
ción multiparamétrica: 

• Monitorización de la presión intracraneal (PIC) y presión de
perfusión cerebral (PPC). Se mide mediante un catéter
intraventricular que además permitirá la extracción de LCR
en caso necesario. Las cifras normales de PIC se sitúan por
debajo de 15 mm Hg en el paciente sedado; la PPC (P.A.
media – PIC) debería ser mayor de 50 mmHg en niños
pequeños y 60 en adolescentes

• Saturación venosa en el bulbo de la yugular (SjO2) que nos
indicará el consumo de oxígeno cerebral

• Presión tisular de O2 (PtiO2), detectada mediante un caté-

ter intraparenquimatoso que detectaría la isquemia cerebral
• Doppler transcraneal: mide la velocidad del flujo sanguíneo

en las arterias del polígono de Wilis
• EEG
• Potenciales evocados para valorar respuestas a un estímulo

sensorial o de un nervio periférico
• Microdiálisis: mide la concentración de sustratos y metabo-

litos en el líquido extracelular cerebral

TRATAMIENTO.- 

• Medidas precoces prestando atención a la vía aérea y ase-
gurando la perfusión y oxigenación. Ante posibles lesiones
cervicales se inmovilizará la cabeza en posición neutra con
collarín

• Intubación y ventilación para mantener pCO2 entre 35 y 45
mmHg y pO2 > 100 mmHg

• Circulación: mantener normovolemia y adecuada presión
arterial

• Sedoanalgesia: mediante combinación de mórficos y mida-
zolam

• Control de temperatura
• Antibioterapia: en caso de heridas penetrantes y maniobras

quirúrgicas
• Corticoterapia: si hay lesión de la médula espinal o en caso

de contusión rodeada de edema
• Tratamiento anticomicial
• Prtotectores gástricos y nutrición precoz por via parenteral

antes de la sonda nasogástrica
• Tratamiento de las lesiones asociadas
• El tratamiento RHB se iniciará en cuanto el estado del

paciente lo permita

MMAANNEEJJOO DDEELL TTCCEE EENN FFAASSEE SSUUBBAAGGUUDDAA
DDrraa.. MM.. MMeelléénnddeezz PPlluummeedd.. SSºº RRHHBB.. HHoossppiittaall SSaann JJuuaann ddee
DDiiooss.. BBaarrcceelloonnaa

Como hemos visto el contacto con el paciente se iniciará en la
UCI, realizando exploración física periódica y pautando fisiote-

rapia, terapia respiratoria y férulas en función 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 colaborarán no sólo en
aspectos de alimentación, aseo, control de esfínteres... sino
también en la estimulación neurosensorial. Los principales
aspectos a considerar son:

• calcificaciones heterotópicas

• reeducación alimentación oral

• prevención de lesiones nerviosas periféricas

• manejo de fracturas asociadas

• reeducación control esfínteres

• control de la epilepsia postraumática

• tratamiento de la espasticidad

• valoración pronóstica y criterios de alta

La mayoría de los pacientes continúa realizando tratamiento
rehabilitador ambulatorio hasta su estabilización o recupera-
ción completa.

NNEEUURROOIIMMAAGGEENN YY PPLLAASSTTIICCIIDDAADD CCEERREEBBRRAALL

DDrr.. EE.. CCaasstteellllii

Las nuevas técnicas de neuroimagen como el TAC tridimensio-
nal, la RMN, la RM funcional y la tractografía nos pueden ayu-
dar a una mejor comprensión de la recuperación de los pacien-
tes y de la correlación clínica. Esto nos permitirá elaborar pro-
tocolos siguiendo las vías naturales de recuperación del cere-
bro.

La plasticidad cerebral está apoyada en diversos estudios que
demuestran mejores resultados en los grupos sometidos a
estimulación. A continuación 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 J 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. J 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 J Neuroradiol 2005, 26 (5): 1276-85

SSEECCUUEELLAASS MMOOTTOORRAASS YY SSEENNSSOORRIIAALLEESS
DDrraa.. AA.. FFeebbrreerr RRoottggeerr.. JJeeffee SSºº RRHHBB.. HHoossppiittaall SSaann JJuuaann ddee
DDiiooss.. BBaarrcceelloonnaa

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

1. Secuelas motoras:

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

• Trastornos del tono muscular: la espasticidad es la más
frecuente. Suele aparecer en la fase de coma y tiende a
disminuir con la evolución, constituyendo un factor pre-
dictivo de la capacidad de marcha. La hipotonía es rara y
debe sospecharse lesión del sistema nervioso periférico

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

2. Alteraciones sensitivas
3. Trastornos sensoriales: alteraciones visuales, oftalmólogi-

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 relación a las escalas de
valoración funcional. Las más utilizadas son: la GOS (escala de
resultados de Glasgow), la DRS (Disability rating scale) y la
LCFS (escala de función cognitiva del Rancho de los Amigos).
El FIM, aunque no es una escala específica, se utiliza frecuente-
mente; en los menores de 7 años, deberá usarse la adaptación
infantil (wee-FIM) o el PEDI.

TTRRAASSTTOORRNNOOSS PPSSIIQQUUIIÁÁTTRRIICCOOSS 
AASSOOCCIIAADDOOSS AALL TTCCEE GGRRAAVVEE
DDrr.. JJ..AA.. AAllddaa.. JJeeffee SSºº PPssiiqquuiiaattrrííaa.. HH.. SSaann JJuuaann ddee DDiiooss.. BBaarrcceelloonnaa

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

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

• pretraumáticos: personalidad premórbida
• traumáticos: edad, tipo y extensión de la lesión, epilepsia...
• psicológicos: estado mental en el momento de la lesión,

memoria de lo ocurrido, estrategias frente al estrés...
• sociales: entorno sociofamiliar, recursos familiares y del

centro de tratamiento...

Las principales complicaciones psiquiátricas son: 

• deterioro intelectual
• síndrome del lóbulo frontal (impulsividad, desinhibición...)
• alteraciones de personalidad: irritabilidad, agresividad...
• trastornos afectivos
• déficit de atención e hiperactividad
• fobias, trastorno obsesivo compulsivo
• trastornos depresivos y de ansiedad
• alt. psicóticas: delirios, ideas de persecución, alucinaciones...

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

22ªª MMEESSAA:: AASSPPEECCTTOOSS PPSSIICCOOSSOOCCIIOOFFAAMMIILLIIAA--
RREESS YY PPEERRSSOONNAALLEESS DDEELL TTCCEE
Coordinadora: DDrraa.. MMªª AAnnggeelleess RReeddoonnddoo GGaarrccííaa

AALLTTEERRAACCIIOONNEESS NNEEUURROOPPSSIICCOOLLÓÓGGIICCAASS YY
SSUU AABBOORRDDAAJJEE
PPrrooff.. JJ..AA.. PPoorrtteellllaannoo.. UUnniivveerrssiiddaadd CCoommpplluutteennssee.. MMaaddrriidd

Los niños 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 recuperación de estas funciones sigue el principio de
la plasticidad inversa, es decir, cuanto menor es la edad del
niño mayores son las posibilidades de recuperación funcional,
siendo esto menos válido para los casos graves en los que las
lesiones dañan severamente las áreas corticales todavía inma-
duras. Por término medio la disminución del cociente intelec-
tual (CI) en el TCE grave alcanza 30 puntos. De un modo más
específico las funciones mentales más afectadas son: atención,
velocidad de procesamiento, razonamiento, capacidad de reso-
lución de problemas y memoria. 

La intervención neuropsicológica debe realizarse en tres nive-
les diferentes: personal, escolar y familiar. La evaluación inicial
es el punto de partida del proceso de RHB, basándonos en los
puntos fuertes y débiles identificados. Aunque se puedan utili-
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zar estrategias tanto de compensación como de restauración,
son éstas últimas las más útiles en el TCE infantil, ya que la
posibilidad de reentrenamiento es mayor que en los adultos
como consecuencia de la mayor capacidad de reorganización
funcional del cerebro dañado. El tratamiento debe ser indivi-
dualizado, más intenso en las fases iniciales tras la recuperación
del coma, incidiendo especialmente en el reentrenamiento de
la atención, como base facilitadora de otras funciones cogniti-
vas. Periódicamente se debe realizar evaluaciones para cono-
cer la evolución 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-
ción de los procesos cognitivos.

RREEPPEERRCCUUSSIIÓÓNN EE IINNSSEERRCCIIÓÓNN EESSCCOOLLAARR 
DDEELL NNIIÑÑOO CCOONN TTCCEE
DDrr.. FF.. RRooddrríígguueezz SSaannttooss.. PPssiiccóóllooggoo.. PPrrooffeessoorr AAssoocciiaaddoo ddee llaa
UUAAMM.. OOrriieennttaaddoorr CCPPEEEERRII

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

• Necesidad de un ssiisstteemmaa ddee ccoommuunniiccaacciióónn efectivo
para el intercambio de información y expresión de sen-
timientos y deseos: lectoescrito, oral o aumentativo.

• Necesidad de aappooyyoo ccoonndduuccttuuaall para mejorar la inter-
acción y adaptación al contexto escolar.

• Necesidad de aappooyyoo eemmoocciioonnaall yy aaffeeccttiivvoo para ajustar
su autoconcepto y mejorar el afrontamiento de sus dis-
capacidades.

• Necesidad de aappooyyooss ddee mmoovviilliiddaadd por el centro esco-
lar y su entorno.

• Necesidad de apoyo para la iinnsseerrcciióónn yy ppaarrttiicciippaacciióónn
ssoocciiaall en actividades escolares y extraescolares.

• Necesidad de apoyo para aacccceessoo aa llooss ccoonntteenniiddooss
ccuurrrriiccuullaarreess a través de la implantación de ayudas téc-
nicas.

• Necesidad de aaddeeccuuaacciioonneess oo aaddaappttaacciioonneess ccuurrrriiccuullaa--
rreess de acuerdo a sus necesidades educativas especiales.

En los niños con alteraciones del desarrollo se realiza un dic-
tamen de escolarización y se deriva a centros escolares con
apoyos o centros educativos especiales, de acuerdo con la opi-
nión de un equipo de valoración. Sin embargo, la realidad
puede ser bien distinta cuando se trata de niños que han sufri-
do un TCE, en los cuáles no siempre se hace una evaluación

neuropsicológica 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 metodológicos
contrastados (tecnología cognitivo-conductual) y proporcio-
nan apoyo familiar, contando con la colaboración entre la fami-
lia, la escuela y otros profesionales.

RREEPPEERRCCUUSSIIÓÓNN SSOOCCIIOOFFAAMMIILLIIAARR
SSrraa.. RR.. FFeerrnnáánnddeezz.. JJeeffee SSºº TTrraabbaajjoo SSoocciiaall.. HHoossppiittaall SSaann JJuuaann
ddee DDiiooss.. BBaarrcceelloonnaa

La familia es la Unidad básica de la sociedad: “ Marco natural
de soporte emocional, económico y material, esencial para el
crecimiento y desarrollo de sus miembros, en especial para los
más vulnerables como son los niños, 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.
Más aún cuando aparece de forma inesperada como en el TCE
o Daño Cerebral Adquirido (DCA), que provoca una crisis
inmediata por la que se modifican las relaciones entre sus
miembros, los roles que ejercían, la dinámica de relación esta-
blecida entre ellos, las expectativas, proyectos, unido a las pér-
didas de carácter económico y laboral que se asocian al tener
que dejar temporal o indefinidamente el miembro cuidador el
trabajo que realizaba. 

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

• diagnóstico y pronóstico de la situación
• familia en la que sucede: tipo de estructura familiar preexis-

tente, momento del ciclo vital en que se encuentra, capaci-
dad de respuesta, situación económica y laboral...

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

La conmoción y la esperanza son características durante la fase
hospitalaria. Posteriormente los estadios de realidad, acepta-
ción 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 múltiples 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 reestructuración familiar
ante la nueva situación. 
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IIMMPPOORRTTAANNCCIIAA DDEE LLAASS AASSOOCCIIAACCIIOONNEESS 
EENN EELL TTCCEE
MM DD JJiimméénneezz CCaarrrriióónn.. VViicceepprreessiiddeennttaa ddee AAPPAANNEEFFAA

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

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

¿Qué 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 Públicos

sobre los problemas y demandas de nuestro colectivo

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

1. Programa de Información, orientación y apoyo para padres
y profesionales

2. Programa de Centro de Actividades y tratamientos.- que se
desarrollan en varios servicios integrados entre sí: neurop-
sicología, logopedia, psicoterapia, fisioterapia, terapia ocu-
pacional, psicomotricidad, talleres, actividades de ocio, aula
de informática, servicio de ayuda a domicilio, vacaciones,
rehabilitación y orientación educativa, entre otros

3. Programa de Sensibilización y Prevención.- Sensibilización a
la Administración y a la sociedad en general acerca de las
posibilidades de recuperación cuando estos pacientes reci-
ben una atención correcta y continuada. Prevención vial a
través de charlas informativas a los escolares en colabora-
ción con la Policía Municipal.

La asociación tiene además una publicación cuatrimestral y una
página web. Queremos hacer posible el lema de nuestra
Federación: “ que una vida salvada merezca la pena ser vivida”
pero plenamente y con calidad.

CCOOMMUUNNIICCAACCIIOONNEESS OORRAALLEESS

EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGÍÍAA YY VVAALLOORRAACCIIÓÓNN 
FFUUNNCCIIOONNAALL DDEELL TTRRAAUUMMAATTIISSMMOO
CCRRAANNEEOOEENNCCEEFFÁÁLLIICCOO IINNFFAANNTTIILL 
MMoozzoo MMuurriieell AA;; GGaarrccííaa BBáássccoonneess MM;; CCáátteeddrraa VVaallllééss EE;;
AArrrrooyyoo RRiiaaññoo OO;; BBeellttrráánn RReecciioo CC.. 
HHoossppiittaall GGeenneerraall UUnniivveerrssiittaarriioo GGrreeggoorriioo MMaarraaññóónn.. SSeerrvviicciioo
ddee RReehhaabbiilliittaacciióónn

PPRREEMMIIOO AA LLAA IINNTTEENNSSAA PPAARRTTIICCIIPPAACCIIÓÓNN

Unidad de Parálisis Cerebral y Rehabilitación Infantil Hospital
Universitario Vall d`Hebrón Barcelona: 

•• PPRROOBBLLEEMMAASS PPAARRAA LLAA AALLIIMMEENNTTAACCIIOONN EENN EELL NNIIÑÑOO 

T.Castellò Verdú, MA Cabezuelo Briones, A.Crespo
Fresno, E. Olalla Hernando 

•• DDAAÑÑOO CCEERREEBBRRAALL SSEECCUUNNDDAARRIIOO AA MMAALLOOSSTTRRAATTOOSS
IINNFFAANNTTIILLEESS 

Sánchez Raya J, Cabezuelo Briones MA, Castelló Verdú MT. 

•• DDAAÑÑOO CCEERREEBBRRAALL EENN EELL NNIIÑÑOO SSEECCUUNNDDAARRIIOO AA DDRROO--
GGOODDEEPPEENNDDEENNCCIIAA MMAATTEERRNNAA 

Sánchez Raya J, Cabezuelo MA, Castelló T. 

•• EENNFFEERRMMEEDDAADDEESS HHEEMMAATTOOLLÓÓGGIICCAASS CCOOMMOO CCAAUUSSAA DDEE
DDAAÑÑOO CCEERREEBBRRAALL AADDQQUUIIRRIIDDOO EENN LLAA IINNFFAANNCCIIAA 

M.A. Cabezuelo Briones, M.M. Salvans Bartrons, A. Crespo
Fresno, T. Castelló Verdú

PPRREEMMIIOO AALL EENNTTUUSSIIAASSMMOO

•• ““DDEELL PPAASSEEOO EENN SSIILLLLAA DDEE RRUUEEDDAASS…… AALL PPAASSEEOO EENN
BBIICCIICCLLEETTAA,, TTRRIICCIICCLLOO,, TTAANNDDEEMM,, CCUUAATTRRIICCIICCLLOO……
AADDAAPPTTAADDOOSS”” 

Dr. Iñaki López Gutiérrez . APADIS. Villena (Alicante)

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

Deseábamos que repre-
sentara para ellos una
actividad con la que dis-
frutar mejor y de forma
más divertida de las posi-
bilidades físicas del movi-
miento de su cuerpo,
creando así una situación
nueva y atractiva, que les
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diera la posibilidad de descubrir un nuevo ámbito de relación con
sus compañeros. 

Fruto del trabajo de estos años surgió esta experiencia tan rica
y también espectacular, cuál es ver pasar a los niños gravemen-
te afectados por la parálisis cerebral, desde la inmovilidad de su
silla de ruedas al desplazamiento asistido o autónomo en una
bicicleta, triciclo, tándem o cuatriciclo adaptados, tal y como se
relata en esta comunicación. 

Deseo igualmente que esta exposición sirva de ánimo y estímu-
lo para que otras personas con iguales o similares alteraciones
en su motricidad y autonomía, puedan utilizar también el paseo
en bicicleta y disfrutar así de una experiencia tan agradable y
enriquecedora en sí misma. 

PPRREEMMIIOO AA LLAA MMEEJJOORR 
CCOOMMUUNNIICCAACCIIÓÓNN OORRAALL

EEMMPPLLEEOO DDEE TTOOXXIINNAA BBOOTTUULLÍÍNNIICCAA 
EENN LLAA RREEHHAABBIILLIITTAACCIIÓÓNN DDEE PPAACCIIEENNTTEESS CCOONN SSEECCUUEELLAASS

DDEE PPAARRÁÁLLIISSIISS BBRRAAQQUUIIAALL OOBBSSTTÉÉTTRRIICCAA.. 
NNUUEESSTTRRAA EEXXPPEERRIIEENNCCIIAA 

MMaarrttíínn--FFuueenntteess AA,, OOrrttiizz AA,, GGaarrccííaa AAyymmeerriicchh VV,, GGrraaoo CC.. 
Unidad de Rehabilitación Infantil del Hospital La Fe de Valencia

IINNTTRROODDUUCCCCIIOONN 

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

La aparición, con la reinervación espontánea o postquirúrgica,
de cocontracciones musculares atribuidas a regeneración abe-
rrante de las vías, es una de las causas del fracaso de la recu-

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

MMAATTEERRIIAALL YY MMEETTOODDOOSS 

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

RREESSUULLTTAADDOOSS 

La muestra consta de 5 niñas y 3 niños, (mediana=2,2 años).
Todos presentaron al nacimiento un cuadro de PBO, 4 izquier-
do, 3 derecha; una bilateral. Electromiográficamente predomi-
naba la afectación alta del plexo, C5-C6 en 5 casos. Sólo una
preganglionar. Todos fueron tratados con toxina botulínica una
vez. Media=1,5 puntos infiltrados/sesión. La infiltración se rea-
lizó a una mediana=1,24 años. Dosis empleada 5 UI/kg de peso
por músculo infiltrado. Se realizó exploración física previa a la
infiltración, y posteriormente a los 4 meses como media. Tras
el tratamiento, se observó un incremento de la funcionalidad y
el recorrido articular según el test de Mallet, de la primera a la
segunda exploración recogida. 

PPÓÓSSTTEERREESS

•• SSÍÍNNDDRROOMMEE DDEE BBAANNDDAASS AAMMNNIIÓÓTTIICCAASS CCOOMMOO CCAAUUSSAA
DDEE DDIISSCCAAPPAACCIIDDAADD IINNFFAANNTTIILL:: AA PPRROOPPÓÓSSIITTOO DDEE UUNN
CCAASSOO 

Mercedes Martínez Moreno, Susana Moraleda Pérez,
Adoración Villanueva Santamaria
Servicio de Rehabilitación. Hospital La Paz. Madrid

•• FFIIBBRROOSSIISS GGLLÚÚTTEEAA BBIILLAATTEERRAALL:: AA pprrooppóóssiittoo ddee uunn ccaassoo 

Nora Cívicos Sánchez, Mª J. Muñoz Garnica, L. Vadillo
Jáuregui, Mª J. Aguirre Pérez, Mª C. Percaz Bados
Servicio de Rehabilitación Hospital de Basurto. Bilbao

•• DDIISSTTRROOFFIIAA MMUUSSCCUULLAARR TTIIPPOO EEMMEERRYY DDRREEIIFFUUSSSS PPOORR
DDÉÉFFIICCIITT DDEE LLAAMMIINNAA.. AA PPRROOPPÓÓSSIITTOO DDEE UUNN CCAASSOO
CCLLÍÍNNIICCOO 

Martín-Fuentes A, Elia J, López A, García Aymerich V. 
Unidad de Rehabilitación Infantil del Hospital La Fe de
Valencia
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•• SSÍÍNNDDRROOMMEE DDEELL MMAAUULLLLIIDDOO DDEELL GGAATTOO.. TTIIPPOO DDEE
HHEERREENNCCIIAA IINNFFRREECCUUEENNTTEE.. AA PPRROOPPÓÓSSIITTOO DDEE UUNN
CCAASSOO CCLLÍÍNNIICCOO 

Elia J, Martín-Fuentes A, López A, Roselló M*, Orellana C* 
Unidad de Rehabilitación Infantil del Hospital La Fe de
Valencia. *Unidad de Genética del Hospital La Fe de
Valencia. 

•• RREEHHAABBIILLIITTAACCIIÓÓNN DDEE TTCCEE SSEEVVEERROO PPEEDDIIÁÁTTRRIICCOO 

David Jiménez García, Carmen López Zarzuela, Macarena
Díaz Jiménez, Gonzalo Garcia Serrano,Ana Belén Puentes. 
Hospital Virgen de la Salud de Toledo

•• ““SSUUBBLLUUXXAACCIIÓÓNN AATTLLOOAAXXOOIIDDEEAA NNOO TTRRAAUUMMÁÁTTIICCAA::
SSÍÍNNDDRROOMMEE DDEE GGRRIISSEELL.. PPRREESSEENNTTAACCIIÓÓNN DDEE UUNN
CCAASSOO”” 

A. Melián Suarez , I.Santana Casiano, N.Gutiérrez Medina 
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias.
Servicio de Medicina Física y Rehabilitación

PPRREEMMIIOO AALL MMEEJJOORR PPÓÓSSTTEERR

DDOOBBLLEE AAMMPPUUTTAACCIIÓÓNN IINNFFAANNTTIILL.. 
AA PPRROOPPÓÓSSIITTOO DDEE UUNN CCAASSOO 

M. Valenzuela Ortiz, C. López Zarzuela, M. Diaz Jiménez, 
C. López Cabarcos, G. García Serrano

Hospital La Paz. Madrid

Diversas causas explican la amputación en niños, el origen con-
génito, traumático u oncológico, siendo mucho más raras las
amputaciones de origen vascular (paradójicamente las más fre-
cuentes en edad adulta). Dentro del origen vascular podemos
encontrar la Coagulación Intravascular Diseminada (CID), de

diversa procedencia, como causa más frecuente de isquemia
periférica en los niños. 

CCAASSOO CCLLÍÍNNIICCOO 

Se presenta el caso de un niño que ingresa a los 9 meses en
UCIP presentando sepsis grave por neumococo con afectación
meníngea acompañado de CID y púrpura fulminans severa que
ocasionó lesiones necróticas extensas en MMII y MSD. Una vez
estabilizado, fue trasladado al Hospital La Paz para tratamiento
de las mismas. Se detectó además mediante ecografía abdomi-
nal un situ ambiguo con isomerismo izquierdo y poliesplenia.
Desde marzo hasta octubre del 99 (15 meses) se realizan
amputaciones de falanges distales de 2º, 4º y 5º dedos mano
derecha así como amputaciones sucesivas y remodelaciones
posteriores de ambos MMII a nivel infracondíleo. Se inicia el
proceso de protetización provisional en agosto 99, consiguien-
do una marcha independiente a los 22 meses. Actualmente, el
paciente (7`5 años) realiza marcha independiente sin bastones,
con leve aumento de lordosis lumbar (por lo que ha estado en
tratamiento durante el último año), sube y baja escaleras, es
capaz de levantarse del suelo sin superficie de apoyo y lleva una
vida de relación absolutamente normal, con respecto a niños
de su misma edad. Actualmente, es portador de unas prótesis
definitivas tipo 3S con pie articulado. 

DDIISSCCUUSSIIÓÓNN yy CCOONNCCLLUUSSIIOONNEESS:: 

• La protetización precoz permite el mantenimiento y
correcto desarrollo del esquema corporal del niño, facili-
tando la estática correcta y la posibilidad de iniciar la mar-
cha a edad normal 

• Una correcta protetización junto con un intenso programa
de rehabilitación adecuado a cada caso, permiten al pacien-
te una integración completa que le permita una correcta
capacidad de relación y autonomía 

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

• Se debe definir los objetivos a conseguir en todo plan de
protetización.
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IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN

Haciendo un pequeño recuerdo histórico hay que seña-
lar el papel que los Hospitales jugaron en los inicios de
la llamada “Estimulación Precoz” en nuestro país ya que
uno de los primeros servicios se puso en marcha en un
Hospital, la Maternidad de Santa Cristina, en 1974,
donde se atendía fundamentalmente a niños prematuros
y de bajo peso de la Unidad Neonatal. Posteriormente
se fueron creando Unidades en otros Hospitales gene-
ralmente ligados a la Rehabilitación, Neonatología y
Pediatría. Durante mucho tiempo se consideró al Hos-
pital y a los Servicios de Rehabilitación como los únicos
agentes responsables de las actuaciones dirigidas a los
niños con trastornos de desarrollo. Posteriormente di-
chas actuaciones se fueron ampliando a otros ámbitos
como los Servicios Sociales y Educación, ya que el con-
cepto de “Estimulación Precoz” ha ido cambiando con el
tiempo hacia una atención más integral que tiene en
cuenta al niño, su familia y entorno, denominando actual-
mente a todo el conjunto de actuaciones que se realizan
“Atención Temprana” (AT). Esta Atención se define
según el Libro Blanco como “el conjunto de intervencio-
nes dirigidas a la población infantil de 0 a 6 años, a la
familia y al entorno, que tienen como objetivo dar res-
puesta lo más pronto posible a las necesidades, transito-
rias o permanentes que presentan los niños con trastor-
nos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecer-
las “. Esto implica un modelo de atención global e inter-
disciplinar, que tenga en cuenta el momento evolutivo y
las necesidades de cada niño en todos los ámbitos: bio-
lógico, psicológico, educativo y social.

Teniendo en cuenta este concepto, la Atención 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 armónico de los niños integrados en su entorno,
proceso en el que intervienen los Servicios Sanitarios,
Sociales y Educativos de forma coordinada. Si nos ceñi-
mos al ámbito sanitario, no son tan sólo los Hospitales
los que ejercen actividad en torno a la Atención Tem-
prana sino el resto de instituciones y estructuras sanita-
rias como la Atención Primaria y los servicios de Salud
Comunitaria.

AACCTTUUAACCIIOONNEESS GGEENNEERRAALLEESS

Los Servicios de Salud desarrollan una serie de actuacio-
nes generales en el campo de la prevención, detección,
diagnóstico e intervención: 

– A nivel primario,, mediante medidas de carácter gene-
ral que promocionan el bienestar del niño y la familia
como los programas de planificación familiar, atención
al embarazo, control del niño sano, detección de
metabolopatías, vacunaciones, prevención de factores
de riesgo, detección de la hipoacusia, etc. para evitar
las condiciones que pueden llevar a la aparición de
trastornos en el desarrollo. Los agentes sobre los que
recaen estas actuaciones son los Servicios de Salud
Comunitaria, Atención Primaria, Servicios de Obste-
tricia y Pediatría fundamentalmente. 

– A nivel secundario, mediante acciones que permiten
la detección y el diagnóstico precoz de las enfermeda-
des, trastornos o situaciones de riesgo a través de
programas de seguimiento de niños con alto riesgo y
los programas de prevención de complicaciones de
los niños que presentan patología establecida. Estas
actuaciones no se ciñen tan sólo al niño con proble-
mas, la prevención secundaria debe iniciarse en la
etapa prenatal por parte de profesionales sanitarios
como Obstetras, Matronas, Genetistas, Pediatras,
Bioquímicos, etc. en coordinación con profesionales
del ámbito psicosocial. Una vez nacido el niño, los
Servicios de Neonatología son los responsables. En la
etapa postnatal el equipo de Pediatría de Atención
Primaria es el que mejor puede detectar mediante los
programas de control del niño sano y de seguimiento.

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

– A nivel terciario, actuaciones dirigidas a remediar
problemas de desarrollo ya establecidos mediante la
correcta asistencia clínica, orientación y coordinación
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entre los distintos profesionales. Participan en este
nivel los Pediatras, Neuropediatras, Rehabilitadores,
Fisioterapeutas, Psiquiatras, Psicólogos, Trabajadores
sociales y todos aquellos profesionales sanitarios que
intervienen tanto en el diagnóstico como en el trata-
miento, por ejemplo, Oftalmólogos, Cirujanos
Ortopédicos, Otorrinolaringólogos, etc. 

AACCTTUUAACCIIOONNEESS EESSPPEECCIIAALLEESS:: 

Son varias las especialidades sanitarias que intervienen
en la Atención Temprana, algunas lo han hecho desde
los primeros “pasos” en nuestro país y tienen unas ac-
tuaciones más prolongadas, otras participan en algún
momento de la vida del niño, todas tienen su importan-
cia ya sea en la prevención, detección, diagnóstico e
intervención. Es muy importante la coordinación entre
los distintos especialistas y que exista una persona que
sea referente para la familia que aglutine las informacio-
nes y vaya acompañando el proceso.

A continuación se citan varios Servicios Sanitarios, se
podría decir que “por orden de aparición” en la vida del
niño:

• Servicios de Obstetricia: tienen una importante
labor preventiva primaria que deben llevar a cabo
mediante la detección de factores de riesgo pre-
vios al embarazo, la atención al embarazo de alto
riesgo, la información que se imparte en la prepa-
ración al parto, la divulgación de programas de pre-
vención y la atención al parto en las mejores con-
diciones.

• Servicios de Neonatología: estos Servicios reciben
a los niños con riesgo o con patología al nacimien-
to, realizan una importante labor de prevención
primaria al evitar con sus actuaciones la aparición
de deficiencias y de prevención secundaria median-
te la detección y diagnóstico precoces. También se
realiza prevención terciaria en cuanto al diagnósti-
co, tratamiento y recuperación 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
atención a la familia en las Unidades Neonatales es
tan importante como la atención al recién nacido.
Una vez dado de alta de la Unidad es indispensable
una coordinación con el resto de servicios que
atenderán en un futuro a ese niño. 

• Unidades de seguimiento:: Los servicios sanitarios
deben instrumentar programas específicos de
seguimiento a fin de garantizar la detección tem-
prana de los posibles trastornos en la población de
niños de riesgo. La derivación de los niños se rea-

liza fundamentalmente desde las Unidades Neona-
tales donde se captan los niños con factores de
riesgo prenatal y perinatal. El grupo de niños con
circunstancias de riesgo postnatales es captado en
centros de atención al niño como la Pediatría de
Atención Primaria, los centros de hospitalización
de lactantes, guarderías y escuelas infantiles, traba-
jadores sociales, etc. 1

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 metodología que
permita valorar el desarrollo en todas sus áreas y
las necesidades de cada familia. Debe darse infor-
mación continuada a los padres y las orientaciones
que precisen, haciéndoles partícipes de las decisio-
nes que afecten al desarrollo de su hijo. 

Todas estas actuaciones se encuadran en la pre-
vención secundaria ya que se realiza detección y
diagnóstico precoces. Estas Unidades también rea-
lizan prevención primaria mediante la participación
en programas de sensibilización, prevención e
información a profesionales y familias.

• Pediatría de Atención Primaria: Los profesionales
que componen el Equipo de Pediatría son funda-
mentales ya que intervienen en todos los niveles de
la Atención Temprana. La Pediatría se halla en
situación privilegiada ya que es un punto de refe-
rencia para las familias y tiene más facilidad para
detectar situaciones de riesgo postnatales.
Desarrolla actuaciones de prevención primaria por
su labor sanitaria directa por medio de los contro-
les de Salud y por su condición de consultores y
educadores de las familias en actitudes preventivas
respecto a los trastornos del desarrollo infantil,
prevención de accidentes, etc. También constituye
el nivel esencial de la detección y adecuada deriva-
ción de los niños hacia los centros de diagnóstico,
seguimiento e intervención. 

• Servicios de Neuropediatría: intervienen en el diag-
nóstico y atención terapéutica de los recién naci-
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El recién nacido de riesgo es aquél que, como consecuencia de sus
antecedentes durante el embarazo y/o parto, tiene más posibilida-
des de presentar problemas de desarrollo en los primeros años 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 Atención Temprana). Los criterios de riesgo se des-
criben en un anexo de dicho Libro. 



dos en las Unidades Neonatales, participación
directa de los programas de seguimiento e inter-
vención directa en los Centros de Desarrollo y
Atención Temprana El neuropediatra establece el
diagnóstico funcional, sindrómico y etiológico de
los niños con trastornos en su desarrollo y tiene
fácil acceso a los exámenes complementarios
desde el medio hospitalario. Es muy importante el
flujo de información entre el neuropediatra, los
distintos servicios sanitarios hospitalarios y de
atención primaria y los profesionales del ámbito
psicosocial y educativo.

• Servicios de Rehabilitación Infantil: intervienen en
la prevención, diagnóstico y en la actuación directa
tanto terapéutica como de integración al entorno
donde se desarrolla el niño y su familia. La actua-
ción puede hacerse en los centros sanitarios y en
los centros de desarrollo y atención temprana, es
importante la atención asistencial mediante fisiote-
rapia y medios ortoprotésicos que previenen pro-
blemas posteriores de desarrollo así como la pres-
tación de ayudas técnicas alternativas y aumentati-
vas. Al igual que en las especialidades anteriores es
muy importante el flujo de información entre el
Rehabilitador, el Fisioterapeuta y los distintos ser-
vicios sanitarios y los profesionales del ámbito psi-
cosocial y educativo.

La intervención fisioterápica tiene tres posibles

vertientes:

– El tratamiento directo sobre el niño mediante
herramientas metodológicas variadas teniendo
unos objetivos cuanti y cualitativos del desarro-
llo del niño.

– El seguimiento del desarrollo.
– La atención domiciliaria.

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

• Servicios de Salud Mental: Sus actuaciones se
encuadran en la prevención primaria y secundaria
por la detección de factores de riesgo y la partici-
pación en programas de salud mental, prevención
e información así como a nivel terciario mediante
el diagnóstico y terapéutica directa con el niño de
forma individual y en grupo y la atención de la fami-
lia. Es muy importante la labor en equipo y el flujo
de información entre Salud Mental, Pediatría,
Neonatología, Neuropediatría, Rehabilitación,
Servicios Sociales y Educativos.

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

Atención Temprana, existen otras especialidades
que intervienen fundamentalmente en el diagnósti-
co y en la terapéutica sin olvidar la labor de detec-
ción que pueden ejercer en su actividad asistencial.
Cabe señalar especialidades como oftalmología,
otorrinolaringología, traumatología y ortopedia,
electrofisiología, radiología, genética, bioquímica,
etc. que deben estar coordinadas con los especia-
listas anteriormente citados para una mejor aten-
ción al niño.

RREECCOOMMEENNDDAACCIIOONNEESS:: 

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

Estos objetivos se deben poner en marcha no sólo aten-
diendo al niño como sujeto pasivo, como clásicamente
se hacía, sino ampliando la acción hacia la familia y el
entorno. 

Las acciones en relación al niño deben incluir la valora-
ción e intervención multidimensional e interdisciplinar,
aplicando técnicas que mejoren los aspectos emociona-
les, cognitivos, motores, comunicativos y psicológicos
del desarrollo y prescribiendo las ayudas técnicas nece-
sarias para el desarrollo de la autonomía. Todas estas
acciones deben ser personalizadas, adaptando progra-
mas generales a las necesidades concretas de cada niño.

Con relación a la familia es importante tener en cuenta
su participación en la toma de decisiones, dar el apoyo
emocional, social y la información necesaria para que
comprendan el problema de su hijo y puedan llevar a
cabo los programas, acompañamiento durante todo el
proceso por una persona que sea el referente para ellos,
apoyarles en la reorganización del conjunto de activida-
des familiares y sociales y orientarles sobre otros apo-
yos económicos, 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-
ción de los entornos institucionales y extender redes de
apoyo social y de autoayuda, participar en la formación
de voluntariado y profesionales de las distintas áreas
para el conocimiento de los trastornos del desarrollo y
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colaborar en la elaboración, desarrollo y evaluación de
programas comunitarios de prevención.
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Equipo multidisciplinar de la Unidad

El motivo principal de este trabajo es dar a conocer un Modelo Preventivo Asistencial –eell mmooddeelloo GGaallllee--
ggoo–– para la atención a la población infantil con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de pade-
cerlos (riesgo bio-psico-social).

Supone un Proyecto de COORDINACIÓN de Servicios Socio-Sanitarios-Educativos iniciado en 1979. Su
equipo ha ido ampliándose y consta de profesionales de diferentes disciplinas: médicos rehabilitadores, psi-
cólogos, trabajadores sociales, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, terapeutas de estimu-
lación precoz, psicomotricista, maestra, auxiliar de enfermería y auxiliar administrativa. Desarrollan un
amplio número de programas de atención global al niño, a la familia y al entorno, dirigidos por el Dr.
Francisco Javier Cairo Antelo.
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