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PRESENTACIO

El Pla director sociosanitari del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, a
través de la linia estratégica d'atencié a les persones amb malalties neurologiques que
poden cursar amb discapacitat, va incloure l'atencié a persones afectades per un dany
cerebral sobrevingut, i dins d'aquestes, les que han sofert un traumatisme cranioencefalic
(TCE) com una de les seves arees d'interes preferent.

La importancia epidemiologica dels TCE en els nostres dies i les conseqiiéncies, individuals
I socials, d'aquest problema de salut, tant respecte a la magnitud del problema com per la
potencial gravetat de les sequeles, van motivar un treball exhaustiu i rigorés sobre les
intervencions de rehabilitacié en el TCE moderat i greu, que és el que ara presentem.

En les tasques preparatories d'aquest document s'ha pogut constatar la necessitat
d'aprofundir en I'estudi i la recerca especifica en aquest ambit. Una recerca que ha d'incloure
no només els elements biomédics d'interés sobre les malalties o processos que es
beneficien de la rehabilitacié, sin6 que també ha d'obrir el debat en ambits socials i
comunitaris a fi de contribuir a donar una resposta global i transversal als ambits en qué es
desenvolupa la vida quotidiana dels ciutadans i les ciutadanes que presenten algun tipus
d'afectacié. S'ha de reflexionar sobre el repte d'integrar la diversitat des de la visié de la
capacitat i no des de la visi6 esbiaixada de la discapacitat i, per dur a terme aquesta tasca,
cal dotar-se d'instruments que siguin normatius i també de mesures que afavoreixin actituds
renovades, recursos i tecniques adequats. La circumstancia de la discapacitat és
multifactorial i, només des del vessant biopsicosocial, les persones afectades podran viure i
desenvolupar-se amb la minima afectacié i maxima independéncia i autonomia, i els
professionals de la rehabilitacié es relacionaran amb la persona tenint en consideraci6 totes
les seves esferes.

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) subratlla la premissa de constituir un llenguatge
comu en l'area especifica de la rehabilitacié de la qual es parlara en aguest document, i
posa a disposicié dels professionals una eina de valoracié que garanteix la congruéncia de
les mesures a adoptar adrecades a la rehabilitacid, I'objectiu final de la qual és la
minimitzacié de les seqieles de qualsevol procés discapacitant des dels vessants social,
laboral, de salut, etc.

A Catalunya, I'aspecte sanitari el determina el Pla de salut de Catalunya, horitz6 2010, que
constitueix el marc de referéncia de totes les actuacions en I'ambit de la salut per establir les
estratégies d'actuacio del Departament de Salut per als propers anys. El Pla integra i dona
coheréncia a les politiques de salut i serveis sanitaris, sociosanitaris i de salut publica.
Aporta una amplia visié en qué els aspectes socioeconomics i els determinants de la salut
adquireixen tanta importancia com les actuacions preventives i assistencials. Un dels eixos
gue articulen les politiques de salut inclou 'atencié sanitaria, sociosanitaria i de salut publica
orientada a les necessitats de salut de la poblacid i se centra en el pacient. Aixi doncs,
planteja que aquests serveis han de ser efectius, accessibles i equitatius, amb bons resultats
a un cost raonable; han de resultar satisfactoris tant per als usuaris com per als
professionals; i han d'incloure la prevencio, l'assisténcia sanitaria i sociosanitaria, la
rehabilitacid i I'atenci6 i el suport al final de la vida.

Entre els objectius de salut per a I'any 2010 cal destacar-ne el proposit de disminuir I'impacte
de lesions accidentals en la poblacié i reduir en un 25% la prevalenga de lesionats greus per



accidents de transit de vehicles de motor. Algunes de les persones incloses en aquests
grups presenten dany cerebral moderat o greu, el que els afectara a mitja i llarg termini en
les diferents esferes de la persona. Les consequencies sobre els aspectes fisics, cognitius,
psicologics, etc., i sobre la familia com a unitat diferenciada de la persona afectada que
requereix una avaluacio i tractament propi i especific, necessiten un abordatge precog i
multidisciplinari, que s'allargara en el procés postagut i que ha de tenir un caracter
transversal i longitudinal.

La rehabilitacio en el dany cerebral secundari a TCE sera més efectiva com més aviat es
faci, sempre que les circumstancies del pacient ho permetin, i més cost-efectiva si es manté
l'activitat de rehabilitacié durant el temps i amb la intensitat que els resultats aixi ho
justifiquin. La intervencié de I'equip multidisciplinari s'ha de basar en la coordinaci6 i la
comunicacio constants, en un enfocament i una planificacié personalitzats.

L'objectiu del Pla de salut, «reduir en un 25% els lesionats greus per accident de vehicles de
motor», esta dirigit, també, a la poblacié infantil de 0 a 14 anys, que constitueix un dels grups
més afectats. Les estratégies preventives son fonamentals en aquest rang d'edat i 'OMS, en
el document «Crida a l'accié», de I'any 2005, ho deixa ben patent, establint recomanacions i
mesures a implementar.

A Catalunya, la xarxa publica de salut que ddna atencié a aquest pacient inclou I'atencio
hospitalaria aguda i la sociosanitaria. El seu desplegament al territori integra actualment 65
centres de la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Publica (XHUP) amb 14.526 llits i, respecte a
I'ambit sociosanitari, comprén 98 centres que sumen 5.916 places de llarga durada
destinades a la rehabilitacio i 1.921 places de convalescéncia. D'altra banda, també hi ha el
dispositiu d'hospital de dia sociosanitari destinat a la rehabilitacié que engloba la fisioterapia,
la terapia ocupacional i la psicoestimulacio, amb una oferta de 2.009 places.

Actualment es disposa d'escassa evidéncia prou forta en I'ambit clinic sobre l'impacte de la
intervencio de rehabilitacié, per la qual cosa aquest document es basa en una metodologia
rigorosa de consens multidisciplinari de diversos professionals experts de la rehabilitacié en
I'ambit catala, i recull les recomanacions sobre el tractament rehabilitador post-TCE en la
fase postaguda en nens, adolescents i adults.

Des del Pla director sociosanitari esperem que el document sigui Gtil per a I'exercici de la
rehabilitaci6 a la practica clinica i contribueixi a orientar, amb un enfocament multidisciplinari,
les futures linies de recerca que aquest ambit necessita.

. —
QWA — v
_ — s

Carmen Caja
Directora del Pla director sociosanitari

Barcelona, octubre de 2010



INTRODUCCIO

El traumatisme cranioencefalic (TCE) es defineix com un intercanvi brusc d'energia
mecanica que genera deteriorament fisic o funcional del contingut cranial, la qual cosa
condiciona alguna de les manifestacions cliniques segiients**: 1) confusié o desorientacio;
2) pérdua de consciéncia; 3) amnesia posttraumatica (APT); i 4) altres anomalies
neurologiques com els signes neurologics focals, la convulsié /o lesié intracranial.
Qualssevol d'aquestes manifestacions cliniques no poden ser secundaries a I'is de drogues,
alcohol o medicaments, ni causades per altres lesions o pel tractament d'una altra patologia
(lesions sistemiques, lesions facials o intubacid) ni tampoc produides per trauma psicologic,
barrera lingiiistica o altres problemes de salut coexistents™?.

El TCE, segons la seva gravetat inicial, es classifica com a lleu, moderat i greu (Taula 1)
Per tal d’avaluar la gravetat s'utilitza principalment la pérdua de consciéncia o0 coma,
mesurada mitjancant I'escala del coma de Glasgow (GCS, sigla de l'angles Glasgow Coma
Scale), i IAPT?.

Taula 1. Criteris per classificar la gravetat del TCE segons la GCS, durada de I'APT i durada
de la pérdua de consciencia

Gravetat TCE GCS? Durada APT Durada perdua de la consciéncia
Lleu 13-15 <24 hores < de 15 minuts

Moderada 12-9 1-6 dies < de 6 hores

Greu 3-8 >7 dies > de 6 hores

APT: amneésia posttraumatica; GCS: escala del coma de Glasgow; TCE: traumatisme cranioencefalic
a: rang de puntuacié de 3 (coma profund) a 15 (completament despert)

La GCS obtinguda a les 24 hores i durant la primera setmana després del TCE és la millor
predictora del resultat final. Perd la seva utilitat predictiva disminueix després de l'etapa
aguda i és insensible a canvis subtils de resposta en pacients comatosos de llarga evolucié®.
Per tant, no és (til per a avaluacions més enlla de I'etapa aguda®. Quant a I'APT, es calcula
a partir del moment de l'accident i inclou el periode de pérdua de consciéncia o coma.
Ateses les dificultats de definir el periode de coma, especialment en pacients amb TCE
greus, es pot considerar el valor pronostic del periode de temps entre la sortida del coma i la
fi de I'APT*. El registre de I'APT és molt important ja que es relaciona amb el resultat
funcional final>. Per classificar-hi els pacients, si hi ha discordanca entre els valors de la
GCS i la durada de I'ATP, es recomana utilitzar la categoria més greu?®.

D'altra banda, per definir el pronostic del TCE greu i moderat s'utilitzen models que inclouen
factors pronostics® que poden agrupar-se en premorbids (edat, escolaritzacid, nivell
socioeconomic, quocient intel-lectual premorbid i personalitat prévia, entre d’altres),
relacionats amb el TCE (tipus de TCE, gravetat segons la GCS i especialment el subapartat
motor, temps en coma o0 en APT) i estimadors indirectes de la gravetat del TCE com ara els
relacionats amb la situacié clinica inicial (preséncia d'hipoxia, hipotensié, hipertensio
intracranial i afectacié de reflexos del tronc, entre d’altres) o les troballes de neuroimatge
(classificaci6 tomografica del TCE segons el National Traumatic Coma Data® Bank,
presencia de lesions profundes o preséncia d'hemorragia subaracnoidal posttraumatica,
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entre d’altres). La precisié del pronostic és més elevada quan la prediccidé es realitza
mitjancant la combinacié d'aquestes variables. El judici pronostic s'ha d'interpretar sempre
amb cautela a causa de I'heterogeneitat intrinseca a aquesta patologia.

Les consequéncies del TCE depenen de la gravetat inicial i de la localitzacié aixi com de les
complicacions que en puguin sorgir. En termes generals, les sequeles d'un TCE poden
afectar en major o menor grau una o algunes de les arees segiients? 1) fisiques, incloent-hi
alteracid motora i/o sensitiva; 2) cognitives, amb inclusié de les alteracions de memodria,
atencié i judici; 3) conductuals, incloent-hi les alteracions emocionals i la conducta
inadequada; 4) comunicatives, amb les alteracions d'expressié i comprensio del llenguatge; i
5) afectacio d'esfinters.

Aixi mateix, les sequeles del TCE en relacié amb les arees anteriorment esmentades poden
ocasionar una deficiencia o alteracio, entenent aquesta com un problema en les funcions o
estructures corporals, ja sigui una desviacio significativa o una pérdua. Aquesta deficiéncia
pot donar lloc a la limitacié de les activitats (dificultats que una persona pot tenir en el
desenvolupament o la realitzacié d'activitats) i restriccions en la participacié (problemes que
I'individu pot experimentar en involucrar-se en situacions vitals) (vegeu 'Annex 1).

Caracteristiques especifiques en la poblacié infantil i adolescent

Els nens i els joves presenten unes caracteristiques diferents a les de I'adult, encara que la
repercussié de les lesions és variable segons l'etapa de creixement ja que s’esta parlant
d’un periode que abasta fins als 18 anys’®. Les causes son també diferents segons |'edat,
pero la més frequient correspon a I'accident de transit (30% en menors de 4 anys i 60% en
adolescents’). Els efectes del TCE sobre el nen i el jove poden ser immediats, perd també
poden sorgir tardanament, moltes vegades fins a l'edat adulta®. En general, la mortalitat és
baixa i I'estat vegetatiu menys frequient. El prondstic és dificil de predir ja que els déficits
aniran sortint en la maduracio de les funcions. En general, el pronostic motor és bo i la gran
majoria de nens tornen a caminar després del TCE. En canvi, son molt importants els
deficits neurocognitius perqueé les funcions encara no sén prou madures, i la pérdua o falta
de noves adquisicions tindra implicacions en el comportament i en I'esfera educacional del
nen principalment, pero també del jove. En aquests aspectes I'abordatge té una orientacio
diferent al de l'adult, ja que aqui I'objectiu final és el retorn a I'escolaritzacié®. Els esforgos
rehabilitadors s’adrecen principalment a oferir al nen i al jove un reajustament al maxim de
satisfactori per a la seva etapa de desenvolupament, que és: tornar a caminar, ser autonom
per a les activitats de la vida diaria (AVD), si ja ho era, i tornar a la comunitat fomentant
I'adaptacio a la familia i I'escola.

Epidemiologia

Els resultats dels estudis epidemioldgics sobre el TCE estan molt influits per I'eleccié de
fonts d'informacio i altres aspectes metodologics. Els treballs basats en I'estudi de casos
hospitalitzats, per exemple, tendeixen a subestimar la mortalitat per TCE, perqué no hi
inclouen les defuncions anteriors al trasllat o ingrés en un hospital’®*, i a proporcionar
estimacions esbiaixades de la incidéncia de TCE lleu i moderat, ja que aquests casos no
sempre requereixen ingrés i, en ocasions, ni tan sols no arriben a demandar atencio
sanitaria’?>. La font d'informacié també condiciona la gualitat d'algunes de les dades, de



manera que és freqlent que els registres que procedeixen dels serveis sanitaris continguin
informacié insuficient sobre els mecanismes responsables de les lesions™, mentre que els
registres policials de lesionats greus i altres fonts no sanitaries tenen tendéncia a infravalorar
el nombre i la gravetat de casos®.

Malgrat les esmentades limitacions, es disposa de dades que posen de manifest I'elevada
incidéncia i mortalitat associada als TCE, aixi com que aquestes i altres lesions poden
evitar-se amb estratégies preventives adients***. Els resultats dels estudis epidemioldgics
sobre el TCE realitzats a diferents paisos de I'Europa occidental permeten estimar una
incidéncia de TCE de 235 casos x 100.000 habitants, una taxa de mortalitat de 15
defuncions x 100.000, i una distribucio dels casos incidents segons la gravetat entre un 79%
de casos lleus, un 12% de moderats i un 9% de greuslo. La distribucio dels casos de TCE
segons el mecanisme responsable de la lesio és forca desigual entre paisos, pero les
caigudes i els accidents de transit son indiscutiblement els mecanismes més freqients, amb
un 37% i un 40%, respectivament, a 'Europa occidental®.

A Espanya, s'ha observat una incidéncia anual d'ingressos hospitalaris per TCE (sense
incloure-hi les defuncions ni altres casos que no arriben a ingressar en un hospital) de 47,78
casos per 100.000 habitants entre els anys 2000 i 2008, En aquest periode, els accidents
de transit van ser responsables del 29,7% de les hospitalitzacions per TCE, pero la
contribucié del transit a les hospitalitzacions va anar disminuint progressivament, amb una
reduccioé anual de més d'un 9% de la incidéncia de TCE per aquest mecanisme. Els homes
(66,1% de tots els ingressos) van tenir una incidéncia d'hospitalitzacié per TCE molt superior
a l'observada en les dones en tots els grups d'edat. Les taxes d'hospitalitzacié per TCE a
Espanya so6n relativament semblants per a tots els grups d'edat excepte entre els 14 i els 24
anys, en que la incidéncia augmenta considerablement, mentre que la incidéncia del TCE
produit per altres mecanismes (p. ex. caigudes) és especialment elevada entre els menors
de 14 anys i els majors de 74

A Catalunya, la reduccié de la mortalitat™ i de les lesions greus per accidents de transit, que
es va iniciar I'any 2000, també ha contribuit a una disminucio de la incidencia de TCE i de la
contribucid relativa dels accidents de transit i els atropellaments en aquest tipus de lesions.
A partir de les altes hospitalaries notificades al conjunt minim basic de dades
d'hospitalitzacié d'aguts (CMBDHA) a lany 2008, es pot estimar una incidéncia
d'hospitalitzacié per TCE de 60,73 casos per 100.000 habitants, amb les caigudes (58,15%) i
els accidents de transit (20,45%) com a principals mecanismes responsables. La incidéncia
d'hospitalitzacions per TCE derivades de caigudes és especialment elevada entre els nens
de 0-4 anys i entre les persones de més de 64 anys, mentre que la major incidéncia de TCE
per accidents de transit s'observa en el grup de 15-19 anys (Figura 1).



Figura 1. Taxa d'hospitalitzacions per traumatisme cranioencefalic segons mecanisme i edat. Catalunya
2008
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Font: Direcci6 General de Salut Publica, a partir de dades del conjunt minim basic de dades d'hospitalitzacié d'aguts
(CMBDHA) de Catalunya

En els estudis epidemioldgics s'han utilitzat diferents criteris per valorar la gravetat del TCE,
incloent-hi mesures dels déficits neurologics causats per la lesié com la GCS, la valoracio
dels danys anatomics i la inestabilitat fisiologica a partir dels diagnostics de la classificacié
internacional de malalties 9a revisi6 modificacio clinica (CIM-9-MC) i de les escales AIS
(Abbreviated Injury Scale) i ISS (Injury Severity Score), o altres indicadors com la durada de
la pérdua de consciéncia o de I'amnésia’”*®. La matriu de Barell'®, per exemple, permet
classificar els diagnostics CIM-9-MC dels casos hospitalitzats per TCE en tres nivells de
gravetat (lleus, moderats i greus). Els greus i moderats inclouen els casos en qué hi ha
proves de lesi6 intracranial o pérdua de la consciéncia, i van suposar el 96,0% de les
hospitalitzacions per TCE registrades a Espanya entre 2000 i 2008, i el 97,1% de les
notificades al CMBDHA de Catalunya I'any 2008.

Com altres lesions, els TCE no sén el resultat d'esdeveniments accidentals i imprevisibles,
sind que estan subjectes a determinants coneguts i, en conseqléncia, es poden evitar amb
actuacions preventives apropiades sobre les persones, el seu entorn i alguns vectors que
—com els automobils— poden transferir quantitats significatives d'energia mecanica®>*.

Rehabilitacié del TCE

La finalitat de la rehabilitacié és millorar i/o compensar les capacitats funcionals disminuides
o perdudes després d'un TCE aixi com millorar els resultats funcionals tant en els adults com
en els nens i joves. La rehabilitacid requereix un equip multidisciplinari. Es un procés que
comprén quatre components®: 1) lavaluacié, per determinar com s'ha d'enfocar la
rehabilitacié; 2) la planificacid, que inclou el desenvolupament d'objectius realistes i
rellevants per al pacient i la seva familia; 3) les intervencions, que han de ser mesurables,
que es puguin complir i limitades en el temps per poder obtenir els objectius fixats; i



4) l'avaluacié de la intervencié abans que es torni a comencgar el cicle del procés de la
rehabilitacio.

En la rehabilitacié del TCE hi ha diferents periodes, cada un dels quals té un objectiu a
assolir. Aquests periodes so6n”: I'estadi agut amb ingrés en les unitats de cures intensives
(UCI) i/lo neurocirurgia; la rehabilitaci6 en régim d'ingrés hospitalari; la rehabilitacio
ambulatoria; i el suport comunitari de llarga evolucio.

La transicié entre aquests periodes de la rehabilitacid requereix una comunicacié efectiva
perqué resultin eficacos per al pacient afectat de TCE. La responsabilitat del personal
sanitari és facilitar I'atencié adequada, resoldre problemes, educar, i identificar i eliminar
barreres que impedeixin una integracié completa en la comunitat. Aixi mateix, s'ha de donar
suport a la persona amb TCE i al seu entorn perque sigui capa¢ d'assumir en cada moment
el que suposa un procés d'interaccié continua®. Cal remarcar que el procés de reinsercié ha
de realitzar-se amb els recursos de la comunitat.

Limitacions de larecerca

En I'ambit de la recerca en rehabilitacié del TCE, una de les limitacions importants és la
manca d'informacié sobre I'eficacia de les intervencions. La complexitat de la situacié clinica
dels pacients amb sequieles post-TCE, aixi com la complexitat en el maneig terapéutic dels
esmentats pacients, dificulten, per raons etiques, el desenvolupament d'estudis aleatoritzats.
Caracteristiques rellevants dels dissenys experimentals com ara la comparacié amb un grup
control sense tractament o amb placebo o 'emmascarament sén dificils de dur-les a terme®.
També, en la mesura de resultats de les intervencions de rehabilitacio, igual que en altres
tractaments no farmacologics (p. ex. intervencions quirdrgiques, psicologiques, etc.), cal
tenir en compte les caracteristiques dels professionals i dels centres que proveeixen
I'atencio per la seva influéncia en els resultats. Per tant, per tal de dissenyar i avaluar els
resultats d'un tractament, s'haurien de considerar els estandards de qualitat que es recullen
en les recomanacions del grup CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) per
a assaigs clinics no farmacologics perqué els resultats tinguin solidesa cientifica®®*. Aixi
mateix, ateses les caracteristiques d'aquests pacients, s'haurien de promoure estudis sobre
I'efectivitat i la seguretat de les intervencions, els quals proporcionin informacié per a la
presa de decisions a la practica clinica habitual tan rellevant com la que pugui obtenir-se
amb els estudis d'eficacia.



JUSTIFICACIO | OBJECTIUS

El Pla director sociosanitari del Departament de Salut, en el marc de la seva linia estratégica
d'atencié a les malalties neurologiques que poden cursar amb discapacitat, i atenent
I'objectiu de millorar la qualitat de la rehabilitacié posterior al TCE a Catalunya, va plantejar
I'elaboracio d'una guia de practica clinica (GPC). La manca d'evidéncia cientifica de qualitat
sobre les intervencions del tractament rehabilitador, aixi com de protocols per estandarditzar
el maneig terapéutic dels pacients que han sofert un TCE, no permetia el desenvolupament
d'una GPC. Tot i aixi es constatava la necessitat de sintetitzar el coneixement sobre
I'efectivitat de la rehabilitacié posterior al TCE i d'elaborar unes eines de treball que fossin
properes i Gtils en 'activitat diaria dels professionals implicats.

En aquest context, i amb la prioritat que el problema mereix, el Pla director sociosanitari,
amb la coordinaci6 i el suport metodologic de I'Agéncia d'Informacid, Avaluacié i Qualitat en
Salut (AIAQS)?, va convocar els professionals sanitaris experts dels centres hospitalaris de
Catalunya amb experiencia en rehabilitaci6 del TCE, amb I'objectiu d'elaborar
recomanacions terapéutiques per a la practica clinica.

El present document sobre el procés de rehabilitacié posterior al TCE pretén ser una eina
gue permeti dur a terme actuacions basades en el major consens clinic possible a partir de
la limitada evidéncia cientifica disponible i del coneixement i I'experiéncia dels experts. Aixi
mateix, pretén disminuir la incertesa i la variabilitat a la practica clinica i facilitar uns criteris
comuns que possibilitin una actuacié coordinada entre els professionals de diferents ambits
clinics i nivells assistencials.

# Abans Agéncia d'Avaluacio de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM).



ABAST DEL DOCUMENT

Aquest document proporciona recomanacions de maneig rehabilitador per als pacients de
qualsevol edat que han sofert un TCE moderat o greu, en la fase aguda i subaguda de
I'atencio.

Les recomanacions sGn comunes tant per a la poblacié pediatrica com per a I'adulta. No
obstant aix0, en els casos en qué el maneig rehabilitador de nens i joves difereix del dels
adults, s'esmenta i descriu de forma especifica o separada.

Les intervencions (tecniques i tractaments rehabilitadors) considerades en aquest document
s’adrecen als tres grans ambits d'afectacio proposats per la Classificacio Internacional de
Funcionalitat, Discapacitat i Salut (coneguda comunament com a CIF; també en versio
infantojuvenil) de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)® (vegeu I'Annex 1):

e Alteracions d'estructura i/o funcié corporal.
e Limitacio de l'activitat.
e Restriccio de la participacio.

En aquest document NO es contemplen:

e Altres causes de dany cerebral.

e TCE lleu.

e La fase cronica o de cures a llarg termini per als pacients amb TCE que resten en
situacio de coma, estats vegetatius, o de minima consciéncia.

e Altres aspectes del procés rehabilitador diferents de la intervencié terapéutica (com
ara el procés i les pautes d'avaluacié de les seqiieles amb instruments globals o
especifics, el prondstic, etc.).

e La definici6 i la descripcid de circuits assistencials i l'organitzacié dels serveis
assistencials implicats.

e La influéncia dels factors ambientals i els factors personals sobre els tres grans
ambits d'afectacio proposats per la CIF de 'OMS.



METODOLOGIA

Consens d'experts de diferents especialitats relacionades amb la rehabilitacié posterior al
TCE, basat en la revisio6 de l'evidencia cientifica disponible i en I'experiéncia i els
coneixements dels professionals participants.

El procés d'elaboracié del present document de recomanacions va incloure les fases de
treball segients:

1. Composicié de I'equip de treball i preparacié

L'equip de treball, convocat per part del Pla director sociosanitari, era format per un grup
multidisciplinari d'experts i un grup coordinador:

a) Grup multidisciplinari d'experts. Representat pels potencials usuaris a qui s’adreca
aguest document de recomanacions. Va ser integrat per un total de 24 professionals de
diferents disciplines i arees terapéutiques implicades en la rehabilitacié posterior al TCE:
especialistes en medicina fisica i rehabilitacid, neuropediatres, infermers, fisioterapeutes,
psicolegs i neuropsicolegs, terapeutes ocupacionals, treballadors socials, logopedes i
psiquiatres. La representacié d'especialitats que estan implicades en l'atencié a pacients
amb TCE es va completar amb la revisio externa del document i amb consultes particulars
que van fer-se sobre alguns apartats especifics. També es va tenir en compte que en
formessin part tant professionals experts en poblacié adulta com en poblacié infantojuvenil.
El grup es va seleccionar amb criteris d'experiéncia i representacio territorial. Els experts es
van encarregar de la revisio, la interpretacio i la sintesi de la literatura cientifica, aixi com de
la redaccio del text i I'elaboracié de les recomanacions.

b) Grup coordinador. Format per técnics de I'AIAQS, van ser els encarregats tant de
l'organitzacié i coordinacié del projecte com de l'assessorament metodologic durant tot el
procés, la recerca i seleccié de I'evidéncia cientifica i I'edicié del document final.

Al comencament del procés de treball es van acordar l'abast del document, I'estructura
basada en la CIF de 'OMS® i el calendari del projecte, que va incloure tres reunions
generals presencials i una jornada plenaria de consens.

2. Revisio sistematica de la literatura cientifica

Préviament al treball de redaccid, es va dur a terme una recerca bibliografica de GPC,
revisions sistematiques, metanalisis i informes d'avaluacio sobre el tema d'interés, nacionals
i internacionals. Es van aplicar criteris d'inclusio i exclusié per a la seleccié dels documents
rellevants i se’n va avaluar la qualitat metodologica amb els instruments corresponents a
cada disseny.

La recerca dirigida a GPC es va realitzar a Medline, UK National Electronic Library of Health,
US National Guidelines Clearinghouse, GuiaSalud i Fisterra fins a abril de 2009. Com a
resultat es va identificar només una GPC? de bona qualitat metodologica, publicada I'any
2006 pel New Zealand Guidelines Group. Amb la finalitat d'actualitzar-ne les recomanacions?
amb evidencia cientifica més actual, es va dur a terme una recerca bibliografica de



documents de sintesi a Medline, The Cochrane Library i el metacercador Trip Database per
al periode: gener 2005-abril 2009, partint de la data final de la cerca bibliografica de la GPC
del New Zealand Guidelines Group?. L'estratégia de la cerca bibliografica, els criteris per a la
inclusié i exclusié aplicats a la revisié de l'evidéncia, aixi com les publicacions seleccionades
i la qualitat metodologica se’n presenten en I'Annex 2.

La cerca es va completar amb la revisié de la bibliografia dels documents seleccionats, la
consulta de pagines web rellevants en l'ambit de la rehabilitaci6 (per exemple, The
Rehabilitation = Research Center at Santa Clara Valley Medical Center
[www.tbi-sci.org/main.html], The Center for Outcome Measurement in Brain Injury
[www.tbims.org/combi/], The US National Rehabilitation Information  Center
[www.naric.com/], The Evidence-Based Review of Moderate To Severe Acquired Brain Injury
[www.abiebr.com], etc.) i la consideracioé de publicacions rellevants proposades per part del
grup d'experts.

3. Elaboraci6 de la versi6 inicial del document

Posteriorment, es van enviar al grup d'experts les publicacions identificades i seleccionades
en les cerques durant la revisio sistematica de la literatura. Es van constituir vuit grups de
treball, cadascun format per 3-5 experts de diferents especialitats. Cada grup es va
encarregar de la redacci6 d'un dels apartats especifics del document, basant-se en
l'evidencia cientifica seleccionada, aportant referéncies rellevants addicionals i
contextualitzant la informacio.

Es van elaborar criteris comuns per a la redacci6 dels apartats i, durant una de les reunions
presencials, els membres del grup d'experts van rebre formacio breu sobre I'elaboracié i la
formulaci6 de recomanacions per a la practica clinica. Aixi mateix, es van organitzar
reunions de treball amb cada un dels grups per consensuar el contingut de cada apartat i
assignar les tasques a desenvolupar per cada expert.

Els grups van treballar de manera individual cada un dels apartats especifics del document
amb la coordinaci6 i el suport per part del grup coordinador en cas que fos necessari. Una
vegada elaborats els apartats especifics, els texts es van enviar per correu electronic al grup
coordinador. El grup coordinador es va encarregar de revisar i unificar els apartats per crear
la versié inicial del document.

4. Valoracio de I'acord del grup d'experts

A partir de la versio inicial del document es va procedir a avaluar el grau d'acord del grup
d'experts amb la totalitat del contingut. Aquesta avaluacio es va dur a terme mitjancant una
consulta individual i independent adrecada a tots els experts participants.

a) Disseny de la consulta. Per tal de valorar el grau d'acord amb el contingut (la part de
text i de recomanacions) de cada un dels apartats especifics, es van elaborar unes plantilles
de resposta amb tres categories: «d'acord», «d'acord amb matis» i «desacord», incorporades
al mateix document. També s’hi va incloure l'opcié d'afegir noves recomanacions i un espai
on anotar les consideracions o observacions generals per a cada apartat (vegeu plantilla en
'Annex 3).
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Durant el procediment de la consulta i la gestié dels documents rebuts es va assegurar la
independencia de les valoracions. A cada expert se li va assignar un codi de manera que
I'analista fos cec respecte a la procedéncia de cada resposta o valoracio.

b) Analisi del grau d'acord. Es van dissenyar dues taules de recollida de dades mitjancant
el full de calcul Excel per recollir les respostes rebudes de la consulta i analitzar el grau
d'acord amb el text i les recomanacions, respectivament (vegeu exemple en I'Annex 4). A
continuacié, es va procedir al tractament de la informacio i es van extreure els resultats des
de dos vessants:

e Analisi quantitativa, mesurada a partir del grau dacord. S'han calculat els
percentatges individuals de les categories de resposta («d'acord» / «d'acord amb
matis» / «desacord») per a cada recomanacio i els percentatges agregats per
subapartats i apartats.

e Analisi qualitativa, a partir dels matisos, canvis i aportacions realitzades pels
experts.

c) Resultats de la consulta. L'analisi quantitativa va mostrar un grau d'acord (incloent-hi les
categories «d'acord» i «d'acord amb matis») molt elevat entre els experts practicament en la
totalitat del contingut del document, tant del text com de les recomanacions. Respecte al
text, el percentatge minim d'acord agregat per als apartats del document va ser d'un 75%,
mentre que per a les recomanacions, I'acord minim va superar el 80% (vegeu I’Annex 5).

Els matisos i propostes fets pels experts s'han incorporat a la versi6 inicial del document i
s'han realitzat els canvis proposats en el text i en les recomanacions, considerats no
conflictius sota el criteri del grup coordinador.

En relaci6 amb el tractament dels desacords, alguns es van resoldre a partir del contacte
directe amb els autors. Per a la resta de dubtes i desacords rellevants es va preparar un
document per tractar-los en una jornada plenaria presencial amb tots els membres del grup
d'experts.

5. Jornada plenaria de consens d'experts

Es va realitzar una jornada plenaria de consens, amb tots els membres de I'equip de treball,
tant del grup d'experts com del grup coordinador. Els objectius de la sessié van ser els
seguents:

e Explicar I'estat del projecte i dels resultats de la consulta.

e Presentar els dubtes, divergencies trobades i desacords més rellevants en relacio
amb el contingut del document i les recomanacions i intentar, mitjangant la discussio,
assolir-ne el consens definitiu.

e Revisar i consensuar les noves recomanacions proposades pels experts en la
consulta.

e Discutir i consensuar altres aspectes no tractats préviament a peticié dels membres
del grup d'experts.



Es van incorporar tots els acords assolits durant la jornada plenaria de consens d'experts.
També es van desenvolupar i s’hi van afegir aspectes addicionals proposats pel grup i de
nou es va dur a terme un revisi6 exhaustiva del document definitiu per part dels
professionals implicats. Els desacords puntuals es van discutir i es van resoldre en cada cas
amb la mediacié del grup coordinador fins a arribar al consens definitiu.

6. Revisio externa i elaboracio de la versi6 definitiva del document

Per al procés de revisié externa d'aquest document es va convidar a participar a experts de
prestigi reconegut i experiéncia en el camp de l'atenci6é i maneig del TCE (a titol individual o
com a representants de societats cientifiques). La selecci6 es va basar en una cerca dirigida
a identificar autors de publicacions cientifiques d'ambit nacional i internacional, aixi com en
les propostes per part del grup d'autors. Els revisors externs que van actuar en
representacio de societats cientifiques van ser proposats pel/la President/a d’aquestes.

El grup de treball va revisar i va considerar la incorporacié dels comentaris, suggeriments i
bibliografia addicional proposada per part dels revisors externs. Finalment, la versié
definitiva del document va ser revisada de nou i va ser aprovada pel grup d'autors.

Tots els membres del grup de treball, aixi com les persones que hi han participat com a
col-laboradors i revisors externs, han realitzat la declaracio de conflicte d'interés mitjancant
un formulari dissenyat per a aquest fi. En 'Annex 6 es presenta el resum de la declaracio.

Aquest document és editorialment independent de I'entitat finangcadora.

El present document consta de dues parts: la inicial en qué es presenten les recomanacions
de maneig general i posteriorment la part amb les recomanacions terapéutiques
especifiques. Els apartats de cada una d'aquestes parts inclouen un text introductori, que
descriu en detall les diferents opcions d'intervencio i I'evidéncia disponible sobre els seus
beneficis en termes de salut, i un requadre amb les recomanacions.

Aquest document de consens recull I'opinié dels autors i esta basat en la revisié de
I'evidéncia cientifica disponible i en I'experiencia i els coneixements dels experts
participants. S'espera que els professionals de la salut el prenguin en consideracié a
I'hora d'exercir el seu judici clinic. No obstant aix0, aguest document de consens no
anul-la la responsabilitat individual dels professionals sanitaris en la presa de decisions
en les circumstancies individuals de cada pacient, amb la participacié del mateix pacient i
dels seus familiars/assistents.
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RECOMANACIONS DE MANEIG GENERAL

1. Valoracio inicial i intervencié precog

La identificacié inicial dels déficits que poden ser presents després de patir un TCE i el seu
impacte sobre la funcionalitat permet determinar el programa rehabilitador escaient en cada
cas®. Sempre, independentment del grau de gravetat del TCE, s'ha d'avaluar a més de
l'alteracié motora i sensitiva, I'estat cognitiu, conductual, emocional®®, funcional i social.

En tots els pacients cal considerar l'edat i els factors psicofamiliars premorbids, ja que
podran influir en els resultats®>®?’. El fet de patir un TCE a edat primerenca pot tenir efectes
persistents en el temps i, en concret, pot afectar etapes importants del desenvolupament.
Sembla que l'impacte en el desenvolupament potencial del nen és més elevat com menor és
la seva edat®, amb un pitjor pronostic cognitiu en menors de 2 anys?®.

Hi ha evidéncia que el comengament precoc de la rehabilitacio, en pacients de qualsevol
edat, s'associa amb millors resultats: millor estat cognitiu a I'alta, millor funcionalitat i menys
dies d'estada hospitalaria”*?%.

Quan el pacient és estable hemodinamicament i en absencia de complicacions mediques i
neuroquirdrgiques, ha de ser traslladat com més aviat millor a una unitat especifica de
rehabilitaci6. La demora en el trasllat es relaciona amb un pitjor resultat funcional a l'alta®.

En tots els pacients que han patit un TCE moderat o greu s'han d'avaluar els déficits presents
i la seva repercussio en la funcionalitat abans de determinar les intervencions del programa de
rehabilitacio.

La valoracio inicial dels déficits ha d'incloure l'estat cognitiu, el comportament i lI'estat
emocional, la comunicacid, la deglucio, la sensibilitat, el control motor i aspectes sensorials.
Aixi mateix, s'han d'avaluar els aspectes sociofamiliars.

Les intervencions del programa de rehabilitacié s'han d'iniciar al més aviat possible.

Els pacients han de ser traslladats al més aviat possible a la unitat de rehabilitacié quan les
condicions de salut ho permetin.

2. Equip multidisciplinari, coordinacio i comunicacio

L'equip necessari per atendre pacients que han patit un TCE moderat o greu ha d’estar
format per un metge rehabilitador expert en el maneig i tractament de pacients amb TCE,
que coordini un grup multidisciplinari de professionals (fisioterapeuta, infermer, terapeuta
ocupacional, neuropsicoleg, psiquiatre, neuroleg, neurocirurgia, treballador social, logopeda i
tecnic ortoprotétic); tots ells han de treballar conjuntament per aconseguir els objectius del
programa de rehabilitaci6*®>'. Els objectius terapéutics han d'haver estat acordats per
I'equip multidisciplinari, essent el binomi pacient-familia el centre d'actuacié. En cada cas
especific, es considerara la necessitat de realitzar interconsultes amb altres especialitats

mediques.

Habitualment, és el metge rehabilitador qui té el paper de liderar, coordinar i garantir una
continuitat del tractament i dels serveis®. Entre els rols especifics hi ha I'establiment del



pronostic funcional, la identificacio dels objectius terapéutics, la determinacio de les
intervencions, el control de l'eficacia i I'avaluacid dels resultats finals del programa de
rehabilitacié. També és el responsable de la prescripcié d'ortesis i productes de suport, aixi
com del maneig meédic en la prevencio, avaluacié i tractament de les possibles
complicacions (p. ex. epilepsia posttraumatica, hipertensié arterial, infeccions, hidrocefalia,
alteracions hormonals, etc.)®.

La transicié entre les fases de la rehabilitacié posterior al TCE ha de ser fluida. Per tant, és
necessaria una comunicacié efectiva i lintercanvi de la maxima informacié entre els
membres de I'equip. Aixd és, inclis, més important en el cas dels nens i joves®®.

Tots els professionals assistencials que treballen amb persones amb seqtieles d'un TCE
necessiten una formacio i ensinistrament especifics de la seva disciplina en el marc de la
lesié o condicid neurologica determinada®®.

L'equip multidisciplinari necessari en la rehabilitacié del TCE ha d'estar format pels
professionals seguients: metge rehabilitador expert en TCE, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, neuropsicoleg, treballador social, logopeda, técnic ortoproteétic, psiquiatre,
neurocirurgia i neurdleg experts en TCE. En els nens és important el paper del pediatre i del
neuropediatre.

En la fase d'hospitalitzacio, és important integrar a I'equip els professionals d'infermeria.

L'equip multidisciplinari de professionals que hi intervenen ha d'estar liderat i coordinat per un
metge rehabilitador expert en TCE.

Cal que l'equip tingui suficient nivell de comunicacié per acordar els objectius terapeutics i
seguir-ne l'evolucio.

En el pacient pediatric €s important que:
= els terapeutes siguin experts en rehabilitacio infantil,
= hi hagi bona coordinacié entre metge rehabilitador-neuropsicoleg-psiquiatre-terapeuta
ocupacional, logopeda i mestre,
= sigui planificada i controlada la transicio de jove a adult.

Tots els professionals assistencials que treballen amb persones amb sequeles d'un TCE
necessiten formacié i ensinistrament especifics.

3. Implicaci6 del pacient, la familia i els assistents

Els pacients i els seus familiars o assistents han de tenir una participacié activa en el procés
de rehabilitacio. L’establiment de programes sistematics d'informacié i formacié per a
familiars i assistents durant el periode de rehabilitaci6 permet garantir el suport fisic,
instrumental i emocional que el pacient necessita a lalta hospitalaria® per facilitar-li
I'adaptacio a la nova situacio.

A més del treball individual amb el pacient, en qualsevol programa de rehabilitacié és
important proporcionar a les families i als assistents una informacié apropiada, detallada i
per escrit sobre els efectes i simptomes del TCE. Instruint de forma adequada la familia i els
assistents, s'obtenen efectes més beneficiosos, tant a nivell cognitiu com fisic®>?.

Els assistents (familiars o no) dels pacients que han patit un TCE presenten una alta
incidéncia d'alteracions emocionals com ara depressio, ansietat i sSimptomes somatics*. Per



tant, identificar i proporcionar el suport i tractament necessaris als familiars i assistents
disminuira la percepci6 de carrega, millorara la participacié dels pacients i la qualitat de vida
tant dels pacients com dels assistents.

En els nens i els joves cal tenir en compte que els assistents sén els pares i,
consegilentment, la carrega emocional és encara més forta®’. Els familiars acostumen a
jugar un paper actiu en el programa de rehabilitacié6 del nen®*, perd també és necessari
proporcionar informacioé sobre recursos que facilitin I'atencié dels pares vers els altres fills i
evitin la focalitzacié de I'atencié en el fill afectat*®.

Cal informar els pacients i els familiars o assistents sobre les manifestacions cliniques, el
pronostic funcional, el programa rehabilitador, les possibles complicacions i els recursos
socials disponibles després del TCE.

La informacié verbal s'hauria de complementar amb informacié escrita.

Cal potenciar la implicacio i motivacio dels pacients, familiars o assistents.

Es necessari identificar les alteracions emocionals en els assistents i proporcionar el suport i
l'accés al tractament necessari.

Cal facilitar suport emocional i acompanyament als pares de nens i joves que han patit un
TCE des de la crisi fins a la transicié de I'hospital-comunitat.

Es pot considerar la implicacié dels germans en el suport, la valoracio i la formacio dels
nens/joves afectats.

Es recomana que un metge rehabilitador o neuropsicoleg funcioni com un consultor per als
pares, assistents i mestres a llarg termini.

4. Mesures d'avaluacio del resultat de les intervencions

La utilitzacié d'instruments consensuats i consistents per avaluar els resultats del programa
rehabilitador permet mesurar l'impacte de les diferents intervencions, les quals es poden
modificar segons els resultats de les avaluacions periodigues.

Per tal d’avaluar els resultats del programa de rehabilitaci6 cal diferenciar si s'esta
considerant el deficit, la limitacié de l'activitat o la restriccid de la participacié, seguint el
model proposat per 'OMS?°.

L'avaluacio del resultat de la rehabilitacié és freqientment confusa a causa de la falta de
consisténcia en la seva mesura. Existeixen diversos instruments (0 mesures) geneérics ben
validats. Mentre no hi hagi una mesura del resultat que s'adapti a totes les circumstancies,
pot ser apropiat elegir almenys una o dues mesures globals del resultat per a la recerca i per
a l'atenci6 clinica habitual que, amb el temps, proporcionin dades sobre el resultat de la
rehabilitacid, que siguin comparables per a diferents poblacions, intervencions i programes.

Com a mesures de valoracio funcional en la rehabilitacié del TCE s'utilitzen escales com la
Functional Independence Measure™, aillada o en combinaci6 amb la Functional
Assessment Measure, la Disability Rating Scale, la Level of Cognitive Functioning Scale,
I'index de Barthel, la Glasgow Outcome Scale o la Glasgow Outcome Scale-Extended.



Tanmateix, I'avaluacié del resultat global a través d'aquestes mesures pot no detectar canvis
a nivell focal deguts a intervencions especifiques.

Per avaluar els resultats de les intervencions sobre déficits concrets (APT, espasticitat,
equilibri, marxa, llenguatge, memoria, atencid, etc.), cal utilitzar mesures especifiques.
També existeixen mesures de les activitats instrumentals i qualitat de vida que inclouen
items relacionats amb el nivell de reintegracio social i comunitaria, reincorporacio laboral i/o
escolar, aixi com la carrega de l'assistent®®.

En els nens, les escales de valoracioé funcional validades per al TCE so6n la wee-FIM i la
Gross Motor Function Measure. Les conseqliencies post-TCE poden aparéixer al llarg del
temps amb el desenvolupament natural de les funcions, per la qual cosa és dificil establir
mesures d'avaluacié del resultat especifiques per a aquesta poblacié en un moment donat®.

Com a mesures de valoracié funcional en la rehabilitacié del TCE cal utilitzar escales
generiques i especifiques.

L'aplicacié de mesures de resultats funcionals en els nens s'ha de fer considerant I'edat i el
moment del desenvolupament, planificant noves reavaluacions i mesures a llarg termini.

En els resultats del programa rehabilitador s'ha de considerar també la reintegracié social i
comunitaria, la reincorporacié laboral i/o escolar aixi com la carrega de l'assistent i la qualitat
de vida dels pacients i assistents.

Els nens i joves amb TCE clinicament rellevant han de ser supervisats continuament i
controlats a llarg termini.

5. Intensitat i durada de la rehabilitacié

En relacié amb la intensitat del tractament de rehabilitacié en pacients amb un TCE moderat
o greu, hi ha evidéncia que suggereix que una major intensitat terapeutica permet assolir
millors resultats, especialment respecte a la funcié motora i al nivell de funcionalitat®®*">®, En
el cas dels déficits cognitius, aquesta relacié s'ha demostrat per als resultats a curt termini*®.
Tanmateix, cal considerar el context global de I'afectaci6 del pacient®.

La intensitat del tractament rehabilitador es relaciona també amb una recuperacié més
rapida®**,

En tots els pacients, i especialment en els nens, la intensitat ha d'estar condicionada a la
tolerancia i a la fatiga. En la fase inicial es recomanen sessions curtes i diaries, realitzades
pel mateix terapeuta i en un ambient tranquil’.

Durant el primer any post-TCE, cal mantenir el tractament rehabilitador, sempre que
s'evidenciin canvis i hi hagi objectius funcionals a assolir. Posteriorment, després del primer
any, els pacients han de continuar essent valorats quant als objectius funcionals i de
reinsercid utilitzant els recursos sanitaris, sociosanitaris o socials que demani la seva
necessitat d'atencié i l'assoliment dels esmentats objectius. Han de tenir accés als serveis
de rehabilitacié per avaluar el compliment dels objectius i necessitats de tractament®®



La recuperacié neurologica pot donar-se durant un periode prolongat de mesos o anys. Es
important que els serveis de rehabilitacid tinguin en compte que els pacients tenen
necessitats diferents en les etapes de recuperacio i que, de vegades, pot ser necessari el
suport al llarg de la vida®.

Cal garantir la maxima intensitat de tractament rehabilitador funcional sense que hi hagi fatiga
del pacient i considerant la seva edat.

Durant el primer any post-TCE s'ha de mantenir el tractament rehabilitador sempre que hi hagi
objectius funcionals a assolir.

En la fase cronica, els pacients han de tenir accés als serveis de rehabilitacio per avaluar les
seves necessitats a llarg termini.




RECOMANACIONS TERAPEUTIQUES ESPECIFIQUES

FASE AGUDA

1. Alteracions en l'estat de consciencia

El plantejament terapeutic en els pacients en coma, estat vegetatiu 0 estat de minima
consciéncia implica: confirmar el diagnostic sobre la base de criteris establerts****; realitzar
un seguiment continuat per constatar els possibles canvis en I'estat de consciéncia; i establir
sistematicament els mecanismes de prevencié de complicacions generals, neurologiques i

sobretot ortopédiques®. Aquesta atencid inclou supervisié médica i cures d'infermeria®***.

L'abordatge d’aquests pacients sempre ha de seguir els principis etics i legals establerts,
amb el suport del comité d'ética corresponent quan sigui hecessatri.

1.1. Estimulaci6 sensorial

L'estimulacié sensorial podria tenir utilitat en la fase del despertar, estat vegetatiu o estat de
minima consciéncia, perd no en la fase critica pel possible risc d'augment de la pressi6é
intracranial (PIC)*®. L'objectiu és activar les funcions neurologiques per facilitar el retorn a la
mobilitat voluntaria i a I'activitat conscient. Es basa en el fet que multiples estimuls podrien
incrementar I'estat d'alerta i millorar el nivell de consciéncia en pacients amb TCE greu®. Es
important l'educacié de la familia en l'estimulacié o regulacié sensorial i l'adequacié de
I'entorn.

Hi ha diferents tendéncies*:

a) Estimulacié sensorial unimodal, estimulant una sola modalitat sensorial en cada
sessid, o estimulacié multimodal, en la qual cada un dels sentits (visid, oida, tacte,
olfacte i gust) son estimulats durant 10 minuts en cada torn.

b) Estimulacié sensorial amb regulacié dels estimuls ambientals.

c) Estimulacié sensorial intensa, augmentant la intensitat, la freqiéncia i la durada dels
estimuls.

No hi ha evidéncia cientifica suficient sobre la utilitat del tractament d'estimulacié sensorial
en pacients en coma o en estat vegetatiu*’. Els estudis de laplicacié d'estimulacio
multisensorial en la fase de sortida del coma i estat vegetatiu han demostrat la seva eficacia
només en els individus que es troben en fase de despertar*®**°,



1.2. Farmacs en l'etapa del despertar

Qualsevol pauta de tractament farmacologic en pacients amb TCE ha de seguir una
metodologia d'assaig-resposta, que comenca amb dosis baixes d'inici, que es van
augmentant amb precaucié després d'avaluar-ne tant I'efectivitat com els efectes adversos,
que en pacients amb TCE poden ser dificils d'identificar?. La prescripcié de medicacié ha
d'anar precedida d'una explicacié clara al pacient i a I'assistent. Cal prevenir-los que els
efectes de la medicaci6 sén dificils de preveure en els pacients amb TCE?,

En l'actualitat hi ha escassa evidéncia sobre I's de farmacs en pacients en estat vegetatiu o
estat de minima consciéncia®®*!. En cas que tinguin efecte, les millores ocasionals que es
podrien esperar sén, per exemple: augment en el despertar i I'alerta, aparicié de llenguatge,
aparici6 de mobilitat propositiva, etc. Entre aquests farmacs se situen els agonistes
dopaminérgics, especialment 'amantadina i la levodopa, i el psicoestimulant metilfenidat®**2,
Cal avaluar-ne I'efecte del tractament i, si no ha estat efectiu en sis setmanes, se n'ha de
suspendre i intentar un altre tractament després d'un periode de rentat raonable.

Un estudi recent en nens, aleatoritzat, perd de pocs casos, ha trobat dades d'eficacia de
l'amantadina en la fase del despertar®®.

En pacients en estat vegetatiu o estat de minima consciéncia es pot iniciar tractament amb
dopamineérgics i/o metilfenidat a dosis baixes monitorant-ne tant I'efectivitat com els efectes
adversos.

2. Prevencio6 de les complicacions durant la fase aguda

Les recomanacions terapéutiques que es proposen en aquest apartat estan orientades a la
prevenci6 de les complicacions que poden aparéixer en la fase critica i aguda d'atencio en el
TCE. Les GPC i la investigacié en aquesta matéria suggereixen de manera important que
les accions per prevenir les complicacions secundaries s'han d'iniciar en les UCI, seguint els
protocols médics i d'infermeria establerts.

Les constants vitals (temperatura corporal, frequiéncia cardiaca, pressié arterial i frequencia
respiratoria) son els signes que I'equip d'infermeria utilitza més freqiientment per detectar les
modificacions en I'estat fisiologic del pacient i per poder-ne observar la resposta als canvis
fisics, ambientals i psicologics. En el TCE que cursa amb coma, a més s'han de monitorar
els possibles canvis en la PIC, en l'oxigenacié cerebral, i en la GCS amb el Doppler
transcranial i el control successiu amb tomografia computada®. Altres constants que es
poden determinar de manera puntual sén, per exemple, la pressio venosa central, la pressio
de l'artéria pulmonar, etc. Es basic detectar canvis importants en relacio amb les mesures
anteriors per poder sospitar de la preséncia de complicacions®.

Les possibles complicacions més frequents en pacients amb lesié cerebral greu en el
moment de l'alta de I'UCI son: les contractures, les Ulceres per pressio, els problemes
respiratoris, les infeccions del tracte urinari i la desnutrici6®. Tenint en compte tot aixo,



s'estableixen protocols d'actuacié demostrats eficients en I'ambit de les cures d'aquests
pacients.

2.1. Prevencio en l'alteracié de la funcié respiratoria

El TCE pot produir alteracions en la funcié respiratoria relacionades amb la disminucio de la
poténcia muscular, amb I'afectacié de la coordinacié de la musculatura respiratoria i amb les
manipulacions terapéutiques de la via respiratoria en aquesta fase.

La ventilaci6 mecanica prolongada, per exemple, pot condicionar anomalies en la deglucié i,
com a consequéncia, complicacions de la funcié respiratoria (p. ex. pneumonia i
pneumonitis). Si el pacient esta conscient, s'hauria d'avaluar la deglucid, que permetra
l'aplicacié de les mesures correctores per evitar complicacions respiratories®”.

D'altra banda, la intubacié orotraqueal prolongada és causa de complicacions a llarg termini
que es poden prevenir amb la practica preco¢ d’una traqueostomia®. Cal tenir present que,
en el nen, el requeriment de traqueostomia és menys freqient, ja que el temps de coma
acostuma a ser més curt i I'evolucié en l'estat vegetatiu menys frequent.

La rehabilitacio respiratoria té un paper important en la prevencié de l'alteracié de la funcio
respiratoria®. L'objectiu és prevenir el collapse pulmonar i proporcionar una oxigenacio
adequada. Quan hi ha un augment de secrecions, que pot dificultar la funcié respiratoria i
augmentar el risc de broncoaspiracié, els métodes que cal seguir inclouen técniques de
drenatge de secrecions manuals 0 mecaniques i, si escau, aspiraci6. La humidificacio
ambiental també pot contribuir a la fluidificacié i I'eliminacié de les secrecions.

Si el nivell de consciéncia esta conservat i hi ha poca afectacié cognitivoconductual, la
reeducacio respiratoria pot ajudar al pacient a relaxar-se i a controlar la respiracié mitjancant
diferents exercicis. Quan el grau de col-laboracié del pacient és nul o escas, el terapeuta ha
de tenir un paper més actiu. Per fer exercicis actius és necessaria una estimulacié verbal
clara, concisa i continuada del pacient a fi d’obtenir-ne la col-laboracié.

Es recomana seguir els protocols d'infermeria en I'UCI relacionats amb la prevencio de les
complicacions infeccioses respiratories, les derivades de la disfagia i el mateix
tromboembolisme pulmonar.

En pacients amb TCE greu és aconsellable la practica precog de traqueostomia per evitar les
complicacions de la intubacié orotraqueal a llarg termini.

La rehabilitacio respiratoria, la humidificacié ambiental i I'aspiracio de secrecions
complementen el bon maneig ventilatori i poden evitar les complicacions respiratories en
pacients amb TCE.

2.2. Prevencio6 de latrombosi venosa profunda

En relaci6 amb la prevencio de la trombosi venosa profunda (TVP), I'Us rutinari de mitjans
fisics de compressié no s’associa a una reduccio significativa de les TVP en pacients amb
cames parétiques o plégiques®. La majoria de publicacions recents suggereixen que els
beneficis de la quimioprofilaxi de la TVP amb heparines supera els riscs en la majoria dels
pacients?®?. Malgrat les dades que el tractament profilactic amb heparina de baix pes



molecular no augmenta el risc de sagnat intracerebral, encara no hi ha acord sobre la dosi i
el temps que s'ha de mantenir aquest tractament®.

En general, els nens estan menys temps enllitats, i els casos de TVP sén menys freqglents.
Pero, en tots els casos, la mobilitzacio del pacient s'ha d'iniciar com més aviat millor.

Tots els pacients amb seqieles d'un TCE moderat o greu immobilitzats o amb limitacié de la
mobilitat han de rebre tractament amb heparines de baix pes molecular per a la prevencié de
la TVP.

Cal mobilitzar el pacient al més aviat possible, sempre que el seu estat general ho permeti.

2.3. Prevencio en l'alteraci6 de la pell

L'aparicio d'Ulceres per pressié pot provocar un greu retard en el procés rehabilitador i
allargar I'estada hospitalaria. La localitzaci6 més freqiient en el TCE és a nivell occipital,
talons (mal-léol tibial i peroneal) i sacre.

Els principals factors de risc sén la pressio, el cisallament i la friccid, caracteristics de la
immobilitat. Altres factors que hi poden contribuir son la incontinéncia, el déficit nutricional i
el deteriorament cognitiu®>®2. En els nens sén menys freqiients perqué el seu pes és menor"’.

Per a la prevencio de les lesions per pressio, s'han de dur a terme una seérie d'accions
necessaries®®®*. Els objectius han d'anar orientats a:
a) Identificar i valorar el risc a I'ingrés i en cada canvi significatiu del pacient®.

b) Mantenir i millorar I'estat de la pell del pacient®®®’.

c) Protegir la pell del pacient davant dels efectes adversos de la pressié, friccid i
cisallament (maneig de la carrega tissular®).

Es recomana que en I'UCI se segueixin els protocols d'infermeria relacionats amb la prevencio
de l'alteracio de la pell.

La vigilancia diaria de l'estat de la pell del pacient és imprescindible per a la prevencié de les
Ulceres per pressio.

2.4. Prevencio en la progressi6 neurologica

Quan el pacient ingressa a I'UCI cal dur a terme una avaluacié neurologica i comparar-la
amb l'obtinguda en urgéncies. Qualsevol discrepancia entre aquestes avaluacions pot
suggerir un deteriorament o altres complicacions de I'estat del pacient de qué cal informar
immediatament el personal médic corresponent®. Es important que els equips d'infermeria
es comuniquin totes les incidéncies dels pacients, especialment en els canvis de torn.

Cal utilitzar la GCS cada 15 minuts en cas de: deteriorament neurologic, agitacié o
comportament anormal, disminucié d'un punt durant més de 30 minuts o de dos punts i
maldecap intens?.



El maldecap (difus o localitzat) és un simptoma que pot estar associat a un augment de la
PIC. El vomit n’és un altre que obliga a descartar un augment de la PIC i esta
consistentment identificat com un factor de risc elevat en els pacients amb TCE. No obstant
aix0, no hi ha acord sobre el nombre d'episodis de vomits necessaris per identificar el risc?.

En el cas de traumes greus, poden ser determinants d'una progressio neurologica: el
descens de nivell de consciéncia, l'aparici6 o increment de deficit motor, l'aparicié de
postures de decorticacié o descerebracio, les alteracions pupil-lars, els canvis en patré
respiratori, etc®®.

Els pacients amb TCE han de ser atesos, en la fase critica, per professionals experts capagos
de proporcionar la necessaria avaluacié neurologica periodica i les correctes intervencions en
cas de deteriorament.

Si el pacient esta conscient, cal fer el seguiment de les cefalees i els vomits, ja que poden ser
signes d'augment de la PIC i, per tant, de risc de complicacions.

2.5. Prevencio de les complicacions neuroortopéediques

En la fase aguda del TCE, a causa de la greu situacié d'inestabilitat médica i neurologica, les
lesions musculoesquelétiques associades poden passar desapercebudes, la qual cosa
provoca un agreujament de la discapacitat secundaria. Per tant, és particularment important
una exploracié exhaustiva de les extremitats en les primeres 48 h de la lesié per identificar
possibles lesions associades (fractures, lesions de nervi periféeric, etc.) que, en cas de no
tractar-se de forma correcta inicialment, ocasionaran un pitjor pronostic funcional.

El pacient amb un TCE greu presenta, entre altres complicacions, un risc elevat de
contractures i ossificacions heterotopiques (OH) a causa d'una barreja d'immobilitat,
espasticitat i debilitat’®. Per tant, es considera essencial comencar de forma preco¢ amb
mobilitzacions passives (estirades) de les extremitats™, depenent de l'estat general del
pacient i, sobretot, del nivell de la PIC*.

El tractament de les fractures d'extremitats ha de ser precog, tan aviat com l'estat del pacient
ho permeti.

Es recomanable comencar les mobilitzacions passives de les extremitats de forma precog,
sempre que la PIC i I'estat general del pacient ho permeti.

2.6. Prevencio de les alteracions metaboliques

Els pacients amb TCE estan en risc de deshidratacid, alteracié hidroelectrolitica i
malnutricié, per la qual cosa se n‘ha de monitorar I'estat nutricional’®. En aquests pacients
les alteracions electrolitiques s'observen en meés del 50% i la malnutrici6 en un 15%,
relacionant-se amb pitjors resultats del tractament rehabilitador.

En la fase aguda, si no es pot assegurar una bona alimentacio per via oral, cal considerar la
nutricio enteral per sonda nasogastrica (SNG) o per gastrostomia percutania endoscopica
(G PE)60,73—75



Cal assegurar una correcta aportacié diaria de liquids en els pacients amb deficits cognitius,
conductuals o disfagia.

S'ha d'avaluar I'estat nutricional dels pacients en les primeres 48 hores de l'ingrés a I'UCI i
posteriorment establir un monitoratge regular de I'estat d'hidratacio i nutricio.

2.7. Prevencio de l'alteraci6 dels tractes urinari i intestinal

El maneig correcte de la incontinéncia urinaria evitara un augment de les infeccions
urinaries. En els casos de retencid urinaria, cal establir mesures correctores oportunes
(sondatges de descarrega, sondatges permanents en casos estrictament necessaris). Aixi
mateix, és important vigilar i tractar els episodis de diarrea o restrenyiment.

A l'ingrés del pacient amb TCE és necessari fer una avaluacio inicial del patré miccional i
intestinal.

De manera periodica s'ha d'avaluar la presencia de retencié urinaria i establir mesures
correctores oportunes.

La reeducacio d'esfinters ha d'iniciar-se al més aviat possible, sempre que I'estat del pacient
ho permeti.
Es important ensinistrar i animar la familia/assistents en aquest procés de reeducacio.

2.8. Prevencio de les crisis epiléptiques (vegeu I'apartat 8.2.)

3. Atencié a la familia

El suport a la familia s'ha de donar en totes les fases d'atencié al traumatisme i és
competéncia de tots els professionals que hi intervenen. Qualsevol programa d'ajuda a les
families ha de considerar que aquestes necessiten suport en totes les etapes, pero que les
seves necessitats canvien a mesura que passa el temps®. Hi ha, tanmateix, ambits
d'actuaci6é sociofamiliar determinats que requereixen una atenci6 i abordatge especifics tant
del treballador social com de I'equip multidisciplinari. Altres aspectes de tipus psicologic i
emocional necessiten la col-laboraci6 d'un psicoleg i/o psiquiatre.

Un TCE és també un «traumatisme» familiar, per tant, la familia ha de ser inclosa dins del
tractament com un ens que necessita atencié i també com un recurs a utilitzar en el
programa terapéutic**. Durant la fase aguda es genera un estrés familiar que variara en
funcio de la gravetat de la lesio, I'afectacié sobre la conducta emocional i la funcié cognitiva,
la solidesa del teixit familiar i la seva capacitat d'adaptacié a la nova situacio, i el rol previ
gue ocupava l'afectat en la familia.

Les intervencions relatives al treball social en la fase aguda postcritica fan referéncia als
aspectes segiients®*®:

e Atencié individualitzada a cada un dels membres de la familia, procurant
accessibilitat al professional, flexibilitat en la disponibilitat d'atencié i suport en
I'adaptacié a I'entorn hospitalari i ajuda a la comprensi6 del programa terapeutic.



Atencio a situacions concretes: disponibilitat d'allotjament, suport economic per a les
despeses extraordinaries generades, suport a la reorganitzacio familiar per tenir cura
del pacient.

Assessorament legal sobre questions juridiques i administratives concretes: baixa
laboral, assegurances, etc.

Orientacié a la presa de decisions i estimulacié de la seva participacié durant el
tractament.

Promocié de programes d'educacio a la familia mitjancant I'atencié grupal.

Suport familiar i contencié emocional: acompanyament en la incertesa del diagnostic,
facilitador de la comunicacié entre familiars i professionals, facilitador de I'accés a la
informacio sobre el pronostic i suport a la informacié médica.

Identificacié de I'assistent principal i valoracio de les seves necessitats especifiques.

Diagnostic sobre la capacitat de la familia per afrontar els canvis que es produiran i
acompanyament i assessorament en el canvi de rols.

Deteccio i prevencio de situacions de risc social.

Avaluaci6 inicial de les necessitats a l'alta hospitalaria i col-laboracié en la planificacié
de l'alta. Es recomana que aquesta planificaci6 comprengui els aspectes de
cobertura de necessitats basiques, adaptacio del domicili i supressio de barreres
arquitectoniques, separacié de I'entorn terapéutic, integracié familiar i sociolaboral.

Orientaci6 i gestié dels recursos sociosanitaris disponibles.

Proporcio d'informacié adequada per facilitar el contacte del pacient i la seva familia
amb les entitats d'afectats (associacions). Aquestes so6n molt Utils per al suport
emocional, per a la recerca de recursos i el foment de les relacions socials després
de la lesio.

Es recomana la intervencio precog (fase aguda) del treballador social per facilitar 'acomodacio
al nou context hospitalari, per diagnosticar els factors sociofamiliars de risc que interfereixin en
el procés de recuperacié i avaluar les necessitats immediates de I'entorn. Aixi mateix, el
treballador social col-labora en la planificacio de la reinsercié sociofamiliar i gestiona els
recursos disponibles.

El treballador social, en la fase aguda, haura d'intervenir sobre els factors que generen
sobrecarrega especifica per a cada un dels diferents membres del grup familiar.




FASE SUBAGUDA

Alteracions d'estructurai/o funcio corporal

1. Alteracions motores

El tractament de les alteracions motores s'ha de considerar en el marc del tractament
rehabilitador global i en el conjunt dels altres deficits secundaris al dany cerebral que els
pacients afectes de TCE moderat i greu poden presentar’’.

Les alteracions motores secundaries a la lesié de la motoneurona superior poden determinar
sequeles molt invalidants. Les caracteristiques principals d'aquestes alteracions son la
disminucié de la forca muscular (paralisi/parésia) i el trastorn del to, fonamentalment
augment, I'espasticitat. També poden manifestar-se com a trastorns canviants del to (p. ex.
distonia). Quan hi ha afectacié del tronc cerebral i/o cerebel-losa s'associen alteracions de la
coordinaci6: ataxia, dismeétria o disdiadococinésia.

El tractament rehabilitador de I'afectacié motora té especial importancia en la fase subaguda,
a la sortida del coma, que coincideix amb la recuperacié de la consciéncia (fase del
despertar). L’objectiu d'aquesta fase, que es desenvolupa habitualment amb el pacient
hospitalitzat en una unitat especialitzada en rehabilitacié6 de dany cerebral, és ajudar a la
recuperacid del funcionament normal, en la mesura del possible, i proporcionar estratégies
de compensacié per minimitzar 'impacte negatiu dels déficits que hi persisteixen. Es a dir,
incrementar la independéncia facilitant el control motor i les habilitats®. Hi ha evidéncia de
qualitat que demostra l'eficacia d'aquest enfocament per a la millora de la independéncia
funcional”.

Cal tenir en compte que el tractament rehabilitador pot utilitzar técniques terapéutiques molt
diverses. Diferents terapeutes i diferents institucions poden aplicar técniques diverses amb
els mateixos objectius i, a més, assolir resultats molt semblants’®.

Per poder dissenyar un pla terapéutic fisic és imprescindible fer una correcta avaluacio dels
deficits motors que presenta el pacient amb TCE, que tenen relacié amb el tipus i extensio
de la lesio cerebral i que poden repercutir en la for¢a i el to muscular, produir limitacio del
balan¢ articular, trastorns de la coordinacié i de l'equilibri, sense oblidar els aspectes
cognitius i conductuals que aportaran informacié sobre el grau de col-laboracio6.

El pla terapéutic ha de ser personalitzat i adaptar-se a la fase evolutiva del pacient (segons
valoracio i evolucié del pacient) incloent-hi:

e Reeducacio i potenciacio del control motor existent. Fins i tot, si es dona el cas, es
podria realitzar potenciacié muscular.

e Mobilitzacions passives, activoassistides i actives, segons el control motor present.

e Estiraments musculotendinosos a fi de mantenir una correcta alineacié articular,
sempre considerant la preséncia d'alteracions neuroortopédiques estructurades i/o
presencia de fractures.



e En les primeres etapes de la fase subaguda s'hauria d'iniciar la reeducacioé de la
bipedestacio passiva en pla inclinat (o llit de bipedestacio).

e Reeducacié de la coordinacié del moviment i dissociaci6 de membres superiors i
inferiors.

e Reeducaci6 del control del cap.

e Control de I'equilibri de tronc i adquisicié de la sedestacio.

e Control tronc lliure.

e Reeducacio progressiva de la bipedestacio en estabilitzador o standing.
e Reeducacié d'equilibri bipodal (estatic i dinamic).

e Reeducacié dels membres superiors afectats, si ho estan, amb meétodes actius o
terapia restrictiva d'aquest membre o amb mitjans robotics.

e Reeducacié progressiva de la marxa amb l'ajuda de persona, ortesi o productes de
suport.

Es important l'analisi continua de la situacié del pacient a fi d'indicar el tractament adequat
en cada moment’®,

Es necessari organitzar, planificar, ser metodic i repetitiu en les diverses activitats. Els
exercicis seran de curta durada i simples i, progressivament, s'augmentara tant la
complexitat com la durada segons la tolerancia, evitant, en la mesura que sigui possible, els
estimuls externs, per facilitar-ne l'atencié i concentraci6®. La informacié a la familia
permetra, segons els casos, que algunes estratégies es puguin prolongar més enlla de les
hores de tractament (correcta sedestacio, bipedestacid, etc.).

El programa de rehabilitacio fisica hauria d'incloure un pla per escrit, amb il-lustracions quan
siguin necessaries, com a sistema de comunicacid per guiar els altres membres de I'equip,
incloent-hi familiars i assistents.

El tractament rehabilitador funcional ha de tenir en compte les lesions associades de l'aparell
locomotor que pugui tenir el pacient.

La terapia fisica per millorar la funcié motora de les persones amb TCE ha de ser duta a terme
per un fisioterapeuta o terapeuta ocupacional amb experiéncia en dany cerebral i en
rehabilitacié infantil en el cas dels nens.

1.1. Control motor

A part de les alteracions neurologiques que sorgeixen directament del TCE, les persones
gue han estat inconscients o immobils durant periodes significatius de temps poden perdre
massa muscular i salut cardiovascular, fets que cal tractar de manera apropiada en termes
de la capacitat fisica de la persona i el grau de control motor que presenta®.

Les intervencions basades en un entrenament especific post-TCE s'han evidenciat com a
elements efectius de tractament’®®. Quan el control motor i I'estat cognitiu ho permetin, la
forca muscular analitica o global es pot potenciar amb activitats segons l'edat i la reeducacio



a l'esforg (utilitzacio de la bicicleta estatica o la cinta de correr, carrera, salt, activitat aquatica
0 altres esports).

En l'dltima década, coincidint amb I'evolucié del concepte de plasticitat cerebral, s'ha
observat un progrés significatiu en el maneig rehabilitador dels déficits motors potenciant
técniques facilitadores en lloc de les tradicionals compensadores®.

Quan alguns pacients amb afectacio de I'extremitat superior presenten cert nivell de mobilitat
activa, es pot realitzar la terapia de restriccio del moviment del costat sa. L'evidéncia de la
seva eficacia és encara molt limitada, pero suggereix que pot aportar millores substancials
per a l'extremitat superior més afectada’, potenciada amb els exercicis de destresa i
habilitat de les diferents modalitats de prensié. Actualment s'esta treballant en la utilitzacié
de robots o terapia virtual que aporten técniques que faciliten la reeducacio del control motor
fonamentalment d'extremitat superior i coordinacié visomanual, perd0 és necessaria més
evidéncia cientifica sobre I'efecte i la seguretat.

Ja que hi ha certa controvérsia entorn de la utilitat dels aparells electromecanics en pacients
amb TCE', una de les formes de treballar I'aspecte motor de forma global és insistir en la
reeducacié de marxa per escales, terrenys irregulars, caminar distancies llargues i relacionar
els exercicis amb les AVD.

Finalment, cal afegir-hi que no hi ha evidencia suficient per extreure conclusions sobre
I'efecte de I'entrenament en el condicionament cardiorespiratori. Encara que sembla que és
una intervencié segura i acceptada per persones amb TCE, es requereixen més dades
d'estudis ben dissenyats per poder determinar-ne els efectes®.

En nens i joves, les intervencions son les habituals dels adults, perd adaptades a cada edat i
desenvolupament motor del pacient, amb la implicaci6 de la familia. El tractament té
periodicitat diaria d'una o dues sessions, amb una durada maxima de 45 minuts cada una i,
preferiblement, amb el mateix terapeuta, en un ambient tranquil”®®!. La introduccié de les
diferents intervencions ha de ser progressiva i paral-lela a I'evoluci6 del nen o jove.

Quan es planifica un programa per millorar el control motor, cal considerar-hi el seguent:
= Entrenament a la cinta de cArrer amb suport parcial del pes corporal com a auxiliar la
terapia convencional.
= Programa d'exercicis per a la reeducacio6 dels grups musculars paretics.
= Reeducacio dels elements qualitatius de la marxa, per millorar la capacitat de
caminar.
= Entrenament amb exercicis per millorar la resposta cardiovascular.

Cal considerar la incorporacio de les noves tecnologies com la robotica, la realitat virtual, etc.
com a eines terapéutiques complementaries.

1.2. To muscular: espasticitat

El trastorn del to muscular en el TCE és fonamentalment |'espasticitat i pot presentar-se
segons dos patrons: de decorticacioé o de descerebracio, encara que sovint es manifesta de
forma combinada d'ambdds patrons®.



El tractament de I'espasticitat és multimodal i combina la utilitzacio de farmacs antiespastics
via sistemica o via local, fisioterapia, terapia ocupacional i/o tractament quirargic. Els
objectius del tractament consisteixen a millorar la funcionalitat i/o el dolor, facilitar la higiene
i, en general, les AVD i, per tant, millorar la qualitat de vida i el confort, aixi com prevenir o
millorar/corregir les deformitats secundaries al desequilibri muscular®®®2,

Tractament farmacologic

Hi ha evidencia cientifica sobre que els farmacs antiespastics poden disminuir I'excessiu to
muscular de forma significativa®. Tanmateix, s'ha de valorar en cada cas el balang de
beneficis davant el risc d'efectes adversos del tractament farmacologic sistémic, via oral, ja
que pot potenciar la debilitat o el desequilibri muscular i influir en I'estat de vigilia.

La tizanidina ha demostrat la seva efectivitat en I'espasticitat tant de les extremitats superiors
com de les inferiors® .

El baclofén oral també ha mostrat ser efectiu perod la seva utilitat es limita a les extremitats
inferiors”®. L'efecte secundari sobre les funcions cognitives, especialment somnoléncia, en
limita I'Gs en pacients amb sequieles d'un TCE*.

El tractament local amb injeccions intramusculars és l'indicat en l'espasticitat focal i en
aspectes focals de l'espasticitat generalitzada. Té com a objectiu la reducci6 localitzada del
to dels grups musculars injectats.

La toxina botulinica tipus A ha mostrat ser efectiva en el tractament de I'espasticitat de les
extremitats superiors en persones que han sofert un TCE*?*®2, |'eficacia de l'acci6 de la
toxina botulinica es potencia amb la combinaci6 de mesures de fisioterapia i terapia
ocupacional aixi com de I'is de ferules i/o ortesis a fi de mantenir I'efecte aconseguit. També
cal considerar Il'aplicacio de I'electroterapia postinfiltracié, que potencia l'accidé de la toxina,
encara que l'evidéncia de la seva eficacia és encara limitada.

La toxina botulinica tipus A té alguns avantatges en relacié amb el fenol, entre els quals es
pot destacar la reversibilitat del seu efecte, sota nivell de dolor i sota risc d'efectes
secundaris. Reduir el to muscular localment facilita la realitzacié6 de les mobilitzacions
passives, la col-locacié de ferules i ortesis, disminueix el dolor, millora el suport del peu
durant la marxa i és una eina per valorar la possible efectivitat de la cirurgia ortopédica de
parts toves abans de realitzar-la’®°.

El baclofén intratecal és una alternativa que redueix els efectes secundaris derivats de
'administracié sistéemica (via oral) i ha resultat ser un tractament efectiu per a la disminucié
de l'espasticitat en pacients post-TCE amb espasticitat molt greu, tant de les extremitats
superiors com de les inferiors”®.



La seleccio del tractament adequat per a l'espasticitat en el pacient amb TCE requereix una
avaluaci6 acurada del to de l'individu i dels objectius a aconseguir i ha de combinar-se amb el
tractament rehabilitador global.

La tizanidina és una alternativa terapéutica per al maneig de I'espasticitat en el pacient amb
TCE, especialment de les extremitats inferiors.

Per al tractament de I'espasticitat focal en adults amb TCE, i quan hi estigui indicat, s’ha de
considerar l'aplicacié de toxina botulinica tipus A. Aquesta intervencié s’hauria de monitorar
acuradament i avaluar-ne 'efecte.

Per al tractament de I'espasticitat molt greu generalitzada en pacients amb TCE cal avaluar la
infusié intratecal de baclofén. La implantacié d'una bomba d'infusié exigeix un seguiment
periodic ineludible per a 'emplenament de la bomba i una accessibilitat d'urgencia a una unitat
de control definida en cas de complicacions establertes amb risc vital.

Tractament no farmacologic

La fisioterapia té un paper coadjuvant en el tractament de I'espasticitat. En la fase aguda, la
intervencid se centra en les mobilitzacions passives i una correcta alineacié del pacient
mentre romangui la immobilitzacié al llit. En una fase posterior, els estirament, les postures
inhibitories i antiespastiques, la col-locacio de férules o ortesis i la sedestacio i bipedestacio
correctes poden contribuir a prevenir les complicacions de l'espasticitat. S'han descrit
diferents metodes de fisioterapia (inclosa la hidroterapia) per al tractament de I'espasticitat,
pero hi ha pocs estudis que s’inclinin al seu favor i I'evidéncia és insuficient.

També l'electroterapia aplicada als musculs agonistes i antagonistes pot afavorir la
reeducacié del control motor, pero no hi ha evidéncia sobre que sigui més efica¢g que el
tractament convencional.

La immobilitzacié, tant amb férules prefabricades ajustables com amb guixos seriats, ha
mostrat ser efectiva en el control i prevencié de les contractures en flexié plantar de
turmell”. Hi ha evidéncia, encara que de qualitat baixa, sobre la millora del balang articular
passiu amb I'Gs de guixos seriats. Per a la reduccio del to muscular I'efecte és encara més
qliestionable’ ja que, en alguns casos, pot fins i tot incrementar I'espasme.

Encara que hi ha estudis que n’aconsellen la utilitzacié, s'ha demostrat que les ferules
posicionals de les extremitats superiors i aplicades durant la nit no proporcionen beneficis
clinics per a les persones amb dany cerebral’®’®. D'altra banda, les ortesis de peu i turmell i
les férules de manteniment de membre superior poden ajudar a mantenir una alineacié
correcta’®.

Quan persisteixen les deformitats greus i estan estructurades, malgrat I'is dels metodes
terapéutics anteriorment esmentats, és quan es pot plantejar una alternativa quirdrgica. Els
objectius d'aquest tractament s6n aportar millores que no es poden assolir amb altres
terapies, evitar I'empitjorament de les deformitats osteoarticulars i/o afavorir la recuperacio o
millora d'una funcid. La valoracié d'aquesta opcio I'ha de realitzar un equip multidisciplinari,
essent imprescindible la participacié del metge rehabilitador i del cirurgia ortopédic.

La cirurgia pot realitzar-se a nivell del sistema nerviés actuant sobre el nervi periféric
(neurotomies), arrels espinals (rizotomies) o medul-la (mielotomies) amb ['objectiu de



disminuir I'espasticitat, o estimulacié dels cordons medul-lars posteriors (neuromodulacio). El
nivell d'evidencia sobre la seva efectivitat és molt limitat perqué no pot haver-hi estudis
comparatius. La cirurgia ortopedica de parts toves té com a objectiu reequilibrar les forces
entorn de les articulacions, corregir les deformitats, disminuir el dolor i afavorir la funcié,
quan en sigui possible. En alguns casos és pal-liativa, per permetre la higiene, millorar la
sedestacio o actuar sobre la disminucio del dolor. Les tenotomies i/o hemitransposicions
tendinoses com a tractament del peu equinovar estan indicades en els pacients que
presentin dificultat per a la bipedestaci6 i la marxa, que manifestin dolor o bé amb I'objectiu
de la retirada de l'ortesi’. D'altra banda, la cirurgia ortopédica de parts Ossies tracta de
realinear les desviacions ossies i/o corregir les deformitats®.

Qualsevol programa de rehabilitacié ha d'incloure una rutina flexible quan hi ha espasticitat:
= Mobilitzacions passives de totes les articulacions en 1 o 2 sessions per dia.
= Tractament postural per evitar deformitats ortopédiques, mitjangant férules o
alineament postural correcte al llit.
= Procurar la sedestacié tan aviat com sigui possible.
= EXxercicis respiratoris, relaxacio.
= Bipedestaci6 en pla inclinat o bipodal i reeducar la marxa quan sigui possible.

Es pot considerar la hidroterapia en aigua a 35-37 °C per fer estiraments i exercicis de marxa
dins de la piscina.

Les férules aplicades durant la nit s'han de considerar només en casos excepcionals amb
indicacions especials.

En els nens i els joves cal considerar que:

e La recuperaci6 motora és més rapida i, per tant, la recuperacié del to muscular
també.

e L'evolucio en l'estat vegetatiu, que en general cursa amb espasticitat elevada, és
menys frequent.

e Es pot considerar el tractament local amb toxina botulinica igual que en els adults,
adaptant-ne la dosi al pes del nen®®®#’.

e El baclofén intratecal només s'ha de considerar en casos greus i tenint en compte els

efectes secundaris®®,

¢ No hi ha evidencia de I'aplicaci6 de tizanidina.

2. Alteracions sensorials

L'avaluaci6 de les alteracions sensorials ha de ser realitzada pels especialistes
corresponents amb l'objectiu de confirmar la deficiéncia i orientar el possible tractament®®,

Encara que la literatura disponible no aporta suficient evidéncia en relaciéo amb l'avaluacié de
I'eficacia dels programes d'estimulacié sensorial”®, és una opcié de tractament freqiientment
aplicada. Es aplicable des de les fases inicials a fi d'enriquir I'entorn sensorial de la persona
afectada de TCE.



Els programes d'estimulacié sensorial difereixen de la terapia habitual en termes
d'estimulacio intencionada de diverses modalitats perceptives, d’'una banda, i d'estimulacio
estructurada i que requereix temps, de l'altra’.

En nens i joves no hi ha suficient evidéncia cientifica del maneig d'aquesta area”.

2.1. Visio

L'alteracio del sistema visual és frequent després del TCE. Tanmateix, els déficits visuals no
sempre s'evidencien i cal posar especial interés a detectar-los, ja que algunes alteracions
poden passar desapercebudes.

Algunes tecnigues d'estimulacié sensorial amb miralls, llanternes, objectes reflectors, etc.,
aplicades en el tractament de les alteracions de la visio, es poden utilitzar per valorar la
resposta a I'amenaca, el seguiment visual d'objectes i persones, la localitzacio visual i la
discriminacié d'objectes.

Atés que la via visual esta altament integrada en funcions complexes (per exemple, actua
com a receptor sensitiu en els programes motors, cognitius, comunicatius, etc.), la seva
millora comporta una millora en la resta de funcions.

Depenent del nivell de col-laboraci6, les persones amb TCE amb qualsevol alteracié visual
haurien de ser avaluades per confirmar-ne la deficiencia i orientar el possible tractament.

L'equip d'especialistes implicats en l'avaluacio i maneig dels pacients amb TCE i déficits
visuals ha d'estar format per:

= neurooftalmolegs.

= ortoptistes, quan hi hagi problemes amb el moviment de I'ull o de visi6 doble.

= personal expert en la rehabilitacié de persones amb la visié danyada.

Cal proposar estrategies de reeducacié especifiques i compensatories a totes les persones
gue posteriorment a un TCE presentin negligéncia visual o defectes de camp visual
persistents.

2.2. Audicio

En la fase de despertar, es poden fer servir algunes técniques d'estimulacié sensorial (p. ex.
sons de campanes, masica, etc.) per valorar la capacitat del pacient per a la localitzacid, el
seguiment, aixi com la resposta a diferents sons, com les veus familiars, els sons forts, etc.

Les persones amb pérdua d'audicié després d'un TCE, depenent de la seva capacitat de
col-laboracio, haurien de ser avaluades i tractades per un equip d'otorinolaringologia /
audiologia / logopédia / foniatria amb I'experiéncia apropiada.

2.3. Gust

Com a part de l'estimulacié multisensorial, en la fase d'inici de la presa de consciencia, al
pacient se li poden donar a provar petites quantitats d'aliments de diferents sabors per
veure’n la resposta (com treure la llengua, salivacio, etc.).



2.4. Olfacte

Com a part de l'estimulacié multisensorial, en la fase d'inici de la presa de consciéencia, al
pacient se li poden donar a olorar diferents espécies, aliments, perfums, etc. a fi
d'observar-ne la resposta (aleteig nasal, expressions facials i moviments de retirada o cerca
davant d'olors agradables i desagradables, etc.).

2.5. Sensibilitat i dolor

En I'exploracié inicial, quan el pacient arriba a la unitat de rehabilitacié, s'haurien d'avaluar
les sensibilitats, si el nivell de col-laboracié ho permet. Pot realitzar-se una valoracié de
diferents sensacions a través de diversos materials i textures aplicats sobre zones sensibles
del cos.

Atesa la dificultat de la seva exploracio, el dolor esta frequientment infradiagnosticat en
persones amb TCE. Per aquest motiu, poden ser necessaries eines d'avaluacio
especialment adaptades o I'expertesa d'un terapeuta de la parla i del llenguatge aixi com la
familia i els assistents per conéixer els simptomes de manera detallada®.

El dolor pot agreujar-se amb un tractament insuficient, posicionament incorrecte i els efectes
no controlats de la gravetat sobre les extremitats. L'exit en aquesta gestié depéen d'una
avaluacié i una intervencié acurades, que tingui en compte els factors que hi contribueixen,
aixi com mesures preventives de reforc de I'extremitat afectada en totes les posicions?.
Totes les complicacions associades a aquesta afectacié poden tenir una alta relacié amb les
manifestacions de dolor.

Tots els pacients haurien de ser avaluats periodicament en relacié amb el dolor, i ser tractats
activament d'acord amb la seva voluntat.

Els professionals haurien d’estar atents a la possibilitat de dolor en persones que tenen
dificultats de comunicacid, i estar pendents de qualsevol indici no verbal de dolor.

Els professionals implicats i els assistents de pacients amb TCE han de formar-se en relacio
amb:

= el maneig de la hipersensibilitat i el dolor neurogénic.

= |a gestio apropiada de les extremitats superiors afectades durant els trasllats.

Cal establir protocols de gestié del dolor per a pacients amb TCE que incloguin:
= maneig, suport i alleujament del dolor adequat a les necessitats individuals del
pacient.
= revisio periodica i ajust a les necessitats canviants.

2.6. Disfuncio vestibular

No és infreqient que hi hagi una disfuncié vestibular posttraumatica. Hi poden estar
relacionats el vertigen, problemes d'equilibri, problemes de visi6 i les nausees. El simptoma
més freqiient és el vertigen posicional®. Els exercicis de rehabilitacié vestibular milloren el
vertigen en aquestes fases.



3. Alteracions en la comunicacio6

Després d'un TCE les persones poden tenir alterada la comunicacié per dificultats en la
produccié de la parla que poden modificar la llegibilitat, problemes en el llenguatge
comprensiu i expressiu, incloent-hi la lectura i l'escriptura, i també alteracions en el
llenguatge de nivell superior com la pragmatica i la interaccio social més general. També la
comunicaci6 pot afectar-se perqué s’hagin alterat els parametres de la veu®.

Cal considerar que, a les alteracions de la comunicacié, sovint s'associen altres alteracions
cognitives (atencié, processament de la informacio, resolucié de problemes i memoria),
sensorials, emocionals i de la personalitat, agreujant les manifestacions del quadre patologic
i afegint-hi dificultats a I'hora de sistematitzar i ubicar els desordres del llenguatge dins d'una
classificacié sindromica classica basada en el conjunt de simptomes especifics®.

L'avaluacié de la funcié comunicativa de la persona amb TCE ha d'incloure la valoracié dels
deficits de llenguatge (expressié i comprensid), l'alteracié comunicativa de causa cognitiva,
la disartria, I'apraxia orolingual, l'aléxia i I'agrafia®*. El tractament logopédic s’ha de
dissenyar en funcié de les alteracions avaluades individualment*°*,

Un programa de tractament per a la comunicacié hauria de:
e Considerar l'estii de comunicaci6 premorbida de la persona i qualsevol déficit
cognitiu®.

e Incloure la familia i assistents per desenvolupar estratégies per a una comunicacio
optima®*®.

e Tenir en compte els aspectes funcionals, proporcionant oportunitats per assajar
habilitats de comunicacié en situacions naturals i comunicatives®*>°*,

e Incloure ajuts a la comunicacié quan siguin necessaris.

e Proporcionar estratégies compensatories’.

La intervencio en terapia del llenguatge i de la parla ha d'incloure objectius especifics en:

e Rehabilitar habilitats de llenguatge receptiu o expressiu (incloent-hi lectura i
escriptura).

e Facilitar habilitats de llenguatge abstracte «d'alt nivell» i habilitats d'interaccié social
(pragmatica), que inclourien I'adaptacio social.

e Millorar la produccié motora de la parla i la intel-ligibilitat, aixi com els desordres de la
veu.

El treball logopédic ha de basar-se en opcions teoriques. Actualment les més comunes son
dues: la primera, basada en la neuropsicologia cognitiva i enfocada al procés, i la segona,
basada en I'estimulacié-facilitacié; ambdues s'enfoquen vers els resultats.



Per a la segona opcié hi ha programes especifics de tractament com poden ser: per a
afasies globals, el Visual communication systems o el Back to the Drawing Board; per
treballar la sintaxi, I'Helm Elicited Language Program for Syntax Stimulation; per a les
perseveracions, el Treatment Program of Aphasic Perseveration; o per a les afasies
sensorials, el Treatment for Wernicke's Aphasia®. Aquests programes descriuen bé la
metodologia, estan estandarditzats i exposen pautes clares i tasques jerarquitzades, pero,
en no haver-hi traduccions i adaptacions correctes, sovint no poden ser utilitzats en la nostra
llengua. Malgrat aix0, poden ser utils seguint I'estructura i els components que serveixen per
a una valoraci6 qualitativa acceptable.

Els sistemes augmentatius o alternatius de comunicacié formen part del programa terapéutic
en els casos en qué l'expressio oral no és possible**. En la literatura s'han presentat molt
bons resultats quant a la seva acceptacio i els models d'Us a llarg termini en adults amb
TCE®*,

Els pacients amb TCE que tenen dificultats especifiques de comunicacio han de ser avaluats i
tractats per un terapeuta del llenguatge (logopeda) juntament amb altres membres de l'equip
rehabilitador.

Als pacients amb alteracions de la comunicacio i objectius especifics assolibles, se'ls ha
d'oferir un programa de tractament individualitzat amb control del progrés.

Cal incloure sistemes augmentatius o alternatius de comunicacié en el programa terapeutic
mentre no sigui possible el llenguatge verbal, o quan aquest sigui inviable.

Millorar la comunicacio com a activitat és la finalitat Gltima de la intervencié sobre el llenguatge
verbal i no verbal, la parla i la veu.

En nens i joves, I'avaluacid i la intervencié han d'adequar-se a l'edat i al desenvolupament
individual. Les estratégies rehabilitadores haurien de ser desenvolupades per un logopeda
infantil amb experiencia en lesions cerebrals.

3.1. Afasia

L'afasia implica la impossibilitat de manipular les unitats o signes linglistics com a
conseqiiéncia d'una lesié cerebral a les zones instrumentals del llenguatge®. Es molt poc
frequent en nens.

En l'abordatge terapéutic s'ha demostrat que la millora funcional del llenguatge és més
important després d'un tractament logopédic que la millora aconseguida només per
recuperacid espontania®. Els resultats més favorables es troben en els pacients amb
familiars involucrats i que continuen promovent I'Us del llenguatge oral una vegada que la
terapia ha finalitzat>. Perd el tractament logopédic té un limit i hi ha un sostre en la
generalitzacio de les habilitats de llenguatge entrenades®.

Es pot considerar I'is del farmac piracetam durant el tractament logopedic, encara que la
seva utilitat no esta demostrada en el TCE, tot i que si en l'accident vascular cerebral®®. En
aquest cas, la prescripcié farmacologica I'ha de fer el metge rehabilitador que coordina i
avalua el pacient i coneix els farmacs que el pacient pren aixi com el seu risc-benefici.



Els pacients que ho necessitin han de rebre tractament logopedic de I'afasia, que ha de ser
preco¢ per obtenir-ne la maxima millora.

El tractament de I'afasia ha de ser intensiu i com a minim de 2 hores per setmana.

Quan s'assoleix el sostre en la generalitzacié de les habilitats de llenguatge entrenades, el
pacient ha de ser donat d'alta de terapia.

3.2. Parlai llenguatge expressiu

Respecte a la parla, es poden trobar alteracions disartriques, disprosodiques i
dispraxiques®. En la fase aguda poden manifestar-se en forma de mutisme, la qual cosa
obliga a fer un diagnostic diferencial entre anartria (provocada per lesions de sistemes
motors), apraxia de la parla (per lesions en zones corticals associatives parietals postcentral
i premotores) i afasia global (per lesions en zones especifiques del llenguatge®).

L'alteraci6 més comuna és la preséncia de disartria, entesa com lalteraci6 de la
materialitzacié6 motora de l'acte de parlar, que esdevé en un ter¢ dels casos”. En els
pacients amb TCE es donen caracteristiques de disartries mixtes, és a dir, amb predomini
de signes de tipus espastic, ataxic, hipocinétic, hipercinetic o flaccid, depenent dels sistemes
cerebrals afectats®.

L'avaluaci6é correcta de la disartria ha de tenir en compte: postura, to muscular, reflexos i
automatismes, respiracié en repos i en la parla, fonaci6, ressonancia, articulacio, ritme,
prosodia i el parametre d'intel-ligibilitat*.

En pacients adults amb TCE i amb parles hipocinétiques similars a les sindromes
parkinsonianes, es pot considerar I'is del farmac bromocriptina i d'altres dopaminérgics®,
encara que la seva eficacia en el TCE no ha estat demostrada. La prescripcié farmacologica
ha de fer-la el metge rehabilitador que coordina i avalua el pacient.

Per programar i dur a terme la rehabilitacio del llenguatge, el logopeda s’ha de basa en una
analisi minuciosa dels simptomes per actuar sobre les habilitats afectades, planificant la
intervencid i establint prioritats. Utilitzara tecniques de facilitaci6 i/o compensacio a través dels
components preservats i procurara un inici terapéutic precog.

Cal considerar I'Gs de sistemes augmentatius o alternatius de comunicacié en pacients amb
disartria moderada per complementar la parla en marcs de comunicacié adversos i per
resoldre les interrupcions de conversa.

Els pacients amb disartria greu, que normalment només utilitzen la parla natural amb els
familiars durant les converses més predictibles, requereixen I'l's permanent de sistemes
augmentatius o alternatius de comunicacio.

No cal I'Gs d'aquests sistemes en pacients amb disartria lleu.

3.3. Veu

La veu es pot alterar en els parametres d'intensitat, to i timbre com una part més del quadre
disartric o per una lesio laringia conseqiiéncia de les maniobres de reanimacié i/o la
intubaci6 posterior*®*,



Quan apareix afonia o disfonia, ja sigui derivada de les alteracions disartriques o causada per
lesions laringies ocasionades en les fases agudes del traumatisme, s'haurien de valorar tots
els parametres de la veu: intensitat, to, estabilitat, durada i timbre.

La intervencio per a la rehabilitacié de la veu ha d'orientar-se a millorar els aspectes alterats i
caldra utilitzar técniques analitiques en funcié de les afectacions.

En pacients adults, es recomanen les terapies en grup i, sobretot, els exercicis de relaxacié i
respiracio lligats a les alteracions de la parla i de la veu.

L'afectacio significativa de la fonacio pot requerir una exploracié otorinolaringologica i/o
foniatrica especialitzada.

4. Alteracions en la deglucio6 (disfagia)

El TCE és una causa de disfagia neurologica. La seva incidéncia es troba entre un 25-71%
dels afectats per TCE ingressats en un servei de medicina fisica i rehabilitacié*>. Té un
pronostic generalment favorable si s'avalua i es tracta de forma adequada®.

En l'avaluacié caldra considerar simptomes cognitius (memoria, atencié, comprensio,
capacitat d'autocontrol, etc.) i també conductuals, que poden interferir en el tractament®. Les
tecniques instrumentals per al diagnostic recomanades soén la videofluoroscopia i la
videoendoscopia de la degluci6 amb sensibilitat i especificitat similars per demostrar
aspiracio®. De les dues, I'inica que permet una avaluacié directa de la fase faringia és la
videofluoroscopia®, per la qual cosa és considerada per alguns com el gold estandard™®.
L'avantatge en el cas de la videoendoscopia de la deglucié és que pot ser practicada a

pacients enllitats.

El tractament de la disfagia ha de ser multidisciplinari perqué millora els resultats. El disseny
ha de ser individual i amb coneixement de la fisiologia i anatomia propies del pacient®. Els
pacients amb disfagia orofaringia han de ser avaluats i tractats abans que apareguin les
conseqiiéncies secundaries als trastorns de la deglucié®™. El programa de rehabilitacio
deglutoria ha d'incloure praxis orofaringies, técniques compensatories (maniobres posturals,
increment sensorial, etc.) i modificacio de la dieta (viscositats, textura, consisténcia i mida de
bol, entre d'altres*?®'%). A més, es poden incloure maniobres deglutories si hi ha capacitat
d'aprenentatge.

L'alimentacié es pot administrar per via parenteral, SNG, jejunostomia o PEG, o per boca.
Les formes de nutrici6 més habituals son la via oral, 'SNG i la PEG. Les formes de nutricio
oral i no oral s’hi poden combinar.

En pacients amb alteracions de la deglucié orofaringia en la fase aguda de recuperacio i que
no assoleixen les seves necessitats nutricionals per via oral seria beneficios utilitzar SNG i
col-locar-la en la primera setmana de comengcament del procés. D'altra banda, la sonda de
PEG s'haura d'utilitzar si les necessitats nutricionals continuen necessitant d'una via
alternativa a l'oral passades dues setmanes o bé no es tolera la SNG'%.



Els pacients aguts s’han d’avaluar setmanalment per I'equip multidisciplinari per decidir si es
necessita nutricié enteral a llarg termini (>4 setmanes), i en cas afirmatiu s'hauria de
col-locar la PEG'®.

En cas de nutricio oral, cal tenir en compte que si el pacient és alimentat per una tercera
persona, el risc d'aspirar i patir una pneumonia és superior al risc d'alimentar-se sol, ja que

la coordinacié és major en I'Gltim cas'®.

Cal tenir present que la nutricié per sonda fa que no s'utilitzi el circuit neuronal involucrat en
la deglucio, la qual cosa, alhora, provoca una major pérdua de la funcié deglutoria®®.

Després de l'avaluacio de la deglucio, i si el pacient és candidat a iniciar alimentaci6 oral, cal
considerar les alteracions de la seguretat i/o de l'eficacia que determinaran les modificacions
de volum, viscositat, consisténcia i textura alimentaria.

Les mesures adaptatives han de mantenir-se aproximadament durant quatre setmanes si no
hi ha canvis rellevants i caldra reavaluar-les periddicament per poder identificar les
modificacions que puguin produir-se**®. L'SNG només s'ha d'utilitzar en la fase aguda (<8
setmanes). La indicacié de PEG en pacients amb disfagia greu s'ha de realitzar partint de les
alteracions de la seguretat i l'eficacia de la degluci6 objectivades durant I'estudi
videofluoroscopic i la seva possibilitat de tractament'®'®. La necessitat de realitzar una
traqueostomia a pacients amb TCE és d'alta prevalenga per la qual cosa s‘han de considerar
els efectes que té sobre la degluci6 i el risc d'aspiracié.

L'avaluaci6 de la disfagia s'ha de realitzar de forma sistematica seguint els protocols
establerts, i al més aviat possible per instaurar tractament des del comengament i per informar
la familia.

El tractament de la disfagia ha de ser multidisciplinari i individualitzat.

Un logopeda expert en disfagia ha de participar en la valoracio i la planificacio de la terapia.

La via de nutrici6 del TCE s'ha de decidir segons la situacié cognitiva, funcional, nutricional,
respiratoria i segons els signes d'alteracio de la seguretat i I'eficacia de la deglucio.

Cal iniciar una estimulacié orofaringia (sense aliments) en nivells cognitius inferiors a IV de
I'Escala de Ranxo dels Amics i una alimentacié oral terapéeutica tan aviat com la situacio
médica i cognitivoconductual ho permeti (almenys ha de ser un nivell IV en I'Escala de Ranxo
dels Amics).

Es molt important identificar les millores que permeten la retirada de sondes innecessaries i el
pas a una nutricié 100% oral.

5. Alteracions neuropsicologiques i neuropsiquiatriques

Les persones que han sofert un TCE moderat o greu poden presentar diferents déficits
cognitius en: l'atencio, el llenguatge (escrit i oral), la memoria-aprenentatge, el calcul, la
percepcid, les praxis visoconstructives, les funcions executives, la velocitat de
processament, l'autoconsciéncia dels seus deficits, aixi com en les alteracions conductuals-



emocionals: apatia, falta d'iniciativa, canvis d'humor, agitacié, impulsivitat, agressivitat,
desinhibicid, ansietat, depressio.

La rehabilitacié6 neuropsicologica i neuropsiquiatrica apropiada en aquests casos té com a
objectiu ajudar a millorar els déficits cognitius, emocionals, psicosocials i conductuals
causats pel dany cerebral’® %, Es un procés actiu que ajuda el pacient a optimitzar la
recuperacio de les funcions superiors, a comprendre millor les alteracions que presenta i a
desenvolupar estratégies que permetin compensar aquests trastorns*®.

5.1. Alteracions neuropsicologiques

Dins de la rehabilitaci6 neuropsicologica, la rehabilitaci6 cognitiva es defineix com la
utilitzacié sistematica d'activitats ben definides i estructurades creades per millorar el
funcionament cerebral en pacients amb dany cerebral o per facilitar-ne 'adaptacié mitjancant
I'aprenentatge de métodes de compensacid. La rehabilitacié cognitiva sol aplicar dos tipus
de procediments: reensinistrament del procés cognitiu afectat i desenvolupament
d'estratégies compensatories'™®.

Hi ha amplia evidéncia que la rehabilitacié cognitiva és beneficiosa per a les persones que
han patit un TCE'™. Tanmateix, I'heterogeneitat de la poblacié, la varietat de les
intervencions utilitzades, l'associaci6 amb altres tractaments i les mesures de resultats
utilitzades fan que sigui dificii demostrar aquesta evidéncia aixi com quines
intervencions/programes optimitzen els resultats de la rehabilitacio?.

La persona que ha sofert un TCE ha de ser avaluada per un neuropsicoleg que dissenyi la
intervencio terapeéutica. L'avaluacid neuropsicologica permet identificar, descriure i
quantificar tant els déficits cognitius com les funcions preservades®''?. Les mesures
neuropsicologiques obtingudes mitjancant I'avaluacié s'utilitzen també com un indicador del
resultat de la rehabilitaci6'*®. Es poden utilitzar diferents instruments d'avaluacié: bateries
neuropsicologiques generals, tests especifics o escales®.

A partir de I'enfocament holistic de la rehabilitacié neuropsicoldgica, dirigit a augmentar
I'autoconsciéncia, millorar els deficits cognitius, desenvolupar estratégies compensatories,
modificar els trastorns de conducta i oferir consell professional'®**, la intervencié s'ha de
basar en els principis de bona practica seglents:

e Organitzar un entorn terapéutic que doni el maxim suport al procés d'ajust i que
incrementi la participacio social-alianga de treball entre terapeutes i pacient.

e Establir objectius funcionals que siguin rellevants per al pacient.

e Compaginar teoria i practica. Partir d'una base teorica perd compartir I'experiéncia
del pacient, d'altres professionals i dels familiars.

e Aplicar intervencions psicologiques en funcio de les necessitats del pacient.
e Utilitzar estrategies compensatories i ensinistrament d'habilitats especifiques.

e Treballar amb les families, assistents i entorn escolar (informaci6, formacio i suport).



Hi ha poca evidéncia sobre l'efectivitat de la medicacié en les seqieles cognitives del TCE i
cal el consell d'un clinic amb experiéncia i formacié abans d'iniciar qualsevol medicacio. A
més, les persones que pateixen un TCE poden ser més sensibles als efectes (positius o
negatius) de la medicacio?.

Els nens soén particularment vulnerables a la persisténcia de déficits cognitius. No només hi
ha una afectacié en les funcions que ja han estat adquirides, sind també en les que s'estan
desenvolupant i en les que es desenvoluparan en un futur. Aixi, els problemes poden
apareixer fins i tot anys després d'haver sofert un dany cerebral, quan les demandes
acadéemiques i socials son majors. Per tant, €s important fer un seguiment d'aquests nens a
llarg termini.

Un altre aspecte important que cal considerar en nens i joves son les habilitats academiques
(lectura, escriptura i aritmetica), que poden quedar compromeses després de sofrir un
TCE™. Per aquesta rad la rehabilitacid neuropsicologica en nens, a més dincloure la
rehabilitacié dels déficits cognitius, les conseqliéncies emocionals i psicosocials, ha
d'incloure també la rehabilitacié de les habilitats académiques. Els programes especifics
basats en restauracid, adaptacié funcional i modificaci6 de I'entorn® es combinen amb
psicoeducacio, intervencions cognitivoconductuals i intervencions en I'ambit familiar®.

Malgrat tot, la rehabilitacié postaguda i les intervencions a llarg termini encara estan poc
desenvolupades. Hi ha una falta d'estudis aleatoritzats i un nombre molt limitat d'estudis amb
criteris metodoldgics adequats que aportin una amplia evidéncia clinica sobre I'eficacia de la

rehabilitaci6 cognitiva en nens amb dany cerebral adquirit™®.

En tots els casos s'ha d'avaluar I'estat cognitiu, conductual i emocional.

Quan aquests déficits dificulten la resposta a la rehabilitacié o limiten les activitats de la
persona, han de ser tractats mitjangcant una intervencié neuropsicologica aplicant diferents
técniques i monitorant el procés.

Cal aplicar com més aviat millor mesures per orientar el pacient, estructurar I'entorn i evitar la
sobreestimulacio

En els nens, es recomana aplicar programes especifics, basats en els models de rehabilitacid
neuropsicologica infantil (restauracié, adaptacié funcional, modificacié de I'entorn).

En els nens, es recomana, juntament amb la rehabilitacié neuropsicologica, un programa que
combini psicoeducacio, intervencions cognitivoconductuals i intervencions en I'ambit familiar.

La durada de les sessions terapéutiques en nens i joves ha de ser adequada a I'edat i a la
disposicio del pacient amb TCE.

Es recomana que, per obtenir efectes beneficiosos d'una intervencio, aquesta es faci de
manera continua, amb supervisio i amb un seguiment a llarg termini.

Qualsevol medicacié que s'administri a un pacient amb TCE s'ha d'iniciar a dosis baixes i
monitorant tant l'efectivitat com els efectes adversos. Cal explicar de forma clara al pacient i al
seu assistent que els efectes de la medicacié sén poc previsibles.

5.1.1. ATENCIO
L'atencio és una de les funcions que més s'afecta després del TCE. La seva importancia rau
en el fet que és el prerequisit de moltes funcions cognitives. L'atenci6 és una funcio



complexa en que es poden diferenciar diferents subcomponents especifics: alerta, atencio
sostinguda, focalitzada, selectiva, alternant i dividida. També cal considerar la possible
afectacié en la velocitat de processament de la informacié. La rehabilitacié ha de considerar
aquests diferents subcomponents™’ 2,

El pla de rehabilitaci6 dependra del tipus de pacient, de la fase en qué es trobi dins del
procés de recuperacid, de la resposta a les intervencions i de I'estat cognitiu general®*®.

Hi ha dues aproximacions generals a la rehabilitacié de I'atencié: la restauracio (tractament
del déficit mitjancant la repeticid o practica massiva) i la compensacié (Us d'ajuts externs i
interns, aprenentatge sense error i modificacié de I'entorn®*®"**h).

Dins de la primera es diferencia el tractament inespecific, en que es realitzen diferents
tasques atencionals de forma generalitzada sense distingir entre els diferents components
de l'atencio, i l'ensinistrament especific, dirigit als diferents components de l'atencio,
organitzant el material de forma jerarquica amb exercicis informatitzats (Attention Process
Training*®). Les técniques de restauracid/reensinistrament especifiques sé6n més efectives
que les generals. Durant la fase aguda després del TCE no sembla haver-hi un marcat
impacte de la rehabilitacié atencional especifica en la millora del pacient. Al contrari, a partir

de la fase postaguda la majoria dels treballs mostren un efecte beneficios per al pacient™*".

Les tecniques compensatories (modificacié de I'entorn, Us d'estratégies i ajuts externs) sén
més efectives que les restauradores (estimular les funcions cognitives treballant directament
sobre aquestes)!* 121122,

En nens, aplicant exercicis especifics d'atencié, 30 min/dia, a casa o a l'escola, amb
supervisid dels pares o dels professors, s'obtenen millores significatives en les funcions
atencionals i de memoria a curt termini. No obstant aix0, falta avaluar els efectes a llarg
termini i el seu reflex en la vida diaria del nen (validesa ecoldgica)'**'%.

Les tasques a realitzar per millorar les funcions atencionals s'han de fer:

= de forma gairebé diaria.

= de menor a major durada (atencié mantinguda).

= amb exposicio en entorn silencios i gradualment menys silenciés (atencio selectiva).
= de poca a més informacié a manipular (atenci6 focalitzada).

= de menor a major dificultat.

= portant un registre per poder objectivar les millores.

= amb material el més comu possible per al nen.

* ajudant a buscar estratégies per obtenir el millor rendiment (autoinstruccions
estructurades, recordatoris visuals, repeticio de la consigna, etc.).

Com a opcio terapéutica complementaria, els farmacs del grup dels psicoestimulants, i
concretament el metilfenidat, poden tenir efectes beneficiosos en pacients de qualsevol edat



que tinguin déficits en la velocitat del processament mental o un déficit d'atenci6 amb o
sense hiperactivitat secundari a un TCE>**, L'inhibidor de la colinesterasa donepezil pot
millorar I'atencio i la memaria a curt termini en pacients amb TCE'?, D'altra banda, no hi és
justificat I'Gs de Il'amantadina, bromocriptina o amfetamines per als déficits cognitius
d'atencid, ja que I'evidéncia actual és insuficient?.

Els déficits d'atencio i velocitat de processament de la informacio, per la seva freqiiéncia i
repercussio, s'han de tractar de forma prioritaria per assegurar I'éxit de la rehabilitacio.

Per al tractament de I'atencié es poden utilitzar tant tecniqgues compensatories com
restauradores, essent les primeres una mica més efectives.

Cal considerar I'Gs del metilfenidat en pacients amb TCE que tinguin deéficits en la velocitat del
processament mental o un deficit d'atencio amb o sense hiperactivitat secundari a un TCE.

En els nens amb déficits d'atencié i velocitat de processament de la informacié es recomana la
realitzacio d'exercicis especifics d'atencié amb una periodicitat diaria, de forma
individualitzada.

5.1.2. MEMORIA
Juntament amb I'atencié, la memoria és la funcié que més queda afectada després del TCE.

En el TCE moderat i greu, a la sortida del coma, es déna una fase anomenada d'APT que es
caracteritza per confusid, desorientacié, dificultats d'atencid, alteracié conductual i
especialment per l'afectacié de la memoria. Passada aquesta etapa el pacient pot continuar
presentant alteracions en aquesta funcio.

En la rehabiltaci6 de la memoria també s'utilitzen les tecniques de
restauracio/reensinistrament i compensacio.

Les técnigues restauradores s6n menys apropiades per a la recuperacié funcional i poden
ser (tils només en casos d'afectacié lleu'”’.

Hi ha evidencia sobre l'efectivitat de les estratégies compensatories per als déficits de
memoaria. Dins d'aquesta modalitat d'intervencid, els ajuts externs son efectius per als
problemes de memoria del dia a dia i per als pacients amb afectacié greu, mentre que els
ajuts interns s6n més (tils en els casos moderats i lleus****'*'. Tanmateix, l'aplicacié de la
técnica d'aprenentatge sense error també obté bons resultats®?’.

Com a intervencié complementaria en adults es pot considerar el donepezil>**'* encara que
la seva eficacia i seguretat no semblen ser molt diferents de la d'altres anticolinesterasics
(rivastigmina i galantamina®'?®). D'altra banda, no esta justificat I'is de I'amantadina,
bromocriptina o amfetamines per als deficits cognitius de la memoria en pacients amb TCE,
ja que l'evidéncia actual és insuficient?.

En la rehabilitaci6 de la memoria del nen s'han adaptat estratégies similars a les utilitzades
en adults, pero hi ha pocs estudis que hagin demostrat la seva eficacia en aquesta poblacio.



En els joves poden ser efectives les estrategies de repeticio, agrupament o el processament
semantic pero juntament amb altres técniques de vigilancia, atencié/concentracio, percepcio,
memoria i solucié de problemes*?**%.

L'as d'ajuts de memoria externs (p. ex. agendes o alarmes) en preadolescents pot ser Uutil
per recordar tasques que han de realitzar en la vida quotidiana i pot contribuir a millorar-ne
la independéncia. No obstant aixd, no son (tils per adquirir nova informaci6**.

En general, les técniques d'intervencié s'han de basar en els punts forts i febles de cada nen
i jove associats a cada tipus de déficit de memoria. En alguns casos s'hauran de prioritzar
estrategies més visuals, en d'altres, més auditives'®,

En el tractament especific de la memoria es recomana I'Us d'estratégies compensatories,
essent els ajuts externs més efectius per als problemes de la memoria del dia a dia en els
pacients greus, i els ajuts interns en els casos moderats i lleus.

Cal considerar provar el donepezil en pacients adults amb TCE que tenen déficits de memoria
i atenci6 sostinguda.

En nens i joves amb déficits de la memaria les estratégies d'intervencié s'han d'adaptar a les
caracteristiques especifiques de cada pacient.

El material que s'utilitzi per treballar amb el nen ha de ser d'Us quotidia, proper a la seva
realitat, a fi d'aconseguir el major grau de generalitzacio.

5.1.3. FUNCIONS VISOESPACIALS | PRAXIQUES

Les funcions visoespacials sén un conjunt d'habilitats molt heterogénies, des de l'exploracié
espacial, la discriminacié visual, I'orientacié espacial, la percepcié d'angles i les habilitats
visoconstructives. La major part de la rehabilitaci6 en aquesta funci6 va dirigida a la
negligéncia unilateral. Fins i tot tenint en compte que aquesta dificultat és un problema
atencional, la seva manifestacio principal es déna en tasques de tipus visoespacial.

Per a la rehabilitaci6 de I'neminegligéncia s'han emprat diferents estratégies d'intervencio
entre les quals destaca l'ensinistrament en rastreig visual, I'Gs de claus espacials i
visomotores, el moviment dels membres superiors en I'hemicamp inatent, les guies/claus
visuals al costat d'estimuls mobils, I'is de video-feedback, feedback visuomotor,
I'ensinistrament en components atencionals especifics, I'estimulacié multisensorial, entre
d’altres™,

En nens amb TCE, les aplicacions d'estratégies de rehabilitacié en funcions visoespacials i
praxiqgues sén molt poc frequents. Per exemple, per facilitar tasques com el dibuix, és
recomanable ensenyar al nen autoinstruccions verbals, fer Us de figures geometriques
simples per compondre un dibuix més complex, utilitzar plantilles i punts de referencia.

En cas de negligéncia unilateral i problemes de camp visual s'utilitzen técniques restauradores
com l'exploracio visual.

Quan l'afectacio és greu cal utilitzar estratégies compensatories.




5.1.4. FUNCIONS EXECUTIVES

Les funcions executives inclouen diferents processos cognitius necessaris per a l'inici,
planificacié i regulacié de la conducta. La persona amb disfuncié executiva té dificultat per
prendre decisions, planificar i organitzar els passos necessaris per aconseguir un objectiu,
controlar la conducta i modificar-la si escau. Moltes persones amb aquests problemes no en
sén conscients, encara que aquestes funcions sén necessaries per portar una vida
independent i socialment adaptada.

Per a la intervencio sobre les funcions executives es proposen quatre modalitats**:

a) Modificacié ambiental

b) Ensinistrament en solucié de problemes
c) Seleccio i execucio de plans

d) Ensinistrament en autoinstruccions

No hi ha prou evidéncia sobre quines técniques especifiques sdn més efectives. Tanmateix,
semblen més eficacos, i per aixd es recomanen, I'ensinistrament en resolucié de problemes
(sobre activitats funcionals i situacions de la vida diaria)**, en autoconsciéncia i

autoinstruccio. Aquesta Ultima ajuda a planificar i resoldre problemes?*%,

En nens amb TCE, I'Us d'estratégies de rehabilitacié en funcions executives és poc frequent.
Hi ha dos abordatges per treballar amb els nens. El primer seria un abordatge directe, en el
qual es treballen les funcions deficitaries especificament sense contextualitzar. Hi ha poca
evidéncia que els resultats obtinguts amb aquest enfocament es puguin generalitzar a
situacions de la vida diaria. ElI segon abordatge seria utilitzar estrategies
cognitivoconductuals aplicades a situacions reals amb I'objectiu de generalitzaci6****'.
Aquestes estratégies treballen la planificacié, I'organitzacio i la resolucio de problemes. Son

necessaries en I'ambit social i escolar.

Com a tractament complementari, I'amantadina’® i la bromocriptina®™® poden ser (tils per
millorar les funcions executives.

Els déficits en les funcions executives han de ser tractats perqué son importants per a la
independéncia de l'individu.

Es recomana I'ensinistrament en resolucié de problemes, en autoconsciéncia i autoinstruccio.

En nens es recomana l'aplicacio de tecniques especifiques de rehabilitacio de les funcions
executives.

5.1.5. CONSCIENCIA DEL PROPI DEFICIT

Després del TCE es pot veure alterada la capacitat del pacient per ser conscient dels déficits
gue presenta, de les limitacions en la vida diaria i de les expectatives futures. La falta
d'autoconsciéncia afecta de manera molt notable el programa de rehabilitacié global ja que
no en veura la necessitat i, per tant, limitara la seva col-laboracio.



Les intervencions en aquesta area poden fer-se mitjancant la mediacié verbal o utilitzant
I'exposicio directa a les situacions problema. Les techiques de mediacié verbal tenen una
utilitat limitada. Es més util I'exposicio directa a la situacié problema.

Ponsford i cols. (1995)**° plantegen un programa que té per objectiu enfrontar la persona
amb els seus problemes cognitius, treballar sobre les alteracions que el pacient ha
reconegut, informar el pacient i la familia, donar feedback immediat i I'autoavaluacio per part
del pacient. En els dltims anys, alguns autors com Prigatano han assenyalat la complexitat
del problema de l'autoconsciencia i la necessitat d'incorporar en el procés de rehabilitacié un
abordatge més ampli que no solament inclogui I'exposicié del pacient a les dificultats sind
que també incorpori aspectes psicoterapéutics™**2,

Les alteracions de consciéncia dels deficits s'han de tractar per la seva repercussio en la
rehabilitacié, les AVD i la implicacié en establir plans realistes de futur.

En els nens és recomanable la motivacioé a través del joc i/o recompenses immediates quan hi
ha dificultat de col-laboracié.

5.1.6. REHABILITACIO COGNITIVA GLOBAL (HOLiSTICA)

La rehabilitaci6 cognitiva holistica tracta de forma integrada els aspectes cognitius,
emocionals, motivacionals i interpersonals. Hi ha evidéncia de I'efectivitat de programes de
rehabilitacié cognitiva global (holistica) per millorar la integracié comunitaria, la participacié
social i la productivitat, i es recomanen com una guia de bona practica en els casos de TCE
moderat i greu.

Hi ha consens en el fet que la rehabilitacié cognitiva no només ha de focalitzar la millora dels
deéficits sind que també ha de reduir la discapacitat i ajudar a recuperar el rol social. Es
necessari avaluar 'efectivitat de la rehabilitacié cognitiva amb resultats funcionals.

Després d'un TCE moderat o greu cal aplicar programes de rehabilitacié cognitiva global
dirigits no solament als déficits cognitius sind també als aspectes psicosocials.

5.1.7. PAPER DE LES NOVES TECNOLOGIES

L'ds de programes informatics per a la rehabilitaci6 cognitiva és una innovacié de
comencament dels anys vuitanta i s'ha aplicat al tractament de diverses funcions:
coordinacié visomotora, atencid, processament visual, llenguatge i temps de reaccio.

L'ordinador ofereix una série d'avantatges'*”***: 1) control dels estimuls presentats (precisio,
consistencia i flexibilitat en la presentacié del material, adaptacio al ritme de cada pacient;
repeticio il-limitada de cada activitat); 2) registre i analisi de l'execucié (temps, encerts,
control de resultats i analisi, monitoratge de I'execuci6); 3) cost raonable, sostenibilitat i
economia de temps per part del professional, feedback immediat al pacient; 4) possibilitat de
continuar el tractament al domicili.



Tanmateix, és necessari que un neuropsicoleg programi els exercicis en funcié de les
necessitats de cada pacient (detectades mitjancant l'avaluacié), dugui a terme el pla

terapéutic i interpreti els resultats, aixi com que revisi i actualitzi els exercicis programats™*.

Els resultats sobre I'eficacia dels programes informatics sén contradictoris'*>**°. A més, una
de les critiques en la rehabilitaci6 cognitiva basada en ordinadors és la falta de
generalitzacié del que s'ha aprés amb els exercicis d'ordinador a la vida diaria. En les
revisions de la literatura***’, destaca que la utilitzacié de programes informatics de forma
aillada no sembla ser efectiva. Per resoldre aquest problema es recomana que les tasques
informatitzades es desenvolupin en paral-lel amb ensinistrament especific a fi d'adaptar-les a
les activitats de la vida real. També cal tenir en compte que s6n menys efectius en la
rehabilitacio de la memoria.

La realitat virtual permet crear entorns virtuals amb una gran validesa ecologica ja que
genera situacions semblants a les de la vida real i els efectes es reflecteixen en la vida diaria
del pacient. El pacient pot realitzar un seguit de tasques que després podra generalitzar en
el seu propi entorn**,

La telerehabilitacid, o serveis de rehabilitacid mitjangant informacio electronica i tecnologies
de la informacié, permet realitzar intervencions terapéutiques a distancia per evitar el
desplacament del pacient.

Els programes informatics en rehabilitacié cognitiva no s'han d'utilitzar de forma aillada ni
general, sin6 que s'han de centrar en les necessitats del pacient, i el neuropsicoleg ha de
supervisar l'activitat, promoure la consciencia de déficit i ajudar a desenvolupar estrategies
compensatories i a generalitzar els aprenentatges de les sessions a situacions de la vida
diaria.

5.2. Alteracions neuropsiquiatriques

Les alteracions neuropsiquiatriques (o conductuals) es donen en el 25-50% dels pacients
amb TCE. Normalment apareixen com a conseqténcia d'una afectacié del I6bul frontal que
comporta, d'una banda, una desinhibici6 del comportament, i de l'altra, una falta de
reconeixement respecte a aquesta desinhibicio.

Una publicacié recent'® revisa l'eficacia dels programes de rehabilitacié en pacients amb
trastorns psicosocials i de la conducta posteriors a un dany cerebral adquirit. Es tracta d'una
revisio sistematica que pretén establir si determinats tipus d'intervencié conductual son
opcions basades en I'evidéncia.

No hi ha suficient evidéncia cientifica en aquesta area especificament per a nens i joves
amb TCE que pugui ajudar en la presa de decisions en el maneig terapeutic. En aquests
grups, la informacio i les recomanacions per als adults s'haurien d'aplicar amb cautela. A
més, I'ls de psicofarmacs en nens i joves requereix coneixement especialitzat de les
indicacions precises i de les dosis per edat*. Per reduir possibles trastorns de conducta
secundaris al TCE en el nen, es pot considerar una intervencié familiar en resolucié de
problemes™.



5.2.1. IRRITABILITAT, AGITACIO, AGRESSIVITAT

El simptoma neuroconductual més freqlient és la irritabilitat. La gravetat de la lesié no
n’afecta la prevalenca i, mentre que la majoria de simptomes disminueixen o s'estabilitzen
amb el temps, la irritabilitat augmenta entre sis mesos i un any postlesié. En el TCE greu, la
irritabilitat €és present en un 67% dels pacients a I'any de la lesié i té una prevalenca del 64%
als cinc anys postlesié®.

La irritabilitat d'inici agut és probablement atribuible a l'alteracié organica, mentre que la
irritabilitat que apareix meés tard pot ser secundaria a una alteracié emocional per un mal
ajust de la discapacitat fisica i social’. Alguns nens i joves es poden mostrar enfadats i
desafiadors després d'una lesié traumatica cerebral®’. Els simptomes es poden confondre
amb una malaltia mental i comportar una prescripcié de medicacié inadequada®.

La conducta agitada és present en la recuperacio inicial en un 30% dels pacients amb TCE
greu i es manifesta per moviments desinhibits, inquietud, deliri, irritabilitat i agressivitat.
Aquesta conducta pot ser prou greu com per interrompre els objectius de la rehabilitacié.

L'agressivitat posttraumatica té una incidéncia entre el 33-38% i sol establir-se durant els
tres primers mesos de la lesié. Pot produir-se de forma aguda o tardana i, sobretot quan es
manifesta com a heteroagressivitat fisica, pot angoixar i posar en perill assistents i
professionals. A més, pot tenir un impacte negatiu en el procés de rehabilitacié en ser exclos
del tractament?.

No hi ha evidéncia suficient per determinar quina medicacié és efectiva per al tractament de
les alteracions de la conducta en pacients amb TCE??*'*2_ Els farmacs que semblen més
eficacos per a l'agressi6-agitacié sén les altes dosis de betablocadors (propranolol®**®),
sempre que el pacient no tingui tendéncia al broncospasme i que les constants
cardiocirculatories no siguin afectades. Tant I'agressivitat preco¢ com la tardana responen al
propranolol*?.

També s'utilitzen anticonvulsius®°>'*?  entre els quals la carbamazepina, la lamotrigina'>* i el
valproat son els més utilitzats malgrat faltar proves concretes de la seva eficacia®****. Cal
destacar que per controlar l'agitaci6 no es requereixen dosis antiepiléptiques de
carbamazepina ni de valproat, i la seva dosificacié es basa en la resposta clinica®. Altres
farmacs utilitzats sén els antidepressius, en particular els inhibidors selectius de la
recaptacid de serotonina (ISRS)?*?**2. Algunes medicacions, com el liti i els farmacs
dopaminérgics, poden causar efectes adversos i deteriorament®**°,

Els estudis suggereixen que els efectes del farmac en l'agitacio i I'agressivitat s'observen
dins de les dues a sis setmanes de l'inici de la medicaci6®**.



Abans de tractar l'agitacid, és necessari considerar altres condicions mediques que actuin
com a factors afavoridors de la conducta agitada com ara que el pacient estigui incomode, no
sigui capag de comunicar-se o tingui dolor. També s'ha de descartar la possibilitat d'infeccio,
alteracié electrolitica, efectes adversos de la medicacid, psicosi i insomni.

La intervencio inicial recomanada ha de ser la modificacié6 ambiental minimitzant els estimuls
innecessaris i la dotacio al pacient de diferents instruments per orientar-lo.

Les restriccions fisiques, que amb fregliencia augmenten l'agitacié, no s'han d'utilitzar de
forma rutinaria siné només com a Ultim recurs per a la seguretat del mateix pacient i del
personal que el tracta.

El pacient amb TCE que necessita medicacié per al maneig de la irritabilitat, agitacio o
agressio ha de ser portat per un neuropsiquiatre o metge rehabilitador expert en TCE.

La medicacié psicotropa utilitzada en el TCE per al maneig de l'agressivitat i I'agitacié ha de
ser seleccionada considerant els efectes secundaris, i el seu Us i efectivitat han de ser
monitorats.

Es recomana que, si durant el tractament farmacologic no s'observa cap benefici després de
sis setmanes, el farmac sigui retirat gradualment i se’n provi un altre després d'un periode de
rentat raonable.

L'Us de les benzodiazepines en el TCE ha de ser curt i només per resoldre de forma rapida
I'agitacio en pacients amb problemes medics afegits o en els quals preocupa la seguretat.

Es recomana establir protocols especifics d'Us per a cada farmac que el metge consideri
apropiat i assegurar I'aplicacio per a tots els pacients.

Cal utilitzar escales especifiques que permetin avaluar de forma objectiva la situacié clinica,
aixi com l'evolucié i resposta al tractament.

5.2.2. TRASTORNS AFECTIUS

Depressid
La simptomatologia depressiva es presenta molt freqientment després d'un TCE. Els

pacients que sofreixen depressié després d'un TCE presenten un major deteriorament en
cognicié i motivacié, amb un efecte additiu al propiament causat pel traumatisme, que
augmenta el nivell de discapacitat i que redueix I'efectivitat dels programes de rehabilitacio.
Es fonamental el diagnostic i tractament especific de la depressid en aquests pacients.
Alguns nens es mostren depressius i aillats en una etapa o una altra després de la lesié”.

El tractament de la depressié en persones amb TCE es basa en la utilitzacié de farmacs i la
realitzacié de terapies psicologiques.

Tractament farmacologic
La revisio de la literatura actual ha demostrat que no hi ha suficient evidéncia sobre I'is de
cap antidepressiu en concret per al tractament de la depressio post-TCE?,

S’han de ser considerar les caracteristiques farmacocinétiques i farmacodinamiques dels
diversos grups d'antidepressius amb l'objectiu d'establir un tractament de la depressio
post-TCE. En aquest sentit, hi ha hagut un desplagament progressiu de I's d'antidepressius
triciclics, practicament en desis com a primera opcio.



Els ISRS s6n els antidepressius més freqiientment utilitzats, entre els quals el citalopram™® i
la sertralina’®® presenten el perfil més adequat. No es disposa d'estudis que avaluin I'eficacia
d'altres antidepressius (venlafaxina, duloxetina, escitalopram, reboxetina) en pacients que
han sofert un TCE.

Com a norma general, en la utilitzaci6 de psicofarmacs en pacients amb lesié cerebral
adquirida, cal ser-hi prudents a I'hora d'instaurar un antidepressiu, utilitzant dosis baixes al
comengcament, incrementant-les progressivament amb el monitoratge dels possibles efectes
secundaris i mantenint el tractament el temps necessari fins a la remissié simptomatica.

Cal avaluar sistematicament la presencia de simptomatologia depressiva en pacients que han
sofert un TCE.

El diagnostic de trastorn afectiu s'ha de realitzar utilitzant criteris estandarditzats, sempre
tenint en compte que el TCE modifica amb fregliencia la capacitat de comunicacio, la
capacitat d'introspeccio, la dinamica del son i la gana (simptomes clau de la depressié que
estan inclosos en els criteris estandarditzats).

S'ha de considerar la derivacié a un psiquiatre amb experiéncia en TCE si el risc de suicidi és
significatiu.

Els ISRS s'han de considerar com a primera opci6 en el tractament de la depressi6 posterior a
un TCE.

S'ha de monitorar estretament la preséncia d'efectes secundaris del tractament.

Cal derivar el pacient a un psiquiatre amb experiéncia en TCE si la resposta és inadequada
després de vuit setmanes de tractament.

Tractament no farmacologic

No hi ha dades que recolzin la recomanacidé d'utilitzar un tipus especific de terapia
psicologica. L'extrapolacid d'estudis realitzats en poblacions amb simptomatologia
depressiva indiquen que la terapia cognitivoconductual pot ser la més efica¢ en I'abordatge
psicoterapéutic dels pacients amb depressié post-TCE lleu 0 moderada. Hi ha dades que la
mateixa rehabilitacié fisica juntament amb musicoterapia ajuden a millorar I'estat d'anim®’.
Es important que I'estructura de la terapia sigui adaptada a I'edat i al possible deteriorament
cognitiu que presenti cada pacient.

El suport i la ventilaci6 emocional, la resolucié de problemes especifics que puguin estar
incidint en l'estat animic del pacient (laborals, economics, relacionals, adaptacions al
domicili, productes de suport) son instruments utils que poden millorar el pronostic del
trastorn depressiu.

Mania

No hi ha estudis que aportin evidéncia en el tractament de la mania secundaria en TCE. Els
revisats mostren importants deficiéncies metodologiques que impossibiliten realitzar
recomanacions de tractament. En la poblacié psiquiatrica amb simptomatologia maniaca
s'utilitzen fonamentalment dues classes de farmacs: els eutimitzants i els antipsicotics. Hi ha
estudis anecdotics sobre la utilitzacié de sals de liti, carbamazepina, valproat, clonidina i
terapia electroconvulsiva en el tractament de la mania secundaria en TCE.



L'eutimitzant més comu utilitzat en psiquiatria é€s el liti. Els seus efectes secundaris
(confusio, letargia, tremolor), especialment evidents en poblacié amb dany cerebral, obliguen
a ser cauts i a limitar I's a situacions en qué el balang risc/benefici sigui favorable.

Respecte als antipsicotics, poden aplicar-se les mateixes recomanacions de l'apartat
«Trastorns psicotics» (vegeu més endavant).

5.2.3. TRASTORNS D'ANSIETAT

Els trastorns d'ansietat (ansietat generalitzada, crisi d'angoixa, fobies, trastorn obsessiu
compulsiu i trastorn per estrés posttraumatic) sén comuns en pacients amb TCE. Especial
interés i controversia suscita el trastorn per estres posttraumatic. Estudis recents mostren
I'existéncia d'aquest desordre en els pacients que han sofert un TCE amb prevalences entre
el 18% i el 21%. No obstant aix0, la presentacid clinica d'aquest trastorn en pacients amb
TCE difereix de la que expressa la poblacié general, sobretot perqué experimenten menys
records intrusius i més reactivitat emocional. També s'ha observat que la durada del periode
de péerdua de consciéncia és inversament proporcional al diagnostic d'estrés posttraumatic.

Tractament farmacologic

Els farmacs amb indicacié aprovada en els trastorns per ansietat sén fonamentalment els
ansiolitics (benzodiazepinics i no benzodiazepinics), els antidepressius i alguns eutimitzants.
Cap no ha demostrat un nivell d'evidéncia que permeti recomanar la prescripcio.

Tractament no farmacologic

En una revisi6 sistematica’® es van identificar dos assaigs que van demostrar I'eficacia de la
terapia cognitivoconductual en el tractament de l'estrés agut en pacients amb TCE lleu i de
la terapia cognitivoconductual en combinacié amb la neurorehabilitacié en el tractament de
la simptomatologia ansiosa general en pacients amb TCE lleu o moderat.

5.2.4. TRASTORNS PSICOTICS

La psicosi té una prevalenca major en individus que han sofert un TCE que en la poblacié
general, amb un risc augmentat que ha estat reportat en diversos estudis. No obstant aixo,
revisions recents han questionat la relacié entre psicosi i TCE, assenyalant que esta
demostrada I'estreta vinculacié entre I'existéncia d'un trastorn psicotic previ i la possibilitat de
sofrir un TCE, perd que no hi ha evidéncia que suggereixi una relacié causal entre TCE i
psicosi. Les caracteristiques i I'edat d'inici dels simptomes poden ajudar a distingir un
trastorn psicotic per TCE d'un de primari. D'altra banda, cal ser rigorosos a I'hora de definir
com a simptomes psicotics alteracions que estan més relacionades amb el cognitiu o
perceptual (p. ex. errors d'identificacio).

Els antipsicotics son els farmacs més utilitzats en la psicosi post-TCE, encara que no hi ha
estudis en la literatura cientifica, que permetin recomanar I's amb aquesta indicacio.

Els pacients que han sofert un TCE son sensibles als frequents efectes secundaris dels
antipsicotics (sedacié, hipotensio, confusio, discinesies, parkinsonisme, disminucio del llindar
convulsiu). Precisament la seguretat, intimament lligada al perfil dels receptors de cada
farmac, és l'element clau que el clinic ha de considerar en l'eleccid d'un antipsicotic
especific. En aquest sentit, es recomana la utilitzacié d'antipsicotics atipics. En el nostre



context es disposa de risperidona, olanzapina, ziprasidona, quetiapina i aripiprazol. Dins
d'aquesta classe s'inclou la clozapina, tanmateix, a causa dels efectes sobre la cognici6 i de
la disminucié del llindar convulsiu que provoca, es desaconsella la utilitzacié en pacients
amb psicosi post-TCE.

L’atribuci6 de I'aparicié de simptomes psicotics al TCE només s'ha de considerar després
d'haver exclos la preséncia d'aquesta simptomatologia préeviament al TCE.

Cal considerar derivar a un psiquiatre amb experiéncia en dany cerebral als pacients que
presenten una psicosi post-TCE.

Els antipsicotics s'han d'utilitzar amb prudéncia, només si estan clarament indicats, en la dosi
eficac més baixa possible i durant un temps limitat.

S'ha de monitorar estretament la resposta al farmac i els possibles efectes secundaris.

Es recomana la utilitzacié d'antipsicotics atipics.

5.2.5. TOXICS | TCE

L'abus de substancies és un element freqlient en la poblacié que pateix un TCE. Alguns
estudis han trobat que fins a un ter¢ dels pacients admesos en hospitals per un TCE estaven
intoxicats per alcohol i que dos tercos de les persones que reben rehabilitacié post-TCE
tenien una historia previa d'abuls de substancies. Aquest fet empitjora el pronostic i la taxa
de mortalitat global, la recuperacié de funcions cognitives, amb major deteriorament tarda, i
un increment de la repeticié de lesions, sobretot en pacients amb una historia d'ablis més
intens de substancies. Aixi mateix, I'abls de substancies s'ha relacionat amb un pitjor
pronostic de recuperacio sociolaboral.

Encara que existeix literatura que descriu l'abis de substancies en la poblacié amb TCE, no
hi ha articles que analitzin I'eficacia de les intervencions dirigides al seu tractament?.

Tractament farmacologic

El primer pas és I'abandonament del consum del toxic. Aquest abandonament pot ocasionar
un estat d'abstinéncia que ha de ser tractat en un recurs especialitzat. Les medicacions
utilitzades en aquesta fase sén les mateixes que les utilitzades en pacients que no han
sofert un TCE, amb I'excepcié que el monitoratge fisic ha de ser més estret i que la dosi ha
de ser inicialment menor a causa de I'especial sensibilitat d'aquesta poblacio.

Tractament no farmacologic

Una vegada desintoxicat, cal posar en marxa un procés de deshabituacio, amb estratégies
psicologiques d'evitacié de la negaci6, terapies grupals, etc. No és el proposit d'aquest
apartat revisar totes les estrategies d'intervencié psicologica.

Es indispensable una avaluaci6 exhaustiva i un seguiment adequat de I'abls de substancies
en les persones que han sofert un TCE, aixi com realitzar tasques d'educacié sanitaria per als
pacients amb TCE respecte als efectes que el consum de substancies pot tenir sobre la seva
evolucio.

Els pacients amb diagnostic de dependéncia de substancies han de ser remesos a un recurs
especialitzat per al seu tractament.




5.2.6. APATIA

L'apatia pot considerar-se com una sindrome en si mateixa o0 com un simptoma que forma
part d'altres entitats. Aquest Ultim aspecte és el que dificulta en major mesura el diagnostic
diferencial, sobretot amb els episodis depressius.

Segons Kant i cols.’®, el 10% dels pacients que han sofert un TCE tenen apatia sense
depressio, i el 60% tenen algun grau d'apatia amb depressié. L'apatia influeix en el
deteriorament del funcionament biopsicosocial (la rehabilitacio fisica, la capacitat funcional,
la socialitzacio).

Els nens i joves poden presentar alteracions dels processos cognitius que poden
interpretar-se com a apatia o0 com una possible consequéncia d'una avaluacié inadequada.
Aquestes alteracions poden ser: de l'atencidé, pensament desorganitzat, planificacid
disminuida en relaci6 amb els companys, de la resoluci6 de problemes, del rendiment
académic, del comportament social, etc?.

Tractament farmacologic

El tractament farmacoldogic de I'apatia inclou diversos grups: psicoestimulants,
antidepressius, anticomicials, agonistes dopaminergics, inhibidors de la colinesterasa, aixi
com el modafinil. Aquest ampli arsenal terapéutic pot relacionar-se amb les diferents
dimensions de l'apatia (cognitiva, volitiva, motora, afectiva). Els resultats de la revisio de la
literatura mostren estudis generalment pobres i en ocasions discordants, fet que
impossibilita elaborar recomanacions de tractament.

Previament a comencar el tractament de l'apatia cal optimitzar I'estat de salut general del
pacient, diagnosticant i tractant altres entitats associades amb la preséncia d'aquest
simptoma (p. ex. hipotiroidisme apatic, delirium hipoactiu).

Tractament no farmacologic

No hi ha estudis especifics que demostrin l'eficacia del tractament no farmacologic en els
casos d'apatia posterior a un TCE. No obstant aix0, alguns autors han assenyalat la
importancia de realitzar intervencions ambientals (adaptacions de l'entorn fisic i relacional,
etc.) aixi com l'estimulacio cognitiva i reforgos conductuals que ajudin a millorar l'apatia.

6. Alteracions del son i fatiga

Les alteracions del son i la fatiga sén dos problemes frequents després d'un TCE. No
necessariament es presenten junts, encara que les alteracions del son certament
contribueixen a la fatiga®.

La fatiga apareix en el 29-47% dels pacients el primer mes després del TCE, en el 22-37%
el tercer mes i en el 20% a l'any™®.

En el TCE es poden diferenciar dos "tipus" de fatiga:



a) Fatiga cognitiva, en la qual I'esfor¢ mental sense activitat fisica dona un cansament
greu amb la incapacitat per continuar una activitat.

b) Fatiga fisica, en la qual una activitat fisica inferior a l'esperada comporta un
cansament greu amb incapacitat per continuar?.

La fatiga pot suposar una barrera per al retorn al treball o a altres activitats diaries. A més, la
fatiga pot tenir un impacte negatiu sobre altres simptomes que tingui el pacient (p. ex.
cefalea o simptomes cognitius i/o conductuals) que habitualment empitjoren quan la persona
es troba cansada®.

El maneig de la fatiga de vegades esta dificultat per la falta d"autoconsciéncia” i, ja que pot
no ser reconeguda per la persona amb TCE? és necessari que els assistents puguin
reconéixer-la i manejar-la adequadament. No hi ha prou evidéncia de bona qualitat sobre la
seva extensio, impacte i tractament.

La fatiga mental del pacient, habitualment relacionada amb dificultats d’atencié, disminueix a
mesura que millora la capacitat d'atencid/concentracid, atencié dividida, etc. Les
medicacions utilitzades per millorar la fatiga post-TCE no han estat prou investigades en
aquesta poblacié i han d'utilitzar-se amb cautela®. En qualsevol cas, en el tractament de la
fatiga es pot considerar una combinacié de mesures no farmacologigues (habits de vida,
control del son i dieta) i farmacologiques (p. ex. modafinil*®").

Un factor que contribueix a la fatiga son les alteracions del son, incloent-hi tant les
alteracions per iniciar-lo com per mantenir-lo, aixi com els canvis en el cicle son/vigilia. Si
aquestes dificultats persisteixen, poden conduir als simptomes tipics de privacio cronica del
son. Les alteracions del son sén frequients en el TCE, fins i tot un 50% dels pacients les
pateixen'®?, i sembla que més en el TCE lleu que en el greu™®.

No hi ha medicaci6 especifica per al tractament de les alteracions del son ni la fatiga en els
pacients amb TCE. Qualsevol medicacié s'ha d'iniciar a dosis baixes, revisar-ne I'efectivitat
en 2-3 setmanes i ajustar-ne la dosi si escau; tornar a valorar-la a les 6-8 setmanes, i si no
és efectiva, retirar-la; i, després d'un periode de rentat raonable, considerar iniciar
'administracié d’un altre farmac.

En nens, els trastorns del son han estat poc estudiats.

Es convenient el consell d'un professional expert en el maneig de la fatiga i/o les alteracions
del son que pugui establir un programa de tractament adequat.

Cal descartar patologia psiquiatrica que pugui agreujar aquesta simptomatologia.

La prescripcié de medicacio s'ha de consensuar previament amb el metge rehabilitador
responsable del pacient, ja que pot interferir en la situacio funcional del pacient empitjorant-la.




7. Alteracions en la miccid i en I'evacuacio

La incontinéncia urinaria i fecal son frequents després d'un TCE greu i moderat. Sén
sequleles que generen angoixa, sébn malament acceptades socialment i representen una
gran carrega per als assistents, a més d'interferir en els processos d'altres arees del
tractament rehabilitador. Per aix0, el maneig de la incontinéncia i el reentrenament
d'esfinters han de ser considerats parts vitals del programa rehabilitador. S'ha d'orientar al
pacient, si és possible, i/o als assistents sobre el maneig de la incontinéncia del pacient amb
TCE abans de programar-se I'alta a domicili.

7.1. Maneig de la bufeta urinaria

Els pacients amb problemes d'incontinéncia urinaria han de ser valorats per un professional
ensinistrat i, si fos necessari, tenir accés a un especialista en urologia i a les proves
complementaries necessaries.

L'objectiu en aquests pacients és:

Aconseguir la miccié voluntaria.
Assegurar la continéncia esfinteriana.

Evitar infeccions i protegir el sistema urinari superior.

La planificacié de la rehabilitacié de la incontinéncia urinaria ha d'incloure?;

Programa de monitoratge (registre d'ingesta de liquids i registre de miccions).
Assegurar I'aportacié hidrica.
Estimular la realitzacié de miccions voluntaries.

En pacients amb problemes de mobilitat i comunicacid, utilitzar estratégies per alertar
els assistents.

En pacients amb déficits cognitius, s'establira un régim de buidatges (basat en
reforgos).

Els nens i els joves, en general, tenen menys trastorns de la miccié. No hi ha prou evidéncia
cientifica per demostrar que pugui aplicar-se el mateix procediment que el descrit en els
pacients adults®.

L's del cateterisme intermitent ha de ser considerat:

= en adults, quan el volum residual postmiccional és superior a 100 mil-lilitres.
= ennens, quan el volum residual postmiccional és superior al 10% de la capacitat total.

Els cateters permanents només s'utilitzaran després d'una valoracié completa si no es pot
utilitzar cap altre metode menys invasiu.

Cal valorar I'impacte del catéter permanent en la funcié sexual.

El pacient amb TCE pot presentar una bufeta neurogenica que ha de ser estudiada, tractada i
manejada especificament com un problema medic reconegut.




7.2. Maneig de l'intesti

En el pacient amb TCE és frequent el restrenyiment a causa de la immobilitat, I'is de
medicaments amb efecte anticolinérgic, la falta de privacitat i la ingesta escassa de liquids.
Es pot agreujar per la coexisténcia d'altres problemes neurologics, com ara la lesio
medul-lar.

El restrenyiment és causa de malestar, pot augmentar |'espasticitat i pot provocar impactacio
fecal, amb incontinéncia per desbordament.

Cal comencar al més aviat possible el programa de maneig del buidament intestinal per
restablir el model habitual del pacient, amb suport de l'assistent principal quan sigui
necessari.

En el cas de restrenyiment, s'ha d'establir un programa preco¢ d'actuacié que inclogui®:

e Assegurar suficient ingesta de liquids.
e Us de laxants naturals o augmentadors de volum (fruites, fibra).
e Estimular I'exercici i la bipedestacio.

e Evitar la medicacié que moderi el transit intestinal (p. ex. codeina, antidepressius
triciclics).

e Afavorir la privacitat i el confort durant la defecacié.

o Us d'ajuts per a la sedestacié durant la defecacio tan aviat com sigui possible, i de
forma regular cada dia.

Cal establir un programa de rutines en habits alimentaris i horaris.

Quan hi ha excrement al recte, pero no s'aconsegueix I'evacuacié espontania, es pot utilitzar
I'estimulacio rectal (supositori 0 microénema).

Si el pacient no defeca i el recte és buit després de tres dies, es pot utilitzar I'is de laxants
osmatics.

8. Maneig de les complicacions interferents al tractament rehabilitador

El maneig rehabilitador del pacient amb sequeles d'un TCE moderat o greu comporta la
necessitat d'un minuciés abordatge de les complicacions en els diferents aparells i sistemes
de l'organisme, aixi com la prevencio d'altres complicacions relacionades amb la immobilitat.

8.1. Complicacions neuroortopediques

Les principals complicacions neuroortopéediques en un pacient que ha sofert TCE so6n les
fractures, les OH i les contractures.

8.1.1. FRACTURES
El tractament Optim de les fractures és essencial en els pacients amb TCE. El dolor
persistent, la immobilitzacié prolongada i la deformitat secundaria sén malament tolerats pel



pacient i actuen com una espina irritativa en produir augment de [I'espasticitat i,
consequentment, augment de la deformitat i les contractures en flexié. Per tant, sempre que
la situacio clinica i neuroldgica ho permeti, és important la reduccio i fixacié preco¢ de les
fractures mitjancant fixadors externs o interns.

L'edema cerebral i la hipertensié endocranial sén, generalment, maxims al voltant del tercer i
cinqué dia i decreixen entre el seté i décim dia. El risc de cirurgia és inferior després
d'aquest periode. D'altra banda, la fixacié quirtrgica de les fractures de les extremitats
superiors o inferiors dins de les primeres 24 hores s'ha associat a una reduccio del risc de la
sindrome del destret respiratori de I'adult.

Les fractures de pelvis mereixen especial atencié per la seva gravetat i risc vital ja que

comporten importants hemorragies amb risc de xoc*®.

8.1.2. OSSIFICACIONS HETEROTOPIQUES

Les OH es localitzen habitualment en grans articulacions i per aquest ordre (maluc, espatlla,
colze i genoll )'*® i provoquen limitacions articulars que poden interferir en la funcionalitat a
l'alta després d'un TCE. Es presenten amb més freqiiéncia en pacients joves amb TCE greu

amb coma prolongat i trastorns importants del to muscular™.

Un dels primers signes de les OH és la limitacié del balan¢ articular associat a l'aparicio
d'altres alteracions com la calor, eritema, edema i dolor a la mobilitzacié passiva. S'ha
descrit una associacié entre la gravetat de la lesio i les seqiieles neuroldgiques secundaries i
les OH, que provoquen una limitacié fisica que disminueix la capacitat de deambulaci6™®®.
D'altra banda, l'inici preco¢ de les mobilitzacions passives s'ha relacionat amb una reduccio
de la incidéncia d'OH™.

No existeix un tractament establert de les OH, pero diferents autors proposen administrar
etidronat o antiinflamatoris no esteroidals tant com profilaxi, com a mesura terapeutica per a
I'OH constatada. La dosi d'etidronat recomanada és de 20 mg/Kg/dia durant tres mesos i
10 mg/Kg/dia del quart al sisé mes”.

En casos seleccionats poden ser Utils les reseccions quirdrgigues. La reseccié quirdrgica
dels osteomes a nivell de maluc, genoll i colze ha demostrat resultats positius quant a la
millora de l'arc articular de moviment i de la funcionalitat en persones amb sequeles d'un
TCE. Aquest tractament quirdrgic no s'ha de realitzar fins a la maduracié de I'OH per reduir
el risc de recidiva?®. Aixi mateix, es pot combinar amb l'administracié d'indometacina per un
periode de tres setmanes. La combinaci6 de radioterapia prévia a la reseccio quirdrgica ha
mostrat indexs inferiors de recidiva.

En nens, les OH s6n menys frequents. El tractament farmacologic és igual que en els adults,
pero adaptant la dosi al pes. Gairebé mai no s'ha de recérrer a la cirurgia.

8.1.3. CONTRACTURES

Les contractures son les complicacions musculoesquelétiques més frequents després d'un
TCE greu, amb una incidéncia de fins a un 84%"*. Hi ha multiples causes per a la formaci6
de contractures: en primer lloc, el desequilibri muscular amb parésia dels antagonistes i



I'espasticitat, pero també el posicionament incorrecte quan hi ha una paralisi muscular, les
immobilitzacions ortopediques prolongades en escurcament, la formacié d'una OH, etc.

Una de les principals causes de les contractures és l'espasticitat de manera que un correcte
maneig d'aguesta manifestacio clinica contribuira a la prevencié d’aquesta complicacio.
L'espasticitat, com a alteracié del to muscular, es tracta en l'apartat «Alteracions motores»
d'aquest document.

Es important realitzar una exploracié exhaustiva de les quatre extremitats en les primeres 48
hores de la lesié per identificar possibles lesions associades.

Sempre que la situacio clinica i neurologica ho permeti, és important la reduccio i fixacio
preco¢ de les fractures mitjancant fixadors externs o interns.

L'inici precoc de les mobilitzacions passives de les extremitats disminueix 'aparicié de
contractures i d'ossificacions paraarticulars.

Cal assegurar la correcta alineacié postural al llit i a la cadira de rodes.

Tots els métodes de tractament fisic han de considerar les eventuals lesions ortopédiques o
musculoesquelétiques associades.

8.2. Epilépsia posttraumatica

Els pacients que han patit un TCE greu tenen un risc entre 17 i 29 vegades més gran que la
poblacié general de sofrir una crisi epiléptica, el que suposa que al voltant d'un 15% dels
pacients que han sofert un TCE greu desenvoluparan una epilepsia. Un ter¢ dels pacients
amb epilépsia posttraumatica desenvoluparan la primera crisi en els 3-4 primers mesos
després del TCE i la resta abans dels 24 mesos'®"*,

L'epilepsia posttraumatica pot ser preco¢ (durant la primera setmana després del TCE) o
tardana (més enlla de la primera setmana després de la instauracio de la lesi6).

El principal factor determinant del risc de sofrir una epilépsia posttraumatica és la gravetat
del TCE. En concret, s'’han demostrat com a factors de risc per sofrir epilépsia
posttraumatica: la pérdua de consciencia de més d'un dia de durada, I'edat major de 65
anys, les penetracions de la duramater, les fractures cranials, les contusions cerebrals amb
hematoma subdural, les contusions parietals bilaterals, les lesions focals temporals o
frontals en la tomografia computada, l'esclerosi temporal o frontal en la ressonancia
magnética, la multiple cirurgia cerebral®?, la puntuaci6 de la GCS menor de 10 i haver sofert
una crisi en la primera setmana.

En els nens, els factors de risc que cal considerar sén I'epilépsia precog, I'edat menor de 3
anys, la puntuacié de GCS menor de 8 i la fractura de crani’.

Avui en dia només esta indicada la profilaxi de les crisis precoces (durant la primera
setmana). No hi ha justificacio per prolongar el tractament antiepiléptic profilactic més enlla
d'aquest periode de temps, ja que no existeixen estudis que demostrin la seva eficacia com
a prevenci6 d'aparici6 de crisis tardanes”****"*, A més, el tractament amb antiepiléptics pot



agreujar els problemes cognitivoconductuals d'aguests pacients i alentir els processos de
recuperacio.

Un 20-30% dels pacients que experimenten una crisi preco¢ sofriran una crisi tardana per la
gual cosa el tractament en cas de crisis precoces s'ha d'avaluar individualment en funcié
dels riscs especifics. Tanmateix, les crisis tardanes tenen una alta probabilitat de recurrencia

per la qual cosa el seu tractament esta justificat’’?.

No existeixen estudis rigorosos fins a la data que hagin avaluat quin és el farmac d'eleccié
per al tractament de I'epilépsia posttraumatica especificament. Avui en dia s'accepta que les
recomanacions de tractament dels pacients amb epilépsia posttraumatica sén les mateixes
que les del tractament de les crisis del mateix tipus de qualsevol altra etiologia.

Atesos els efectes negatius de la fenitoina i la carbamazepina sobre les funcions cognitives,
el seu Us actualment és molt limitat en aquesta patologia. Els estudis amb valproat en
aguesta poblacié no han mostrat efecte positiu 0 negatiu sobre les funcions cognitives pel
que pot ser rellevant sobretot en pacients en els quals es pot aprofitar el seu paper com a
modulador de conducta”**".

Els nous antiepiléptics (oxcarbamazepina, lamotrigina, topiramat, gabapentina, o
levetiracetam, entre d'altres) poden tenir un paper important en aquesta poblacié. Els nous
antiepileptics han demostrat ser més segurs, més ben tolerats i almenys igual d'eficacos que
els tradicionals en pacients amb epilepsia focal (incloent-hi pacients amb lesions vasculars o
traumatiques)*">*®.

En el cas de l'epilépsia tardana, no hi ha recomanacions respecte a la durada del

tractament. Es podrien considerar els dos anys lliures de crisi per a nens i quatre per a

adults, com a orientaci6 per plantejar-ne la discontinuacié*’’.

No esta recomanada la profilaxi de I'epilepsia posttraumatica tardana, excepte en alguns
casos especifics.

8.3. Hidrocefalia

La incidéncia d'hidrocefalia posttraumatica simptomatica se situa entre el 0,7-29%. Es
important fer la diferenciaci6 entre hidrocefalia posttraumatica simptomatica i
ventriculomegalia secundaria a atrofia cerebral. En el primer cas, la col-locacié d'una
derivacié ventriculoperitoneal pot comportar una millora neuroldgica, la qual cosa no
succeeix en el cas de la ventriculomegalia. El deteriorament cognitiu i/o conductual o les
seves fluctuacions poden ser I'Unica manifestacié d'una hidrocefalia o un fracas de la
derivacio ventriculoperitoneal*>'’8,

Davant d’'un pacient amb antecedents de TCE que préviament estava estabilitzat i que
presenta un empitjorament, sempre cal pensar en una possible hidrocefalia i sol-licitar les
exploracions complementaries necessaries per descartar-la.




8.4. Alteracions endocrines

La complicacié endocrina més frequent després d'un TCE (incidéncia 33%) és la sindrome
de secreci6é inadequada d'hormona antidilretica. Aquesta sindrome és la causa més
freqlent d'hiponatrémia en el TCE i els seus criteris diagnostics sén: osmolaritat plasmatica
baixa, hiponatrémia (sodi plasma <135 mmol/l), orina amb una dilucio inferior a la maxima
gquan es compara amb l'osmolaritat plasmatica i concentracié elevada de sodi en orina (>30
mmol/l). La hipoosmolaritat i la hiponatrémia poden originar edema cerebral greu i causar
més dany que el mateix traumatisme. Aquesta complicacié precisa d'un tractament urgent,
per l'intensivista i/o I'endocrinoleg, i inclou restriccio de l'aigua administrada per les diferents
vies (<800 mil-lilitre/dia, segons edat i pes). En canvi, la sindrome de pérdua de sal cerebral
(Cerebral Salt Wasting) (pérdua de sodi i d'aigua a causa de disfuncié cerebral, amb resultat
de deshidratacié hiponatrémica) necessita un aportament d'aigua i de sodi suplementaris

mentre es corregeix*’.

Altres endocrinopaties menys frequents inclouen: diabetis insipida, hipopituitarisme
anterior i insuficiencia adrenal primaria. La diabetis insipida post-TCE té una incidéncia de
2-16% com a consequéncia d'una lesié de la hipofisi posterior. Sembla estar associada a
una puntuacié baixa per GCS i a edema cerebral. Pot ser un problema temporal o persistent,
i es pot observar en adults i en nens. La clinica que la defineix és: polilria, osmolaritat
urinaria baixa amb plasmatica elevada, glicemia normal i sodi en plasma normal o elevat. La
produccié urinaria és superior a 90 mil-lilitre/kg/dia. El tractament és la desmopressina.

L'hipopituitarisme anterior pot cursar igual que el panhipopituitarisme pero el més habitual és
que s'instauri una pérdua selectiva de les hormones estimulants gonadals, tirotropina o
hormona adrenocorticotropa. La clinica pot debutar setmanes o mesos després del TCE,
durant la fase de rehabilitacié6 d'aquests pacients. Per tant, davant de simptomes com la
fatiga, anoréxia, bradicardia, hipotermia o hipotensi6 amb hiponatrémia, €s necessari un
estudi hormonal complet amb hemograma, funci6é renal i ionograma per descartar algun
d'aquests déficits. El tractament implica terapia hormonal substitutiva a llarg termini i
monitoratge dels nivells hormonals.

En nens i joves, la diabetis insipida és poc freqient. També es pot donar la sindrome de
pérdua de sal cerebral i altres alteracions endocrines, encara que no sempre interferiran en
el tractament rehabilitador. EI més freqlent és els nivells baixos d'hormona de creixement
(s'associa a fatiga, disfuncié cognitiva, irritabilitat i diabetis insipida). A mitja-llarg termini es
pot produir una pubertat preco¢ en nens/es amb parada en el creixement i baixa estatura,
com també amenorrea en dones o disminuci6 de la libido*®*°.

En pacients amb hiponatrémia, cal descartar la sindrome de secrecié inadequada d'hormona
antididretica.

Davant de simptomes com la fatiga, anoréxia, bradicardia, hipotérmia o hipotensié amb
hiponatrémia, és necessari realitzar un estudi analitic complet amb determinacions hormonals.




8.5. Estenosi traqueal

La complicacié tardana més frequient a nivell laringotraqueal és I'estenosi, que es presenta
en un 15% dels casos i ho fa especialment en els pacients més greus i amb hipertonia
greu™® 8 |a decanulaci6 es fara canviant la canula progressivament fins i tot la de menor
calibre i es tancara per periodes cada vegada més prolongats, fins que es toleri tapada les
24 hores. Es llavors, i amb una fibroscopia negativa, que es pot decanular sense
problemes'’®.

El seguiment de pacients portadors de traqueostomia ha d'incloure I'estudi de colonitzacié de
gérmens multiresistents i la practica d'una fibroscopia sistematica abans de la decanulacid.

8.6. Infeccions

Les complicacions infeccioses més comunes després d'un TCE sén les respiratories. Les
més destacables sén les pneumonies per aspiracié, les complicacions derivades de la
traqueostomia i les secundaries a la disminuci6 de la poténcia i coordinaci6 de la
musculatura que intervé en la respiracid, amb la dificultat d'expulsié de secrecions que aixo
comporta.

Les infeccions urinaries poden afectar fins i tot un 40% dels pacients que presenten
sequeles d'un TCE greu que es troben en fase de rehabilitacié. Inicialment, la principal
causa és la incontinéncia derivada del baix nivell de consciéncia i, posteriorment, I'afectacié
de funcions superiors causada per una afectacio frontal.

El tractament de les complicacions infeccioses respiratories consisteix en la indicacié de
I'antibioterapia adequada associada a I'administracio de fluidificants de secrecions i, si hi ha
component broncoconstrictor, realitzacio de nebulitzacions amb broncodilatadors.

L'oxigenoterapia s'ha d'administrar en cas d'hipoxémia i la ventilaci6 mecanica esta indicada
en presencia d'hipercapnia o en el cas d'hipoxémia no corregible amb I'administracié d'oxigen
per via nasal, mascara facial o bé per la canula de tragueostomia.

El tractament de les complicacions infeccioses urinaries consistira a assegurar un correcte
subministrament hidric, assegurar les mesures higieniques en el maneig dels esfinters i
intentar la reeducacié en aquest nivell tan aviat com I'estat clinic del pacient ho permeti. Quan
sigui adequat caldra considerar una antibioterapia especifica.

8.7. Hipertensio arterial

La hipertensio arterial (HTA) és la complicacié cardiovascular més comuna i immediata
després d'un TCE greu. La incidéncia d’'HTA en el TCE es troba a I'entorn del 15%, pero en
la majoria de pacients sol ser transitoria. La persisténcia d’'HTA en el TCE moderat-greu
després de la fase aguda pot ser deguda a la localitzacié de la lesié (tronc encefalic,
hipotalem, regio6 orbitofrontal), perd s'han de descartar altres causes com sén un augment de
la PIC, anomalies renals o adrenals i hipotiroidisme*’®.



Una HTA que es presenti per primera vegada en el servei de rehabilitacié és un motiu de
sol-licitud d'una tomografia computada o una ressonancia magnetica per descartar una
hipertensié endocranial®®*.

Davant d'una HTA en un pacient amb sequeles d'un TCE, s'han d'utilitzar els farmacs amb
menys efectes cognitius indesitjables (inhibidors de Il'enzim conversor d'angiotensina,
blocadors dels canals del calci, dilrétics o betablocadors selectius).

L'HTA és poc frequent en els nens, perd es pot observar formant part del simptoma del
quadre de disfuncio autonomica (vegeu més endavant).

La hipertensio persistent després de la fase aguda requereix un estudi médic exhaustiu.

S'han d'utilitzar els farmacs antihipertensius amb menys efectes cognitius indesitjables.

8.8. Febre central

La febre és una complicacié molt freqlient en els pacients que han patit un TCE moderat o
greu, especialment en la fase aguda, perd no és infrequent en la fase subaguda. Davant de
la deteccié de febre, és imprescindible descartar les causes més habituals: processos
infecciosos, especialment a nivell respiratori o urinari, TVP (es pot manifestar inicialment
amb febre) o febre de causa farmacologica. La febre d'origen central es diagnostica
descartant les causes més habituals.

El circuit neural per a la regulacié central de la temperatura corporal rau en ['hipotalem,
estructura habitualment danyada en pacients que han sofert un TCE amb component de
dany axonal difas. La febre d'origen central acostuma a manifestar-se amb increments
moderats de la temperatura corporal, que respon bé als tractaments amb antitérmics
habituals i métodes fisics. Ocasionalment, pot manifestar-se amb increments més dramatics
de la temperatura, pero llavors sol formar part d'una constel-lacié de signes clinics en el
context d'una disfuncié autondmica (vegeu més endavant). La incidéncia de febre d'origen
desconegut en el TCE s'ha descrit amb una incidéncia baixa (7%), per tant s'ha de ser
prudent a I'hora d'etiquetar una febre com d'origen central.

El tractament de la febre d'origen central inclou mitjans fisics i els antitérmics habituals
(paracetamol, metamizol, antiinflamatoris no esteroidals). En els pacients que no hi
responen, s‘han provat diferents farmacs com ara dopaminergics, opiacis, clorpromazina,
propranolol, dantrolé o clonidina®.

Abans de fer el diagnostic de febre central en el pacient amb TCE, cal descartar altres causes
d'origen de la febre.

8.9. Disfunci6 autonomica

La disfunci6 autonomica associada al TCE es defineix per la preséncia simultania i
paroxismal de com a minim cinc dels seglents signes: taquicardia, taquipnea, febre, HTA,
actituds de decorticacio o descerebracid, augment del to muscular i sudoracié profusa. Els
signes més frequients, tanmateix, son taquicardia, febre i HTA12,



La disfuncié autonomica pot augmentar la lesié cerebral secundaria i produeix un increment
dels requeriments energetics. L'augment de la concentracié de noradrenalina, responsable
de la disfuncié autondmica, és un factor predictor independent de pobre resultat funcional
després d'un TCE, mesurat per la Glasgow Outcome Scale i la Functional Independence
Measure, que es relaciona amb un augment de l'estada hospitalaria en els serveis de
rehabilitacio®.

En el tractament de la disfuncié autonomica s'utilitzen betablocadors per controlar 'HTA i la
taquicardia. Altres opcions terapeutiques son els beta-2-blocadors selectius com el labetalol
o farmacs sedants com la morfina o el midazolam que s'ha utilitzat per al control de la
freqliencia cardiaca i respiratoria.

En estudis més recents, el baclofén intratecal ha mostrat bons resultats en el control de
l'alliberament adrenergic massiu en persones amb dany cerebral. Addicionalment, el
baclofén intratecal actua reduint l'espasticitat que acompanya gairebé sempre a la
hiperadrenérgia®’. No obstant aix0, cal tenir-ne en compte els efectes secundaris i que,
almenys en els nens, la disfunci6 autonomica tendeix a autolimitar-se en el temps.
Rodriguez et al., en el seu estudi en nens, apunta la millora del quadre amb baclofén oral
associat a altres farmacs'®.

Per al tractament de la disfuncié autonomica en el pacient amb TCE, es recomana escollir el
farmac pel signe clinic principal.




Limitacio d'activitat

Les limitacions d'activitat relacionades amb la mobilitat i I'autonomia personal sovint sén
presents en les persones amb TCE moderat o greu, sigui pels déficits motors o per la falta

de capacitat cognitiva per programar les tasques®®.

1. Mobilitat: sedestacio, bipedestacié i marxa

La sedestacid, la bipedestacio i la marxa son activitats que poden resultar afectades pel
conjunt de déficits i alteracions d'estructura o funcid corporal, establerts com a resultat d'un
TCE. Per la seva importancia i impacte, I'objectiu de la rehabilitaciéo en aquest nivell és la
maxima restauracié o compensacio.

La sedestaci6 i la bipedestacié assistides promouen el to postural normal, la informacio
propioceptiva i la conservacio dels arcs i alineacions articulars®. Aixi mateix, la bipedestacié
contribueix a prevenir l'osteopenia i la pérdua de massa muscular, a afavorir I'excursio
respiratoria i a normalitzar les respostes cardiovasculars i autdonomes®. Per aixd és
fonamental iniciar la reeducacié postural, sedestacio i bipedestacié al més aviat possible,
sigui de forma assistida o activa.

En les primeres etapes, la sedestacid pot requerir una cadira adaptada al pacient amb
suport de cap, control de tronc, seient basculant i reposapeus graduable i amb subjeccio. Es
podra canviar a sistemes més convencionals a mesura que millori el control del cap i del
tronc.

L'inici de la bipedestacido en els casos de TCE greu haura de realitzar-se de forma
progressiva en pla inclinat i, segons millori el control postural, en estabilitzador i bipedestacié

amb ajuda®®.

Una intervencioé que ha demostrat eficacia dirigida a obtenir una millora del control postural
sén els programes de rehabilitacid vestibular’®. Es un métode efectiu per millorar els
simptomes de vertigen que segueixen un TCE, s’apliquen exercicis de millora de I'equilibri,
la velocitat de reaccié i també l'orientacié temporoespacial. Aquest reentrenament postural
és un precursor important en la reeducacié de la marxa®.

La reeducaci6é de la marxa pot ser assistida o amb suport parcial del pes; o lliure, amb o
sense ortesi d'extremitats inferiors o productes de suport tipus andadors o bastons.

Els exercicis de marxa en sistemes en suspensié de tronc en cintes de marxa poden ser utils
com a entrenament inicial. D'altra banda, hi ha solida evidencia que el reentrenament de la
marxa amb pes sostingut no aporta cap benefici afegit respecte al reentrenament
convencional de la marxa, la mobilitat o la capacitat d'equilibri’®. Sembla que I'is dels
aparells electromecanics d'entrenament de la marxa no aporten beneficis superiors respecte
al que seria la reeducacié de la marxa de forma convencional’®'%*,



Tanmateix, I'entrenament de la mobilitat de les extremitats inferiors pot estar indicat amb
aparells de suport parcial del pes corporal sobre cinta de correr, per aconseguir algunes
millores a nivell de forca, balanc articular i resisténcia cardiorespiratoria*®.

La cinta de correr convencional sera util per a les persones amb capacitat de marxa
autonoma perd que necessiten treballar I'equilibri, la coordinacido i la resisténcia i
condicionament fisic o entrenament aerobic’®.

Quan la situacié de la persona amb TCE ho permeti, es realitzaran entrenaments d'habilitats
de la marxa en condicions quotidianes. Es important practicar en diferents superficies, en
terra amb desnivell, amb pendents i baixades i amb obstacles. Es igualment important
practicar la marxa amb control parcial del cap perd sense pérdua de l'estabilitat postural,
caminar en diferents condicions de lluminositat i/o0 caminar entre una multitud de gent i
circuits amb dificultat diferent i creixent.

Es fonamental iniciar la reeducaci6 postural, sedestacio i bipedestacio, al més aviat possible,
sigui de forma assistida o activa.

A mesura que millora l'estabilitat del tronc, es poden anar introduint estratégies terapeutiques
gue estimulin un moviment més actiu a fi d'assolir equilibri dinamic en sedestacié i
bipedestacio.

Es recomanable fer les activitats de reeducacio de la marxa de forma simultania (p. ex. cinta
de correr i/o marxa en diferents tipus de terreny, amb obstacles i dificultats).

2. Activitats de la vida diaria

La preséncia d'alteracions motores, sensorials i cognitives en les persones amb TCE
suposen una repercussio negativa en l'autonomia personal. El control del moviment, girs,
equilibri del tronc assegut i pas a bipedestacié sén significatius sobre la recuperacié
funcional; perd no només els déficits motors siné també els trastorns de memaria de fixacio,
d'atencio, apraxies i déficits sensorials poden influir en aquesta autonomia®®.

La majoria de les intervencions terapéutiques de l'equip rehabilitador van dirigides a
minimitzar els déficits, potenciar les capacitats preservades i automatitzar estratégies
compensadores per aconseguir la maxima autonomia en les AVD o disminuir la necessitat
d'ajuda.

Les AVD inclouen:

a) AVD basiques d'autocura (higiene, alimentacio, vestit), cura d'esfinters, mobilitat
funcional, comunicacié i capacitat d'interrelacio.

b) AVD instrumentals, com la mobilitat en la comunitat, compra, llar, cura dels altres,
teléfon i sistemes de comunicacio, procediments de seguretat, lectura i altres
activitats de lleure.

c) |, finalment, AVD avancades tant de reintegracié en diferents nivells (familiar, social,
escolar, laboral) com les propies de I'edat de la persona.



La independéncia s'assoleix mitjancant la practica, I'aprenentatge de técniques adaptades i
la provisi6 de productes de suport o d'adaptacions de I'entorn?.

En la seleccid de les activitats cal considerar que els trastorns neurocognitius poden influir
en la realitzaci6 de les AVD i dificultar la consecucié de l'autonomia personal. S'han de
considerar no solament les caracteristiques de la persona, siné també el seu estil de vida
previ al TCE i el seu entorn, tant fisic com social®.

Es important la incorporacié progressiva en temps i complexitat de totes les activitats a
realitzar®. Cal comencar amb nivells de dificultat moderada per anar evolucionant vers
entorns més complexos, fins i tot la resolucié de petits problemes (sortides urbanes, decisié
durant la compra o elaboracié d'aliments en activitats domeéstiques).

Tan aviat com sigui possible s'han d'introduir, a més de les activitats basiques d'autocura,
activitats orientades al lleure i a la productivitat.

Hi ha estudis que suggereixen que el tractament ambulatori de terapia ocupacional adrecat a
millorar la independéncia a la llar i el funcionament en la comunitat ha originat millores
significatives en les activitats instrumentals de la vida diaria en general. També s'han produit
millores importants en la integracié comunitaria, en la consecucié de les propies metes i en

la satisfaccié amb les tasques™®®.

L'entrenament de les habilitats de les extremitats superiors per a persones gue han sofert un
TCE pot millorar la funci6 relativa a les AVD, perd no s'ha provat que tingui una major
eficacia per comparacié a altres intervencions’®. D'altra banda, s'ha trobat que amb els
exercicis de destresa funcional augmenta la coordinacié motora fina"®.

En nens i joves el pla de tractament rehabilitador ha de ser reavaluat constantment per
adaptar-lo a I'etapa de maduracio i creixement i a les AVD adequades a I'edat del pacient.

El terapeuta ocupacional personalitzara i aplicara un programa de rutines i destreses d'acord
amb els pacients i els familiars per a la consecucié progressiva de diferents etapes
d'autonomia personal en la realitzacié de les AVD.

Cal tenir en compte els valors, les opcions personals i I'estil de vida de les persones
afectades.

Es important involucrar en les intervencions a la familia, els assistents i I'entorn social més
proxim, ja que la seva col-laboraci6 pot ser fonamental tant per identificar les rutines i estils de
vida de la persona com per participar en el tractament.

En pacients afectats d'un TCE és especialment important la potenciacié de les funcions
superiors recuperables o preservades per aconseguir I'autonomia en la realitzacio de les AVD
o disminuir la necessitat d'ajuda.

Es recomanen de forma global els exercicis classics de destresa funcional i exercicis de
coordinacié oculomanual, aplicats directament a la millora de déficits especifics, com per
exemple trencaclosques, pinces, boles, pesos o plans lliscants.

Les AVD haurien de ser practicades en un entorn fisic accessible i el més ajustat que es pugui
a la realitat, amb la possibilitat de practicar i repetir per automatitzar i generalitzar les habilitats
fora de les sessions de terapia.




Cal promoure el treball en grup per estimular la socialitzacio i la incorporacio a les activitats
guotidianes.

Quan sigui possible, i particularment quan la persona ja es troba en el seu entorn, tots els
programes han d'adaptar-se a I'entorn i a les activitats quotidianes de la persona, és a dir,
cuidar el jardi, caminar, nedar o fer exercicis estructurats sota la supervisio i/o amb el suport
de familiars o assistents.

Una activitat molt recomanada és la sortida urbana coordinada per un terapeuta, junt amb la
realitzacio de tasques associades al rol de la persona a la llar (p. ex. llista de la compra,
endrecar I'armari, preparar la roba, anar a comprar, Us de transport i rutes, rentar peces
petites, Us del telefon).

3. Ortesis i productes de suport

Les ortesis i els productes de suport (antigament anomenats ajuts técnics, vegeu I'’Annex 7)
es destinaran a suplir, corregir i reeducar una funcié que en l'actualitat no és possible. La
seva provisio possibilita a la persona un millor maneig de I'entorn que contribueix a la seva
autonomia i, en cas de dependéncia, facilita el maneig als assistents. La seleccié de
gualsevol d'aquests dispositius ha de ser personalitzada d'acord amb les caracteristiques de
cada usuari i del seu entorn. S'ha d'ensinistrar la persona i/o assistents en el seu Us a fi de
garantir la seguretat i |'efectivitat.

3.1. Ortesis

Les ortesis, com les de turmell-peu o les ferules de ma, poden ajudar a mantenir la posicié i
I'estabilitat d'una (o més) articulacié a fi d'immobilitzar o, si hi ha control motor, de facilitar la
funcié?.

En algunes ocasions, les antigues ortesis poden substituir-se per estimuladors, com és el

cas dels estimuladors del ciatic popliti extern per afavorir la flexié dorsal del peu®’.

En nens i joves, abans d'indicar una ortesi de marxa, cal esperar I'evolucié de la fase aguda,
perqué el déficit motor pot millorar molt rapidament.

Les ortesis han de ser dissenyades i confeccionades de manera personalitzada.

Cal considerar les ajudes per millorar I'estabilitat en caminar o mantenir-se dempeus, que
poden incloure les ortesis de turmell-peu.

S'ha de tenir especial cura a evitar zones de pressid, especialment quan hi ha deformitat, una
alteracio de la sensibilitat o espasticitat greu.

3.2. Productes de suport

La provisié de productes de suport (dispositius, equipaments, instruments, tecnologies o
programari) proporciona una solucié a les necessitats Uniques de la persona dins del seu
entorn®. Hi ha una evidéncia solida del benefici general i del cost-benefici de la provisio de
productes de suport per a persones que els necessiten, encara que aquesta evidéncia no és
especifica per a persones amb TCE"®.



Aquestes adaptacions poden assistir a la persona en la comunicacid, sedestacio,
deambulacio i en I'execucié de les seves activitats, tant les basiques com les de lleure o les
productives.

La valoracio ha de ser continuada a fi d'anar adaptant els productes de suport a I'evolucié de
la persona®.

En aquest ambit també cal considerar I'is d'ordinadors i tecnologia ja que faciliten la
comunicacio, la interaccio social, I'escriptura i el control de I'entorn, i ofereixen I'oportunitat
de dur a terme activitats d'entreteniment o productives'®®. Perd cal tenir en compte que les
persones amb simptomes de desinhibici6é o alteracions en el judici poden ser particularment
vulnerables als riscs de la tecnologia informatica, com els fraus en Internet o suplantacié de
personalitat d'altres usuaris. Pot ser necessaria, en alguns casos, precaucio i vigilancia en la
utilitzacié de la tecnologia.

En nens i joves, també s'ha de valorar I'aplicacié de productes de suport, ja que poden
ajudar en el maneig de l'activitat escolar, el joc, la reeducacioé d'activitats instrumentals i en
les activitats de I'entorn. Aquests productes de suport han de ser acceptats pel nen o el jove
i la familia, i adaptats als diferents contexts socials.

Totes les persones amb dificultats en el funcionament haurien de ser valorades per determinar
si els productes de suport poden millorar la seva seguretat i independéncia.

La necessitat de productes de suport hauria de ser avaluada de manera individualitzada,
tenint en compte I'edat, les necessitats i capacitats de la persona i/o assistent i I'entorn en el
qual seran utilitzats. Es de particular rellevancia considerar la preséncia de trastorns cognitius
o de conducta que puguin interferir en la capacitat de la persona per utilitzar el producte de
suport de manera segura i apropiada.

El terapeuta ocupacional assessorara tant el pacient com la familia en la disponibilitat de
diferents productes de suport i els ensinistrara en el seu Us per a la realitzacié de les AVD.

S'hauria de formar la persona, familia i/o assistents en I'Us segur i adequat del producte de
suport.

En les primeres etapes, els productes de suport poden contribuir a mantenir el tronc i el cap
en una posici6 correcta i a alliberar I'extremitat superior per al seu Us funcional.

A les persones que no tenen equilibri en sedestacio se'ls hauria de proporcionar una cadira de
rodes adaptada a I'edat dels pacients i un equipament per a la sedestacio.

A les persones que no poden mantenir-se en bipedestacié de manera independent, si es
considera oportd, se'ls hauria de proporcionar una ajuda, que s'hauria de continuar en la
comunitat en cas que sigui necessari en el moment de ['alta.

Els equips de rehabilitacio de forma rutinaria han de considerar I'ensinistrament amb
ordinadors i altres tecnologies, com una adaptacié de l'activitat o com a estrategies de
compensacio per a les persones amb sequieles.

S'haurien de realitzar avaluacions periodiques per fer un seguiment de I'estat, bon Us i eficacia
del producte de suport.




Restriccié de la participacio

1. Familiai lleure

Les dificultats d'integracié sociofamiliar de les persones amb seqiieles de TCE queden
patents, sobretot, en la fase subaguda i cronica. Quan l'afectat torna al seu entorn habitual,
sense suport dels professionals, tant ell com la seva familia prenen consciéncia de la nova
realitat. Les consequéncies dels trastorns de conducta i el deteriorament cognitiu en la
convivéncia aixi com la incapacitat de mantenir un comportament socialment adequat, sén
altament invalidants per a I'afectat i generen una situaci6 d'estrés en la familia™. El paper del
treballador social és imprescindible en aquesta fase.

El treballador social hauria de realitzar un seguiment dels pacients de risc a fi de detectar les
situacions de crisi familiar.

Caldria fer el seguiment en «xarxa» dels pacients i de les seves families a través d'una estreta
col-laboraci6 entre el treballador social de I'hospital i el treballador social d'atencié primaria per
integrar el suport des de la comunitat.

Es molt important, tanmateix, la derivacié de les families amb risc social als serveis socials de
la seva comunitat, establint canals especifics de derivacio.

El tractament social i psicosocial de les families afectades per un TCE, una vegada ja es
troben al seu domicili, inclou l'atencié a aspectes que poden haver estat tractats en la fase
aguda i que requereixen ser abordats en les diferents etapes. Cal tenir present que no hi ha
dos pacients amb TCE ni dues families idéntics. Per tant, les necessitats i el procés
d'adaptacié sempre sén diferents. Les necessitats també van canviant amb el temps™.

L'aillament social és una de les consequiiencies que es deriven dels trastorns de
comportament, el déficit cognitiu o la discapacitat fisica dels TCE i s'han d'abordar amb les
eines disponibles, tant respecte al pacient com a la familia®.

L'atencié que es dona al pacient i a la seva familia ha de ser personalitzada i adaptar-se al
moment emocional i conjuntural de cada cas.

Els familiars i assistents dels pacients amb TCE han de rebre informacid i formacio en
aspectes relacionats amb el tractament i cures diaries, que inclou habilitats per identificar
guan és apropiat buscar ajuda i consell per part dels especialistes.

Es aconsellable desenvolupar protocols d'atencié a les families que contemplin tant I'educacio
per a la cura dels afectats com la cura de l'assistent, amb l'objectiu de prevenir situacions de
sobrecarrega i esgotament familiar.

L'assistent hauria de disposar d'espais de temps personal i d'estratégies d'autoproteccié quan
I'assistencia a l'afectat sigui dificil.

S'ha de parar especial atencio al procés d'integracio familiar posttraumatic, i aportar a I'equip
medic els indicadors de risc que facin sospitar de la necessitat de suport psicologic o
psiquiatric especific.

El treballador social de I'hospital ha d'apropar als pacients l'oferta de serveis de lleure i temps
lliure (p. ex. activitats esportives adaptades) disponibles en la comunitat i que puguin ajudar a
establir les relacions socials perdudes.




El treballador social haura d'abordar la situacié economica personal i familiar a fi d'orientar
vers sistemes de pensions i prestacions que compensin la incapacitat permanent i la
dependéencia.

La xarxa de voluntariat també és un recurs de suport per a les families i es recomana que tots
els centres hospitalaris disposin d'un servei de voluntariat a prop i format en la problematica.

Cal oferir I'oportunitat de parlar sobre la sexualitat, tant al pacient com a la seva parella, al
més aviat possible després de 'accident. La iniciativa I'ha de prendre I'equip assistencial.

El consell sobre la sexualitat ha de tractar tant els aspectes fisics com els psicologics.

Els familiars i assistents han de rebre informacié adequada sobre la possible preséncia d'un
comportament sexual inapropiat en el pacient amb dany cerebral adquirit, sobre I'evolucio i
l'abordatge.

2. Entorn social i comunitari

S'entén per entorn social i comunitari el que fa referéncia als ambits laborals i academics i
als espais de relacions socials formals dels familiars i personals que ja han estat tractats en
I'apartat anterior. La integracié en I'entorn social i comunitari dels pacients afectats de TCE
es podria considerar com l'Gltim objectiu a assolir amb el tractament rehabilitador®*.
Aquesta integracié és posterior a la integracio familiar, encara que en determinats casos es
pugui treballar en paral-lel, ja que estan intimament relacionades.

Es convenient coneixer el projecte de vida del pacient previ a l'accident, avaluar les
capacitats residuals posttraumatiques i ajudar en la planificacié i consecucié d'un nou
projecte vital coherent amb la nova realitat i que respongui a les necessitats de socialitzacio.
D'altra banda, en persones joves amb un projecte de vida no consolidat, la integracio
formativa és vital per al desenvolupament personal.

La supressio de barreres fisiques (arquitectoniques) és fonamental per a la integracio de les
persones discapacitades en la societat. Un entorn no adaptat repercuteix en l'accés a les
oportunitats de participacio social de la persona’. Les dificultats d'accessibilitat en el domicili
o en altres equipaments de la comunitat poden agreujar l'aillament social.

El TCE pot afectar la capacitat de conduccié segura de vehicles per diferents pérdues de
funcions secundaries a déficits motors, sensorials o cognitius, trastorns neuropsiquiatrics i
crisis comicials no controlades. La confrontacié entre membres de la familia amb el pacient o
persones de I'entorn o amb I'equip rehabilitador al voltant de la decisié de les diferents parts
en desacord, la possibilitat que les habilitats alterades siguin malament compreses,
infravalorades o ignorades pel pacient i de vegades supravalorades pels assistents és un fet
sense solucié consensuat en la literatura, sobre la base de la legislacié vigent. El pacient ha
de rebre informaci6é sobre la possibilitat de tornar a conduir. La millor opcié disponible per
ajudar el pacient i la seva familia es considera indicar que les seves habilitats per a aquesta
activitat siguin avaluades préviament a reiniciar la conduccié de vehicles.



Es recomana que el treballador social de I'equip orienti els afectats sobre els recursos socials i
comunitaris que poden afavorir directament o indirectament la insercié en la comunitat, tenint
en compte les particularitats dels pacients, la seva familia i entorn.

Es molt recomanable I'abordatge grupal en joves i adults, com una técnica de tractament que
millora la salut emocional i I'autopercepcié global de salut que tenen els afectats.

Cal promoure la participacié en les associacions de familiars i afectats i els grups d'ajuda
mutua, ja que constitueixen una alternativa de suport al tractament molt efectiva i que
afavoreixen la integracio en el medi.

Des de les primeres etapes i durant tot el procés, perd de manera especial abans de l'alta
hospitalaria, el treballador social ha de valorar I'entorn sociofamiliar de la persona i de la seva
influencia en la mobilitat i qualitat de vida.

Quan s'han identificat les limitacions presents en |'entorn, cal orientar els afectats cap als
tecnics especialistes en adaptacions i informar-los dels possibles ajuts socials per a
I'adaptacié del seu entorn.

L'equip assistencial ha d'informar els pacients que ho sol-licitin sobre les possibilitats de tornar
a conduir i els pacients tenen l'obligacié d'actuar segons aquests consells.

3. Aspectes laborals

Una valoracio prévia de les capacitats residuals de l'afectat permet orientar sobre la
integracié en el treball, el treball protegit o activitats ocupacionals. Els equips de valoracié
ocupacional de l'Institut Catala d'Assisténcia i Serveis Socials sén els encarregats de fer
aquesta valoracio i designar el centre ocupacional més idoni, en cas que la reinsercié laboral
no sigui possible.

L'assessorament legal també és molt important; la possibilitat de compatibilitzar la prestacié
per incapacitat permanent amb un treball adaptat a jornada reduida és viable i un model que
funciona, pero el desconeixement i les dificultats del procediment fan que en pocs casos es
dugui a terme’®.

Existeixen entitats publiques, com sbén els equips d'assessorament laboral, o d'iniciativa
privada, especialitzades en aquest tipus de formacié, perd sén insuficients i amb programes
poc adaptats a persones amb sequeles de TCE.

La mobilitat i el transport s6n un obstacle per a l'autonomia personal i I'accés al lloc de
treball; el cost del desplacament a la feina, tant econdmic com personal de les families, fa
gue moltes desisteixin de la integracié professional.

Es recomanable que, en els casos en qué sigui ben acceptat per la familia i el pacient, aquest
surti de I'hospital amb la tramitacio del reconeixement de minusvalidesa i la valoracio
establerta per la llei de promoci6 de I'autonomia, aixi com assessorament o informacio
personalitzada de serveis de suport que li puguin ser d'utilitat.

Es recomana la creaci6 de centres ocupacionals que puguin donar resposta a les necessitats
especifiques dels pacients amb TCE i que els permetin integrar-se plenament.

Es recomana la promocié de la formacid per un técnic especialista, que permeti a la persona
afectada aconseguir una situacié més avantatjosa en la competéncia laboral.

Es recomana el desenvolupament de politiques socials que contemplin el transport adaptat
com una prioritat de la societat actual.




4. Aspectes de reintegracio socioeducativa

Una caracteristica important del maneig del TCE en nens i adolescents és el fet que la major
part estan o estaran en processos educatius. Per tant, moltes intervencions de rehabilitacié
s'hauran d'aplicar en I'entorn educatiu?.

El procés de reintegracié a I'escola s'ha de realitzar al més aviat possible? i ha de dirigir-se al
compliment d'un conjunt de condicions necessaries per al seu éxit'®®. La informacié ha
d'arribar adequadament a tots els professionals encarregats de I'educacié del nen o jove
amb TCE a fi de facilitar la seva reintegracio a I'escola. Les reunions periodiques amb pares
i educadors, en les quals es relaciona la conducta observada del nen amb els seus déficits,
poden augmentar les competéncies en el maneig conductual del nen*®.

Es missié de l'especialista informar sobre I'estat actual del nen i de les possibles sequeles
que pot presentar, proposant vies d'aprenentatge alternatives®'®*. Aquest traspas
d'informacié ha de ser rapid, clar i efectiu. Es molt important una coordinacid entre els
professors, la familia i I'equip de diferents especialistes externs a l'escola.

Dins de l'entorn escolar s'aconsella escollir una figura que coordini totes les actuacions
relacionades amb el nen'®°.

Es necessari que I'escola destini recursos per oferir al nen l'atencié que necessita. Al principi
s'han d'avaluar les necessitats que presenta I'alumne i s'hauran d'anar mantenint trobades
periodiques per reorientar l'adaptacié que s'ha acordat en funcié de les necessitats que
vagin sorgint. Les modificacions que es realitzin hauran de ser flexibles i individualitzades.
L'adaptacié del curriculum de I'alumne a la seva realitat es planteja dins de la intervencié
dels equips valoradors coordinats amb la Conselleria d'Educacié quan hi estigui indicat®.

Cal preparar el nen per enfrontar-se a la nova situacié, als companys i als reptes que aixo li
suposara. Tanmateix, també s’ha d'informar els companys de classe i preparar-los a fi que li
donin una bona rebuda.

Hi ha una série d'aspectes a considerar dins de l'aula'®*:

e Per a la moderacié en la velocitat de processament de la informacié s'aconsella
reduir i simplificar les tasques quan sigui necessari, valorant-ne més la qualitat que la
guantitat; donar més temps en les proves i valorar fer proves orals, etc. Si hi ha
problemes en I'evocacié de la informacid, es pot intentar fer els examens tipus test
(en que l'alumne pugui reconeixer la resposta correcta).

e Si hi ha dificultats per organitzar-se, es recomana fer tutories individualitzades diaries
amb el responsable del cas a fi de revisar el treball fet, el que hi ha per fer i valorar
fins on fer. Es important mantenir I'area de treball endrecada i assignar-li un company
que el pugui ajudar.

e Davant de dificultats d'atencio cal proporcionar al nen un entorn habitual altament
estructurat i consistent, sense distraccions i treballar en petits grups sempre que sigui



factible. La informaci6 presentada ha de ser breu i concisa, proporcionant
instruccions escrites i fent que el nen repeteixi immediatament la informacié donada.
Per lI'esgotament que pot presentar, s'han de permetre descansos periodics.

e Quant a estrategies per a l'aprenentatge i la memoria, cal ensenyar donant la
resposta correcta, sense utilitzar l'estratégia assaig-error; cal assegurar-se que la
informacié préviament apresa pugui ser recordada abans d'introduir nova informacio;
utilitzar regles mnemotécniques quan sigui necessari; col-locar la informacié a
recordar de forma visible (per exemple, calendari de tasques); completar apunts amb
algun company; aturar-se de forma constant; i resumir punts importants.

Finalment, s'ha de remarcar que I'escola ha de preparar i ensenyar al nen i a I'adolescent a
anticipar situacions, donar suport davant de reaccions emocionals o relacions socials del
nen no adequades, oferir-li ajuda en la identificacié de solucions i tenir en compte aspectes
relacionats amb la seva adaptacio social.

El procés de reintegracio del nen a I'escola s'ha de fer com més aviat millor, garantint les
condicions més adequades dins de l'aula i a nivell individual.

Els professionals experts en I'atencié al nen amb TCE han d'oferir informacio a I'escola i/o a
l'equip de l'organisme competent en valorar la discapacitat del nen; a més s'han
d'interrelacionar amb I'equip de la Conselleria d'Educacio encarregat de regular les
adaptacions necessaries a I'escola per a I'0ptima insercié del nen.

Els programes a l'escola per al nen amb TCE han d'implicar la major part del quadre docent i
identificar un interlocutor per facilitar la seva eficacia.

En joves, cal promoure programes de col-laboracié amb els centres d'ensenyament a fi de
facilitar I'accés progressiu i curriculums académics adaptats per a les persones amb
capacitats intel-lectuals conservades o en procés de recuperacio.

Es molt important fer un seguiment a llarg termini ja que els déficits es poden fer visibles més
endavant.




ANNEXOS

Annex 1. Visié de conjunt de la CIF

(Organitzaci6 Mundial de la Salut. Classificacié Internacional del Funcionament, de la
Discapacitat i de la Salut CIF. Madrid: Ministeri de Treball i Assumptes Socials. Secretaria
General d'Assumptes Socials. Institut de Migracions i Serveis Socials (IMSERSO); 2001)%

Part 1: Funcionament i discapacitat Part 2: Factors contextuals
Components Funcions i Activitats i participacio Factors ambientals Factors personals
estructures
corporals
Dominis Funcions corporals Arees vitals (tasques, Influencies externes sobre Influencies internes
Estructures accions) el funcionament i la sobre el
corporals discapacitat funcionament i la
discapacitat
Constructes Canvis en les Capacitat de realitzacié de L'efecte facilitador o de L'efecte dels
estructures del cos tasques en un entorn barrera de les atributs de la
(anatomics) uniforme caracteristigues del mén  persona
Desenvolupament/ fisic, social i de les
realitzacio actituds
Realitzaci6 de tasques en
I'entorn real
Aspectes Integritat funcional i Activitats Facilitadors No aplicable
positius estructural Participacio
Funcionament
Aspectes Deficiencia Limitacié en l'activitat Barreres/obstacles No aplicable
negatius Restricci6 en la participacio

Discapacitat

La CIF i la seva versi6 per a poblacié infantojuvenil estan disponibles a:
http://apps.who.int/classifications/icfbrowser/



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

Annex 2. Estrategia de la cerca bibliografica, criteris d'inclusio i exclusi6
aplicats en la revisié sistematica de la literatura i publicacions seleccionades
amb la seva qualitat metodologica

Estratégia de la cerca bibliografica

Cerca a Pubmed/MEDLINE

#1 Search Brain Injuries[mesh]

#2 Search Head Injuries[mesh]

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

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

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

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

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

Cerca a The Cochrane Library Plus

(head OR skull OR craniocerebral OR brain) AND (injury OR injuriis OR trauma OR fracturi
OR fracturis) AND (rehabilitation)

Cerca al metacercador Trip Database

Resultats filtrats: GPC, revisions sistematiques, metanalisi, informes d'avaluacio.

#1 head OR skull OR craniocerebral OR brain

#2 injury OR injuriis OR trauma OR fracturi OR fracturis

#3 (head OR skull OR craniocerebral OR brain) AND (injury OR injuriis OR trauma OR
fracturi OR fracturis)

#4 rehabilitation

#5 head OR skull OR craniocerebral OR brain AND injury OR injuriis OR trauma OR fracturi
OR fracturis AND rehabilitation

US National Guidelines Clearinghouse

Cerca per termes: Brain, Head, cranio*, craneo*, injury*, trauma®*, rehabilitation

UK National Library for Health

Cerca per termes: Brain, Head, cranio*, craneo*, injury*, trauma*, rehabilitation

Guia Salud (Espanya)

Recerca per termes: rehabilitacion, traumatismo craneoencefalico


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

Fisterra (Espanya)

Cerca per termes: rehabilitacion, traumatismo craneoencefélico

Criteris de seleccit6 aplicats en larevisio de I'evidencia

Criteris d'inclusio

e GPC de bona qualitat metodoldgica (molt recomanada o recomanada segons
l'instrument AGREE®) sobre TCE que incloguin técniques i tractaments rehabilitadors
entre les recomanacions.

e Documents de sintesi (revisions sistematiques, metanalisi, informes d'avaluacio) de
bona qualitat metodologica (1++ o 1+ segons els criteris proposats per la Scottish
Intercollegiate Guidelines Network®) que hagin avaluat assaigs clinics realitzats sobre
l'eficacia i/o la seguretat de técniques i tractaments rehabilitadors en pacients de
qualsevol edat que han sofert un TCE.

e Per considerar un estudi com a revisid sistematica, els autors havien d'haver:
a) definit el tema clinic de la revisio; b) explicitat una estratégia de cerca bibliografica
exhaustiva per identificar I'evidéncia cientifica; c) establert uns criteris explicits per a
la seleccioé dels estudis; i d) valorat la qualitat dels estudis inclosos.

* Idiomes de publicacio: anglés o espanyol.

Criteris d'exclusié

e Altres tipus de publicacions (revisions narratives, editorials i articles d'opinio,
presentacions a congressos, etc.)

e Treballs que no estiguessin publicats en anglés o espanyol.

e Treballs que ja estaven inclosos en estudis d'evidéncia de nivell superior.

e Treballs enfocats exclusivament a dany cerebral d'origen neurologic o
neurodegeneratiu.

® Instrument AGREE versi6 espanyola [pagina web a Internet]. The AGREE collaboration; 2005. Disponible a:
http://www.agreecollaboration.org

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



http://www.agreecollaboration.org/

Publicacions seleccionades i qualitat metodologica

Publicacions Disseny Qualitat metodologica
NZ Guidelines Group 2006 GPC Molt recomanada
Ballesteros et al. 2008 RSEC 1+
Chua et al. 2007° RSEC 1+
Cullen et al. 2007%° RSEC 1+
DeMarchi 2005** RSEC 1+
Forsyth et al. 2006'%* RSEC 1++
Hassett et al. 2008%° RSEC 14+
Hellweg et al. 2008 RSEC 1+
Kennedy et al. 2008"*° RSEC 1+
Kleim et al. 2008% RSEC 1-
Laatsch et al. 2007*%° RSEC 1+
Lombardi et al. 2002* RSEC 14+
Marshall et al. 2007"° RSEC 1+
McCabe et al. 2007%° RSEC 1+
Morgan et al. 2008 RSEC 1++
Rees et al. 2007’ RSEC 1+
Rios-Llac et al. 2007 RSEC 1+
Rohling et al. 2009**° RSEC/metanalisi 1+
Soo et al. 2007**® RSEC 1++
Teasell et al. 2007 RSEC 1+
TEC Blue Cross 2008 Informe avaluacié 1++
Thornton et al. 2008 RSEC 1+
Wilson et al. 2008’ RSEC 1+

GPC: guia de practica clinica; RSEC: revisié sistematica de I'evidéncia cientifica



Annex 3. Exemple de plantilla de resposta incorporada en cada apartat del
document, per a la valoraci6 de I'acord del grup d'experts

VALOREU

Apartat 1. Estic Estic d'acord, perdo amb matis o = No estic d'acord, proposo canvi
(recomamancions d'acord afegit (anoteu matis i (anoteu canvi i proporcioneu
bibliografia, si escau)

generals) (marqueu X) proporcioneu bibliografia, si
escau)

Recomanacié [R1]

Recomanacié [R2]

Recomanacié [R3]

Recomanacié [R4]

Proposada nova
recomanacio

(si escau)
Paragraf num.: Paragraf num.:
Matis: Canvi:
Paragraf nim.: Paragraf nim.:
Text Matis: Canvi:

Paragraf nim.:

Matis:

Paragraf nim.:

Canvi:

ALTRES CONSIDERACIONS O OBSERVACIONS (apartat 1):

88



Annex 4. Exemple de taules de recollida de dades per a I'analisi quantitativa de I'acord del grup d'experts

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

RESULTATS CONSENS RECOMANACIONS (%)

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

2: Importancia de Fequip multidisciplinari, coordinacio i comuni

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

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

52 Intensitat i durada de la rehabilitacié

IV. RECOMANACIONS TERAPEUTIQUES ESPECIFIQUES
FASE AGUDA

1: Alteracions en el estat de consciéncia

Acord Acord+matis No valora Agregat Acord _M Base
Total 88,6 9.7 1.7 0,0 98,3 1.7 0,0 352
Total 90,6 7.8 1.6 0.0 98.4 1.6 0.0 64
R1 81,3 12,5 6.3 0.0 93.8 6.3 0.0 s
R2 81,3 18.8 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 16
R3 100,0 0.0 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 16
R4 100,0 0.0 0.0 0.0 100,0 0,0 0,0 16
Total 85,0 13.8 13 0.0 98.8 1.3 0,0 &0
RS 81,3 18,8 0.0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
R& 81,3 18.8 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 s
R7 93.8 6.3 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 s
i1:] 75,0 18.8 6.3 0.0 93.8 6.3 0.0 6
R9 93,8 6.3 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 16
Total 87.5 8.8 3.8 0.0 96.3 3.8 0.0 &0
R10 100,0 0.0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 16
R11 36,3 3.3 12,3 0.0 87.5 12,5 0.0 16
R1Z 100,0 0.0 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 s
R13 87.5 12,5 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 6
R14 93.8 0.0 6.3 0.0 93.8 6.3 0.0 16
Total 85,9 14.1 0.0 0.0 100,0 0,0 0.0 64
R15 938 6.3 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 16
R16 73,0 25,0 0.0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
R17 87,5 12,5 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 s
R18 87.5 12,5 0.0 0.0 100,0 0.0 0.0 16
Total 95,3 3.1 1.6 0.0 984 1.6 0.0 64
R19 938 6.3 0,0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
R20 938 6.3 0,0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
RZ1 100,0 0.0 0.0 0.0 100,0 0,0 0.0 16
RZZ 93.8 0.0 6.3 0.0 93.8 6.3 0.0 s
Taotal 84,3 5.5 3.1 7.1 89.8 3.1 IA 3623
Total 31,8 54 5.7 7.1 87.2 5.7 71 20
Total 844 94 0.0 6.3 93.8 0,0 6.3 32

M 4 » W[\RESUM / II_RecomGen £ Fasshguda / FaseSubaguda 1  FaseSubaguda 2 / FaseSubaguda 3 /



il | =] L. L = r =
1 |lll. RECOMANACIONS GENERALS
2
3 [1=Acord
4
& |3=Desacord, canvi
5 [NV=No valora
7
g [HumR CODn o COD 002 COD 003 COon 004 COD 007
Apartat 1: Importiancia de la valoracio inicial dels
9 |déficits i de la intervencio precog
Entotz els pacientz que han patit un TCE han d?avaluar-
se els déficits fisics, cognitius i conductualstemacionals
presents i la repercussia en la funcionalitat abans de
10 [R1 determinar les intervencions del pragrama FHE 3
Les intervencions es van
maodificant en les diferents
11 TCE avaluacions
La walaracid inicial dels déficits ha d7inclours Pestat
cognitiy, el comportament i Pestat emocional, la
12 |[R2 comunicacio, la deglucid, la sensibilitat, i el contral matar
Canviar Pordre: =
13
14 |[R3 El tractament RHE ha driniciar-se el més aviat possible | ] 1
15
El= pacients que ho precisin han de ser traslladats efmés
aviat possible ala unitat de BHE, aisi que les condicions
16 R4 médiques ha permetin 1
17
18 |Nova R
19
Apartat 2: Importincia de Pequip multidisciplinari,
20 |coordinacié i comunicacié
Lequip multidisciplinari neceszari enla RHE del TCE ha
d?estar Format per els seqiients professionals: metge
expert en BHE del TCE, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, neuropsicaleg, treballador social, logopeda,
técnic ortoprotésic i psiquiatra. En els nens es important
la Figura del pediatra. En la Faze d*hospitalitzacid, es
21 |R5 impaortant integrar en Pequip al personal diinfermeria 1

metge

eHpar-crmEE-de FSE
W 4 » M} RESUM % III_RecomGen { Fasedguda 4 FaseSubaguda_1 # FaseSubaguda 2/ FaseSubaguda 3/




No valora
Desacord, canvi
Acord+matis
Acord

100%
90%
80% —
70% —
10% +——

0%

Annex 5. Resultats de l'acord del grup d'experts obtinguts a partir de la

consulta
a) Recomanacions (%)
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Annex 6. Declaraci6 conflictes d'interées

Grup de treball sobre intervencions de rehabilitacié en traumatisme cranioencefalic

Juan Jacobo Aguilar Naranjo, Helena Bascufiana Ambrés, Montserrat Bernabeu Guitart,
Inma Bori de Fortuny, Roser Colomé Roura, Esther Duarte Oller, Juan José de la Rosa
Cobo, Nuria Duaso Caldes, Laura Fadol Risso, Joaquin Angel Fagoaga Mata, Anna Febrer
Rotger, Rosa Maria Fernandez Algue, Anna LoOpez Sala, Julita Medina Cantillo, Josep
Medina Casanovas, Conchita Pefia Gallardo, Cristina Rodriguez Sandids, Teresa Roig
Rovira, Jesus Miguel Ruiz Idiago, Nuaria Torrades Carbd i Teresa Usabiaga Bernal han
declarat abséncia de conflictes d'interés. José Angel Alda Diez ha rebut honoraris de
Janssen-Cilag i Lilly com a ponent, a més ha participat en el grup de treball de la GPC sobre
el trastorn per déficit d'atencié amb hiperactivitat, coordinada per I'AIAQS. Jordi Pujiula Masé
és el director del Centre Sociosanitari Maria Gay de Girona. Anna Sans Fito ha rebut
honoraris de Janssen-Cilag i Lilly com a ponent en relaci6 amb el trastorn per déficit
d'atencié amb hiperactivitat i ha realitzat activitats de consultoria per a Janssen-Cilag en el
periode 2006-2008.

Grup coordinador

Anna Kotzeva, Cari Almazan Séaez i Montserrat Rodé Cobo han declarat abséncia de
conflictes d'interés.

Revisi6 externa

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



Annex 7. Nova norma UNEIX EN ISO 9999

a ' CENTRO DE REFERENCIA
;‘é S ommey 0 g T ESTATAL DE AUTONOMIA
iminin - PERSONAL Y AYUDAS TECNICAS

Nova norma UNE EN ISO 9999: D'ajuts

tecnics a productes de suport
06 - 03 - 2008

La nova norma UNE EN ISO 9999. Productes de Suport per a persones amb discapacitat.
Classificacié i Terminologia, ha estat publicada per AENOR (Associacié Espanyola de
Normalitzacié i Certificacid) el setembre de 2007. Aquest document és la versio oficial, en
espanyol, de la Norma Europea EN ISO 9999: 2007, que al seu torn adopta la quarta
edicié de la Norma Internacional ISO 9999: 2007.

El Comité Técnic encarregat de participar en la preparacié i votaci6 de les normes
referents a Ajuts Tecnics és I'AEN/CTN 153: Ajuts Técnics per a Persones amb
Discapacitat, la Secretaria de la qual exerceix FENIN (Federacié Espanyola d'Empreses de
Tecnologia Sanitaria) i la Presidéncia de la qual ostenta el CEAPAT (Centre Estatal
d'Autonomia Personal i Ajuts Tecnics), dependent de I'IMSERSO (Institut de Majors i
Serveis Socials) del Ministeri de Treball i Assumptes Socials.

El canvi fonamental d'aquesta nova edicié és la substitucid del terme "Ajuts técnics"
per "Productes de suport”, que es defineixen com a:

"Qualsevol producte (incloent-hi dispositius, equip, instruments, tecnologies i
programari) fabricat especialment o disponible al mercat, per prevenir, compensar,
controlar, mitigar o neutralitzar deficiéncies, limitacions en [l'activitat i restriccions en la
participacio. "

Aquesta quarta edici6 de la norma conté altres aspectes nous, fonamentalment dos:
recull la terminologia de la Classificacié Internacional del Funcionament, de la
Discapacitat i de la Salut, de I'Organitzacié Mundial de la Salut, classificant els productes
de suport d'acord amb la seva funcid; i reemplaga I'antiga classe 21, Ajuts técnics per a
la comunicacid, la informacié i la senyalitzacid, per la nova classe 22, "Productes de
suport per a la comunicacié i la informacié".

La norma es pot adquirir a AENOR i consultar a la seva biblioteca. www.aenor.es També
esta disponible per a consulta a la Biblioteca del CEAPAT. www.ceapat.org

Pot trobar més informacié sobre aquest document a l'article: "D'ajuts técnics a productes
de suport: nova classificacido internacional”, publicat al Butlleti del CEAPAT, num.
57/2008: www.ceapat.org/mostrarDocumento.do?idDoc=200803060001&idSeccion=47



http://www.aenor.es/
http://www.ceapat.org/
http://www.ceapat.org/mostrarDocumento.do?idDoc=200803060001&idSeccion=47
http://www.seg-social.es/imserso
http://www.ceapat.org/verIndex.do;jsessionid=116A65E0F8B34F005A7757F9E42DD3E

ABREVIACIONS

AIAQS:
APT:
AVD:
CIM-9-MC:
CIF:
CMBDHA:
GCs:
GPC:
HTA:
ISRS:

OH:

OMS:
PIC:

PEG:
SNG:
TCE:
TVP:

UCl:
XHUP:

Agencia d'Informacid, Avaluacio i Qualitat en Salut

amnesia posttraumatica

activitats de la vida diaria

classificaci6 internacional de malalties 9a revisio modificacio clinica
classificaci6 internacional de funcionalitat, discapacitat i salut
conjunt minim basic de dades d'hospitalitzacié d'aguts de Catalunya
escala del coma de Glasgow

guia de practica clinica

hipertensi6 arterial

inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina

ossificacio heterotopica

Organitzacié Mundial de la Salut

pressi6 intracranial

gastrostomia percutania endoscopica

sonda nasogastrica

traumatisme cranioencefalic

trombosi venosa profunda

unitat de cures intensives

Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Publica de Catalunya
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