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La recuperacion de las personas con dafio cerebral preocupa a los psicolégos, especialmente a aquellos
que trabajan en la clinica con este tipo de pacientes. En la actualidad se estan desarrollando diversas
estrategias para abordar este problema. Todas ellas comienzan con una evaluacién neuropsicoldgica que
permite detectar los defectos fundamentales de la alteraciéon y terminan con una labor de seguimiento
evaluativa para ver los resultados de la intervencién psicoldgica que se ha aplicado. En este articulo se
pretende exponer datos recientes obtenidos directamente de los autores y centros donde estos trabajos se
estan desarrollando hoy, proporcionando una primera aproximacion a este campo de intervencion de los

psicologos

El desarrollo que en los dltimos tiempos ha seguido
la neuropsicologfa, ciencia que se ocupa qe estudiar la
organizacién cerebral de los distintos procesos psicol6-
gicos, ha facilitado que aparezcan formas de tratamien-
to derivadas de sus hallazgos. Sin embargo la rehabilita-
ciébn o «tratamiento neuropsicoldgico», no estd muy
extendida y las investigaciones sobre métodos y efec-
tos del tratamiento no son muy abundantes en la litera-
tura. Pudiera decirse que los principales centros de
investigacion en este campo se encuentran en Canada,
Estados Unidos y en la actualidad comienzan en Europa;
si bien en los paises del Este, especialmente en la Unién
Soviética, existe una importante tradiciéon en este cam-
po.

Para realizar este trabajo, que pretende mostrar lo
que, en la actualidad, se est4 haciendo en el campo del
tratamiento psicolégico de personas con dafo cerebral,
hemos recurrido, preferentemente, a los diferentes au-
tores y centros donde se estan llevando a cabo dichas
tareas e investigaciones. Se debe hacer notar que la
mayoria de los métodos de trabajo que aqui se exponen
atin no han sido publicados y han sido facilitados direc-
tamente por los distintos investigadores al autor de
este articulo. En este sentido, en algunos casos en los
que no se amplia la informacion es debido a que o bien
son informes preliminares o a que su autor espera desa-
rrollarla mas ampliamente en una préxima publicacién.

Con todo ello, el tratamiento de las personas con
dario cerebral es uno de los desafios que los psicélogos
afrontan en la actualidad. Se trata de prestar una aten-
ci6n especializada a individuos que a causa de algin tipo

de lesion cerebral muestran desarreglos conductuales.

La posibilidad de recuperar a estas personas es una de

las ideas que ma&s han fascinado a los psicélogos y

demas profesionales de la salud de todos los tiempos.

Los resultados que se obtienen después de la inter-
vencién psicolégica con estos pacientes estéan directa-
mente relacionados con las estrategias utilizadas y con
la precisi6on diagnéstica. Abordemos primero, pues,
una cuestién terminol6gica, ya que, en un nimero im-
portante de ocasiones, al concluir el diagnéstico clinico
psicolégico suele hablarse de deterioro, organicidad,
déficit, dafio, etc... y no siempre se estd diciendo lo
mismo, aunque otras veces estos términos son inter-
cambiables. Saber con la mayor certeza posible qué le
sucede al sujeto es fundamental para la elaboracién de
los planes de tratamiento. Asi, el término deterioro
comporta, a veces, diferentes concepciones, y no
siempre, aungue se le afiada la palabra orgénica, esta
relacionada con dafio cerebral. Para unos no es mas que
un descenso en el rendimiento intelectual considerado
como normal de un sujeto; mientras,que para otros esté
asociado a procesos demenciales.

La Organizacién Mundial de la Salud (O M S) en su
Clasificacién Internacional de Deterioros, Incapacidades
y Desventajas (1980), define estos términos de la si-
guiente manera:

Deterioro: Relacionado con la experiencia de Salud es
una pérdida o anormalidad de estructuras o funcio-
nes psicoldgicas, fisiolégicas o anatémicas.

Incapacidad: Es una restriccion o pérdida {producto de
un deterioro) de habilidades para ejecutar una activi-
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dad en la forma o en el rango considerado como
normal en el ser humano.

Desventaja: Es el resuitado de un deterioro o una
incapacidad, que limita o impide la realizacién de
roles que son normales para ese sujeto en funcién
de su edad, sexo, y factores sociales y culturales.

Sin embargo, estas definiciones tampoco aclaran
los aspectos a los que hacemos referencia. Parala O M
S. el deterioro puede ser psicologico, lo cual si se
acepta asi, no implica ninguna relacién con el dafio
cerebral. Todas las funciones psicolégicas, te6ricamen-
te, no tienen por qué estar asociadas al cerebro, a
excepcion de las teorias de Luria {1965), Rosenzweig y
Bennett (1976) que mantienen la tesis de la influencia en
el cerebro del medio y de la conducta.

En definitiva, vamos a distinguir entre un dano cere-
bral que es visible macroscépicamente y que tienen sus
repercusiones sobre la conducta, y una disfuncién cere-
bral que no es visible macroscépicamente, aunque en
ella es posible que se puedan detectar anomalias a otros
niveles (bioquimico, hormonal, etc.) y que también tiene
sus repercusiones sobre la conducta (Le6n-Carrién
1986).

La evaluacion neuropsicolégica en el
proceso rehabilitador

Tradicionalmente se ha entendido que es mas dificil
la rehabilitacién de sujetos con dafio cerebral que la de
aquéllos con disfunciones cerebrales. El mismo Luria
(1971) sefiala que la creencia de que los procesos
psiquicos superiores (habla, lectura, escritura, etc.)
cuando son destruidos por lesién cerebral no son recu-
perables, es s6lo el fruto de una época estrictamente
localizacionista que no tenia en cuenta el concepto de
funcion. Es quizés este concepto, el mas importante de
cuantos han de ser tenidos en cuenta por aquellos que
intervienen en la rehabilitacién de pacientes con lesio-
nes cerebrales focales o difusas.

El concepto de funcion implica que el cerebro actda
como un todo coordinado, como un sistema funcional
donde distintos eslabones, distantes o no entre si,
intervienen para realizar una tarea comun; asi cuando se
«rompe» uno de estos eslabones puede alterarse dicha
tarea, pero puede recuperarse en tanto en cuanto otro
eslabén subsuma dicha funcién especializada deteriora-
da. Es decir, siguiendo a Luria (1974), no se trata de
localizar en una determinada parte o zona del cerebro la
alteracién, sino que la evaluacién para la rehabilitacion
ha de tener en cuenta la localizacion de los grupos de
zonas que trabajan de forma coordinada para la realiza-
ci6n de una determinada tarea, para poder determinar
como cada una de estas zonas intervienen en el sistema
funcional complejo. Si esta labor de precision diagnoésti-
ca se realiza adecuadamente, existen mayores posibili-
dades de exito en el intento terapéutico.

Para Luria (1971) sélo cuando la lesion cerebral es
muy masiva se puede hablar de defectos irreversibles
ya que, en la mayoria de los casos la actividad del
sistema puede ser rehabilitada. La posibilidad de una
recuperaciéon espontanea sin adiestramiento especial,
segun este autor, también es posible en algunos casos
donde haya transmisién de la lesion, especialmente en
lesiones parciales a niveles relativamente bajos de or-

ganizacién funcional . Pero no se debe esperar que esta
recuperacién espontanea ocurra, ya que en la mayoria
de los casos los pacientes han de someterse a un
aprendizaje rehabilitador sistemético y cientificamente
fundado, que debe ser realizado con «la participacion de
especialistas cualificados: de neuropsicélogos».

El proceso rehabilitador comienza, pues, con una
adecuada evaluacién neuropsicol6gica capaz de deter-
minar qué funciones estan alteradas, qué grupos de
zonas cerebrales estan implicados y qué aporta cada
uno de ellos al sistema funcional deteriorado. Ello es
fundamental para enfocar que tipo de aproximaciones
terapéuticas se va a realizar. Asi, aquélios que han
optado por la neurocirugia para la resolucién de los
problemas neuropsicolégicos han podido encontrarse
con problemas si su enfoque ha sido localizacionista, al
no haber entendido que determinadas funciones perdi-
das pueden ser asumidas por otro grupo de zonas del
mismo sistema funcional. De esa forma cuando creen
haber resuelto el problema, al poco tiempo vuelve a
aparecer, ademés agravado por factores de desorgani-
zacién conductual asociados a la zona afectada por la
intervencién quirdrgica.

La evaluacién neuropsicoldgica cobra pues toda su
importancia, en tanto que, como indica Luria (1971), la
rehabilitacion de las funciones superiores afectadas por
dafio cerebral, deben ser siempre dirigidas por neurop-
sicélogos expertos, no por el azar. Es el neuropsicol6-
go, quien trabaja en la ensefianza rehabilitadora, el que
ha de detectar, ante todo, el defecto que padece el
enfermo, establecer el trastorno que hay debajo y des-
tacar la zona funcional alterada por el dafio; luego ha de
elegir las vias que debera seguir la reestructuracion del
sistema funcional, y designar los métodos con ayuda de
los cuales puede efectuarse dicho proceso. Todo ello es
competencia de un neuropsicélogo debidamente for-
mado, cuyas indicaciones, segun Luria, han de observar
los logopedas o educadores-metodoldgicos, ejecuto-
res directos de la labor docente rehabilitadora de los
afectados por lesiones focales del cerebro. En este
sentido la evaluacion neuropsicolégica ha de mostrar en
toda su extension sus aspectos comprensivos y ha de
explicar en detalle los aspectos cualitativos de las mani-
festaciones de la lesién cerebral; a ello va destinado
todo el proceso evaluativo.

No es objetivo de este trabajo profundizar en los
aspectos sobre el funcionamiento cerebral, mas que lo
fundamental para poder abordar el objetivo que se per-
sigue: el tratamiento de las personas con dafio cerebral.
Por ello, vamos a centrarnos en las técnicas y, en cierta
medida, en el proceso de la intervencién.

Revision de estrategias de rehabilitacion
neuropsicologicas

Importantes, aunque NO MUy NUMErosos, progra-
mas de rehabilitacién neuropsicoldgica se estan llevan-
do a cabo e investigando en la actualidad. A continua-
cién vamos a hacer un recorrido por aquellos que hemos
estimado mas significativos.

La mayoria de los métodos de intervencion se cen-
tran en el &mbito clinico, si bien se observa una fuerte
tendencia hacia formas de tratramiento que tengan en
cuenta determinados aspectos ecopsicologicos.
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Los métodos centrados en la rehabilitacion en am-
bientes clinicos usan generalmente de diversas técni-
cas de estimulacién y de entrenamiento neurocogniti-
vos ademés de técnicas de modificacion de conducta
que puedan tener una repercusion en la conducta social
de los pacientes. Como métodos de evaluacién y valo-
racién de resultados utilizan pruebas psicolégicas como
instrumentos-curriculum de las conductas del sujeto.
Entre las pruebas que se utilizan pueden encontrarse la
Escala del Desarrollo de Kaufman (KDS) y las escalas del
Desarrollo Infantil de Bayle.

En esta linea de trabajo se sitia Passler (1986),
quién recientemente ha propuesto una aproximacion al
tratamiento de las personas con daiio cerebral trauméti-
co en dos fases. La primera consistente en una estimu-

lacion de aspectos del desarrollo a través de la Escala
de! Desarrollo de Kaufman (KDS) y la segunda en la
modificacién de conductas relacionadas con los aspec-
tos personales y sociales de estos sujetos.

La Escala de Desarrollo de Kaufman es un instrumen-
to que evalla y valora a través de 270 items-tareas
aspectos conductuales relacionados con los objetivos
marcados por el aprendizaje escolar. A través de ellos
se obtiene un cociente de edad y de desarrollo, tanto
como puntaciones y cocientes para diversos aspectos
conductuales del desarrollo y motor, grueso y fino, y de
las conductas expresivas, receptivas, personal e inter-
personal.

La propuesta es interesante, primero desarrollar y
entrenar aquellos aspectos estructurales de la conducta

AMBIENTE TRATAMIENTO

AUTOR INSTRUMENTO

Estimulaciébn de aspectos
del desarrollo.

Motor grueso

Motor fino

Motorecept.

Modificacién de conductas.
Ajuste social.
Interpersonal.

Clinico

Passler (1986) Kaufman

Programa de Entrenamiento
Neurocognitivo.
Compensacién de déficits.
Refuerzo de los aspectos de
normalidad.

Tareas

Procesos

Escuela y hogar

Light Ordenador.

(1986).

y Asarnow

Tutores.

Clinico Neuroevolutivo

Facilitar patrones de
movimientos normales

Estrategias que contrarresten
los déficits fisicos

Sears (1984)

Bayley
Degree of Involvement
Instrument

Parette, Holber vy

Entrenamiento perceptivo
cognitivo.

Rehabilitacién de procesos
mMnésicos.

Clinico y hogar

Johnston (1986) Ordenador.

Glisky, Schacter vy
Tulving.(1986)

Clinico Electrochoque

Bilder, Prohovnik
y cols. (1986)

Ambiental y Nutricién.
hogar
(ecopsicolbgico)

Socializacién

Utilizacién recursos
ambientales.

Estimulacion precoz ambiental.
Calidad de vida (hogar v.
familiar).

Richardson {1976).

Bayley.
Escalas de evaluacién
ambiental.

Scarr -
(1973)
Lewis y Cols. (1975).

Salapatek

Cuadro 1: Resumen de distintos tipos de tratamiento de personas con dafio cerebral
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que son deficitarios a causa de la lesi6n cerebral y luego
trabajar los aspectos relacionados con el manejo perso-
nal y social. Para ello escoge primero la escala de
Kaufman (KDS), entendida como un instrumento-curri-
culum representativo que indica el nivel de desarrollo o
maduracién fisiolégica y sus equivalencias conductua-
les, a través del anélisis motor y conductual personal e
interpersonal. En la segunda fase, utiliza un programa
nivelado en cinco pasos que permiten efectuar cambios
en las areas de ajuste personal y social del paciente a
través de la apariencia, los hébitos personales, la ade-
cuacién social, las relaciones con grupos de semejantes
y con otros. El programa comienza por el nivel cero
{(descuido total de la conducta) hasta llegar al nivel cinco
(expectativas normales de conducta).

Esta programacién de tratamiento es puesta en
préctica por Passler (op. cit.) con un paciente varén, de
treinta y cinco afios con un sindrome organico cerebral
no psicético, secundario a trauma. Los resultados infor-
man que el paciente llega a altos niveles de funciona-
miento de desarrollo en respuesta a la fase de estimula-
ciéon con la K.D.S., observando asimismo cambios
conductuales positivos, facilitados, ademés, por los
éxitos obtenidos en la fase |.

La rehabilitacién de nifios con parélisis cerebral ha
sido puesta a prueba por Parette, Holber y Sears (1984)
cuando estudian a diez nifios con parélisis cerebral o
retraso motor después de recibir seis meses de trata-
miento neuroevolutivo. El tratamiento consistia espe-
cialmente en estrategias de manejo fisico que trataban
de contrarrestar los efectos de las reacciones de las
posturas anormales, facilitando patrones de movimien-
to normales. Realizaron una evaluacién pre-post trata-
miento fundamentalmente con el indice de desarrollo
mental de las escalas de Bayley de desarrollo infantil y
la adaptaciéon de la escala, propuesta por Scherzer y
cols. (1976), Degree of Involvement Instrument.

Desde un enfoque diferente, otros autores proponen
ante el fracaso f&rmaco-terapéutico en algunos pacien-
tes la utilizacion de la Terapia Electro-Convulsiva
(T.E.C.). Esta es la tesis que.desarrollan Bilder, Prohov-
nik y cols. {1986) con un paciente con episodios mania-
cos al que el examen neuropsocilégico encontré disfun-
cién focal en el hemisferio derecho y en el que a través
del rC.B.F.{flujo sanguineo cerebral regional) con la téc-
nica de inhalacién de 133-xenon demostrd una intensa
hiperemia anterior temporal derecha durante la activa-
cién euférica. A este sujeto le aplicaronla T.E.C. unilate-
ral izquierda en bajas dosis y observaron que después
de seis tratamientos se calmaron los sintomas mania-
cos y disminuyeron las asimetrias neuropsicolégicas y
rC.B.F. Después del tratamiento, una vez que desapare-
cieron los sintomas maniacos, se normalizaron el fun-
cionamiento neuropsicolégico, rC.B.F. y desaparecie-
ron las asimetrias.

La hemiinatencién (HI) es otro de los fenébmenos que
ha requerido programas de entrenamiento. El paciente
con hemiinatencion es aquél que tiene dificultad para
reconocer los miembros de una parte de su cuerpo
como suyos, o que responde sélo cuando se le dirigen
por un lado del cuerpo o que dibujan s6lo la mitad de un
dibujo (Friedland y Weinstein, 1977). En el proceso
rehabilitador las manifestaciones maés claras de Hi son
que el o la paciente se afeita 0 maquilla una sola parte de
la cara, tiene dificultades para leer la hora en el reloj,

para emparejar la ropa, etc.

El tratamiento comienza, como es habitual, con un
examen neuropsicolégico y con una terapia para que el
paciente se de cuenta de su problema, tarea bastante
dificil (Diller y Weinberg, 1977) ya que el paciente puede
creer que no existe tal hemiinatencion. Estos sujetos
son descritos como negativistas, tozudos y suspica-
ces. En general, la terapia va encaminada a que vaya
obteniendo informacién sobre sus progresos y sus
errores con estrategias concretas y con la ayuda de
algunos aparatos que facilitan que el paciente tenga que
sentirse obligado a volver la cabeza hacia el lado aban-
donado.

Otro interesante trabajo es el que se lleva a cabo por
Light y Asarnow en Casa Colina Hospital y Saltz en el
U.C.L.A. NEUROPSYCHIATRYC INSTITUTE , donde
desarrolla un proyecto de reeducacién neuropsicol6gi-
ca para nifios con dario cerebral (programa de reeduca-
cién neuro-cognitivo).

Este Programa de Entrenamiento Neuro-Cognitivo (P
E N C), de Light, Asarnow y Satz (1986) esta disefiado
para atender a nifios con dario cerebral integrados enun
ambiente escolar. Surge porque, seguin sus autores, a
pesar del relativo gran nimero de nifios con lesién
cerebral que existen en EE.UU., muy pocos métodos
son (tiles al educador . EIPENC es un curriculaindividua-
lizado basado en aspectos neuropsicologicos que se
implementan tres veces a la semana en sesiones super-
visadas en casa y en la escuela. Este curricula individual
para cada nifio se realiza en funcién de los resultados
que cada uno ha obtenido en la evaluacién neuropsico-
légica.

La intervencion reeducativa de estos autores parte
de las siguientes premisas: :

a) El entrenamiento debe focalizarse en las fuerzas
individuales para compensar sus déficits y evitar sus de-
bilidades.

b) El entrenamiento debe focalizarse tanto en las
tareas como en el proceso de aprendizaje.

c) Elentrenamiento debe incluir estrategias basadas
en ordenadores y tutores.
¢) Tipos de pacientes y de grupo de control que se es-
tudian.

Es decir, se trata fundamentalmente en apoyarse
para la rehabilitacién en aquellos aspectos neuropsico-
l6gicos que el individuo no tiene dafiados, que ain

conserva o que estdn menos deteriorados. Para, a partir
de ahi, ir compensando los déficits asociados al dafio
cerebral que padecen. En este sentido la rehabilitacion
no debe estar centrada y/o partir de lo que los sujetos
hacen mal, los déficits, sino de lo que hacen bien, sus
habilidades.

El entrenamiento que realizan no se centra en los
resultados finales. Es decir, no basta con que la tarea
sea completada de cualquier forma, sino que ha de
intervenirse también en el «como» las hacen, en el
proceso de ejecucion; en este sentido cabe hablar de
rehabilitacién neurocognitiva. Este tipo de rehabilita-
cion, segun estos investigadores; debe y puede incluir
la utilizacion de ordenadores y tutores.

Los resultados obtenidos por los autores, segun
datos preliminares aunque no definitivos, indican que
los aspectos intelectuales y neurosicolégicos parecen
permanecer relativamente constantes después de 6-12
meses de entrenamiento PENC, aunque parecen obser-
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varse cambios positivos en el funcionamiento adaptati-
vo donde se progresa y se obtienen mejores resultados
para el manejo personal.

Estos resultados podrian explicarse de diferentes
maneras, primero, hace falta méas tiempo de entrena-
miento para obtener progresos en el desarrollo intelec-
tual y neuropsicolégico en estos sujetos; segundo, es
muy dificil obtener resultados visibles positivos en el
funcionamiento neuropsicol6gico de nifios que han teni-
do dafo cerebral traumético severo o episodios andxi-
cos después del primer afio de vida.

Los resultados indican que los aspectos motores de
estos nifios mejoran en funcién de los siguientes indi-
ces:

a) Laedad.

b) El cociente intelectual.

¢) Las horas de tratamiento.

d) El ndmero de horas de participacién de los padres.
e) Los grados de afectacion fisica.

Es de reseiar que la participacién de los padres en el
programa de rehabilitacién de sus hijos parece ser muy
positiva, aunque los investigadores terminan plantean-
dose junto con la necesidad de esta participacién, las
dificultades que ella también implica, ya que no todos
los padres colaboran de igual manera.

Por otra parte, la introduccién de ordenadores en el
tratamiento del dafio cerebral es muy reciente. Un pro-
grama de entrenamiento perceptivo-cognitivo de ado-
lescentes que han sido levemente dafiados después del
nacimiento es propuesto por Johnston (1986}. Se trata
de aplicar unos programas computerizados de la serie
COGREHAB, en doce semanas para mejorar los sinto-
mas del hemiabandono visual derecho, para luego utili-
zar los resultados obtenidos por el sujeto con el ordena-
dor para profundizar en el conocimiento de las formas
de ejecucion de las tareas y generalizarlos a las activi-
dades de la vida diaria.

En la misma linea de trabajo estan Glisky, Schactery
Tulving {1986) de la Universidad de Toronto, cuando
disefian una investigacién para demostrar que los pa-
cientes con deterioro de memoria pueden adquirir, no
s6lo conocimientos simples, sino complejos, en un la-
boratorio, a través de una interaccién con un ordenador.
Los resultados obtenidos informan que ello es posible
ya que aprenden a manipular la informacién de la panta-
lla del ordenador, a escribir, a editar, a hacer programas
simples y a realizar operaciones de almacenamiento y
recuperacion de datos en los discos.

Otra aproximacion a la rehabilitacién de personas
con dafo cerebral es agquella que tiene una orientacion
ecopsicoldgica, qué tiene en cuenta, fundamentalmen-
te, factores ambientales en sus estrategias de interven-
ciébn. Parte de la base de que el cerebro puede ser
influenciado por factores externos. En esta linea, la
mayoria de estos estudios tienden a enfocarse hacia la

“prevencion de la altereracién cerebral, mas que a la

rehabilitacion. Entre varios estudios sobre el tema, va-
mos a destacar tres de ellos. Uno relacionado con la
malnutricion, otro con la estimulacién precoz ambiental,
y un tercero sobre el riesgo ambiental.

La malnutricién severa en la infancia, segun Richard-
son, puede ser causa de dafio en el Sistema Nervioso
Central y capaz de conducir a un deterioro intelectual
permanente. Sin embargo la terapia de estos nifios no
debe ser s6lo médica y de alimentacién, sino que es

fundamental incidir en los aspectos de socializaciéon y
de utilizacién de los recursos de su propio ambiente.

En un estudio realizado por Scarr-Salapatek y Wi-
lliams {1973) se ponen de manifiesto los efectos de la
estimulacién ambiental, Kinestésica, visual y tacil en
nifios con bajo peso. Estos autores observan como
estos nifios cuando son estimulados en casa muestran
un mayor progreso en el desarrollo sensoriomotor y
ganan peso en las seis primeras semanas de vida.
Ventaja que mantiene aun tras el primer afio de vida,
respecto a nifios con bajo peso que no han recibido
estos programas de rehabilitacion en su hogar.

Otro interesante estudio sobre los aspectos ambien-
tales y el desarrollo cerebral es el realizado por Lewis y
Cols. (1975) con nifios con nacimiento de alto riesgo de
madres adolescentes. Con un programa disefiado para
fomentar un desarrollo 6ptimo en el nifio sus dos prime-
ros afios de vida, a través del «cuidado diario». Estos
autores cuando estudian el ambiente de estos nifios
nacidos con alto riesgo encuentran que proceden de
hogares y de un clima familiar catalogados como de
«riesgo ambientaly.

Por otra parte, en estos momentos, ademas de
trabajar sobre modelos y formas de tratamiento neu-
ropsicolo.gicos, se estan llevando a cabo interesantes
y apasionantes investigaciones sobre prediccion de re-
sultados. Se trata de estudiar qué indicadores se ob-
servan en los sujetos con dafio cerebral que puedan ser
exponentes de un determinado indice de progreso o re-
habilitacién.

Respuesta al tratamiento

Si por resultados se entiende un mejor ajuste a la
comunidad del sujeto con dafo cerebral, Grafman,
Salazar, Smutok y cols. {1986) tratan de encontrar unos
indices que puedan predecirlos. Para ellos, existen dife-
rentes variables que juegan un papel importante en la
prediccién de resultados:

a) Lalocalizacion de la lesién.

b) Nivel de educacién.

¢) Presencia de epilepsia.

d) Retencién de fragmentos de metal en el cerebro.
e) Funcionamiento emocional.

f) Nivel de funcionamiento cognitivo.

En esta misma linea de investigacién , uninteresante
estudio es el aportado por Ellenberg, McCount y cols.
(1986) del a Divisién de Neurocirugia de la Universidad
del Sur de California en Los Angeles. Realizan un anélisis
de prospectiva con setenta y tres nifios con tumores

_cerebrales, alos que aplican una evaluacién neuropsico-

l6gica en un periodo de tres afios para tratar de obser-
var los efectos que la localizacién del tumor, extension
de la reseccién quirdrgica, hidrocefalia, edad del nifio,
radio,y quimioterapia, tiene sobre los «resultados».

En general, estos autores concluyen que los nifios
con tumores cerebrales tienen un bajo nivel cognitivo.
Los nifios con tumores hemisféricos tenian déficits fo-
cales y los mayores deterioros cognitivos generales.
Los que tenian tumores en el cuarto ventriculo mostra-
ban déficits motores y de memoria, mientras que los
que tenfan el tumor en el tercer ventriculo presentaban
problemas motores, perceptivo-motores, de memoria
y de conducta. Sin embargo la hidrocefalia tratada, la
reseccion del tumor o la quimioterapia no tenian relacion
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con los resultados. La edad de los nifios solo tenia
efecto sobre los resultados si se le asociaba a la radiote-
rapia, pero la radioterapia, sobre toda la masa cerebral,
se asociaba a un declinar neuropsicolégico, especial-
mente en nifios con menos de siete afos.

Los investigadores californianos concluyen en su
trabajo que a pesar de todos sus problemas, los nifios
con céancer que vuelven a la escuela logran un buen
ajuste psicoldgico, debiendo favorecerse la integracién
con programas a largo plazo que cubran las necesida-
des del nifio y de la familia y que permitan asegurarles
una mejor calidad de vida.

La bisqueda de factores neuropsicolégicos que
puedan predecir la respuesta al tratamiento, es también
tarea en la que Finlayson, Greuland y Basmajian (1986)
de Ontario estéan interesados. Con este objetivo disefia-
ron un estudio tendente a aislar aquellas variables rela-
cionadas con criterios de recuperacion funcional. Apli-
can un tratamiento fisioterapéutico y conductual a
hemipléjicos y lo compararon con un grupo control. Sus
resultados les llevan a decir que los factores biol6gicos
y los neuropsicoldgicos son més criticos en la determi-
nacion de las respuestas al tratamiento que los factores
de personalidad.

En este sentido, entienden que las variables pro-

puestas por otros autores no son tan significativas para
tratamiento. Asimismo los resultados obtenidos por
estos autores restan fuerza a aquellos que ponen su
acento en la prediccion a partir de variables de funciona-
miento psicolégico, como los niveles emocionales, ha-
bilidad para resolver problemas, etc... ya que segun sus
resultados la cantidad de dafio cerebral, o dicho de otra
forma, la integridad de las areas no dafiadas del cerebro
son un factor critico mejor incluso que la extension del
dafio, aunque también, evidentemente, las habilidades
cognitivas juegan un papel importante que-beneficia la
rehabilitacién fisica.

Por todo ello quizas sea aconsejable seguir a Brooks,
Deelman y cols. (1984) cuando plantean problemas
précticos y metodolégicos para medir la recuperacion
cognitiva de-sujetos con dafio cerebral traumatico. Para
ellos deben considerarse cinco principales aspectos
antes de hacer cualquier seguimiento de estos pacien-
tes:

a) Tipo de cuestionario de seguimiento.

b} Funciones que se examinan.

c) Tipos de pacientes y de grupo de control que se es-
tudian. : :

d) Forma préctica de distinguir la recuperacion.

e) Definicién del logro 6ptimo de recuperacion.

Esto ha de ser observado ya que muchos de los
clinicos que informan sobre rehabilitacién no exponen
adecuadamente el proceso seguido y, ademas, muchas
veces, ellos mismos no saben con seguridad a que
factores se deben las variables de recuperacién que
estéan observando.

Por otra parte, para Tsvetkova (1977), la rehabilita-
cién del lenguaje, la lectura, y la escritura debida a
lesiones cerebrales ha de estar perfectamente estructu-
rada y debe surgir del examen neuropsicol6gico previo
en el que se habran detectado aquellos grupos de zonas
cerebrales afectadas.

Para ello es fundamental la participacién activa del
sujeto en el momento determinado, participaciéon que
va desde el inicio del control, al autocontrol de la ejecu-

cién, con retroalimentacion para el paciente. Se trata de
establecer un sistema de procedimientos, no de proce-
dimientos sueltos, subordinados a la tarea general. Asi,
segin esta autora, en la ensefianza rehabilitadora a
diferencia de la normal, s6lo se ha de programar el
funcionamiento del eslabén defectuoso y no de todos
los eslabones de la funcién. Los eslabones intactos
constituyen el sostén para el cumplimiento del progra-
ma establecido.

La organizacién de la ensefianza rehabilitadora pro-
puesta por Tsvetkova (op. cit.), en orden a su eficacia
se centra en la adecuada planificactén de la jornada del
paciente hospitalizado. Durante la primera mitad del dia
el paciente ha de realizar ejercicios individuales de 15 a
60 minutos, segun su estado, y dirigido por psicol6gos.
Evidentemente esos ejercicios estan en funcién de los
resultados de la evaluacion neuropsicolégica. La segun-
da parte del dia se dedica a resolver problemas especifi-
cos y al restablecimiento de su capacidad de trabajo
mental y a la recuperacion de los aspectos de la perso-
nalidad afectados. En todo este proceso juega un papel

“importante el equipo rehabilitador y sus relaciones con

los pacientes, asf como la de los pacientes entre ellos.
Todos estds aspectos crean «las condiciones necesa-
rias para la rehabilitacién, no ya del lenguaje, como
actividad, sino también de la capacidad de trabajo men-
tal y general del hombre».

En este sentido, parece querer apuntar Kenny
{1981) cuando propone un programa remotivador para
niflos con problemas de lectura, que puede ser también
aplicable a adultos con este tipo de problemas debidos
a dafio cerebral. Este autor parte de la base de que
estos sujetos padecen problemas de frustraciéon, ansie-
dad, etc. y sugiere que se apliquen técnicas de modifi-
cacién de conducta cognitiva y asesoramiento afectivo.
En los casos de sujetos con dafio cerebral ésto, si se
opta por ello, ha de incluirse en el programa general de
tratamiento vy realizarlo cuando sea pertinente segdn el
estado de paciente.

En definitiva y concluyendo este breve repaso sobre
la rehabilitacion de personas con dafio cerebral, habria
que decir que esta tarea es un desafio, a pesar del
interés que estan tomando estos temas, con la apari-
cién de Departamentos de Neuropsicologia en las Uni-
vesidades de todos los paises, donde la investigacion
va encaminada fundamentalmente a la evaluacion en la
rehabilitacién. Sin embargo, todavia queda por hacer
una labor muy amplia y por descubrir, para obtener unos
mayores indices de éxito en este tipo de tareas, aunque
ya se estan obteniendo buenos resultados; prueba de
ello lo son algunos de los trabajos aqui resefiados.

Sin lugar a dudas este éxito de la rehabilitacion
neuropsicolégica va a estar, desde mi opinién, indefec-
tiblemente ligado a una mayor precision en el proceso
rehabilitador que comienza y continlla con una buena
evaluacién neuropsicolégica, ya que no es posible ni
recomendable cientificamente rehabilitar a ciegas o es-
perar que esto ocurra al azar.
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