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INTRODUCCION.

El cerebro humano y su relacion con la conducta se ha estudiado desde hace
mucho tiempo. sin embargo. el interés en el estudio del cerebro. desde cualquier
enfoque, ha aumentada con una gran velocidad en las ultimas décadas. El surgimiento
de la neuropsicologia. ejemplo de la ampliacion de esta area. es de gran importancia. La
neuropsicologia se enfcca al anahsis de los cambios en los procesos conductuales en
pacientes con lesiones locales del cerebro: posibilitando, de esta manera. el
entendimiento de o nnportancia de cada zona del cercbro y su participacion en los
complejos sistemas do funciones gue constituyen la conducta humana.

Tanto la neuropsicologia como la neurologia y 1a fisiologia han logrado un gran
avance on ia comprension del funcionamiento del cerebro a traves del estudio de
pacientes con lesiones o dafo en el cerebro  Sm embargo, al definir daro cerebral se
ha caido en una sarie de confusiones A lo largo de! tiempo, tants madicos como
psicologos, cducadores y otros profesionates, han utizado una agran variedad de
términos intentando categonzar a personas con sintomatologias que nos hacen creer que
su cerebro ne funciona do manera adecuada, especialmente después de una lesidon o
una enfermedad Do manera general, se lama dano cerebral a las lesiones en el cerebro
que tienen como resultado el impedimento de una o mas de las siguientes funciones:
estado de aiarta. alencion y concentracion, memoria, razonamiento, pensamiento
abstracio, juicio. solucion  de problemas, habilidades sensoriales. habilidades
perceptuales, hablidades motoras, conducta psicosoacal, procesamiento de informacion
comunicacion. y lenguaje y habla. E! dano puede ser el resultado de una fuerza fisica
externa. de la insuficiencia en el suministro de sangre, del uso de sustancias téoxicas, de
enfermedadns, infoecciones. tumeoeres, desordenes congeénitos, traumatismos durante
nacimiento o procesos degenerativos

Sin embargo. la definicion del dafo cerebral es aun muy confusa en las areas de
intervencion clinica y educativa. En este trabajo pretendo contribuir a la aclaracion de
estas confusiones y hacer mas evidente la necesidad de crear medios de atencion
especializada para estos pacientes.

Este trabajo esta enfocado al dano cerebral adquirido, con lo gque excluyd
trastornos que. aunque implican muchas veces el mal funcionamiento de!l cerebro o
lesiones cerebrales. ya han sido definidos y categorizados especificamente, como por
ejemplo: el autismo, el sindrome de Down y el retraso mental entre otros. Otro de mis
objetivos es. por lo tanto, diferenciar las categorias, causas y consecuencias del dano
cerebral.

La tecnologia en el area meédica, fisoldogica, neuroldgica, biogquimica vy
neuropsicologica ha tenido un desarrollo muy grande en 1os ultimos decenios. Mediante
el uso de los recursos tecnologicos y el conocimiento de las consecuencias de
enfermedades. tumores, convulsiones, golpes, hemorragias, etc.,, cada vez hay mas
sobrevivienies a lesiones cerebrales. Las condiciones medicas de estos pacientes llegan
a ser estables, pero las consecuencias de las lesiones son enfrentadas por pacientes y
familiares. sin contar con una atencidon adecuada a nivel psiquiatrico, psicoldgico y
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educativo, en la mayoria de los casos.

Cuando una persona sufre una lesidn cerebral, por lo general recibe atencién
medica de emergencia. Sin embargo, en muchos casos el seguimiento y la atencion en

otro nivel es muy pobre Existe una enorme cantidad de nifios y adolescentes que tratan

de reintegrarse a su escuela y comunidad después de haber sido lesionados y, que no
cuentan con ningun tipo de apoyo u orientacion.

El hecho de que un nifo o adolescente regrese a su casa y escuela después de
haber sido atendido en un hospital por una lesidn en la cabeza es muy comun. Una
lesion en la cabeza puede producir una lesién cerebral irreversible que, en algunos
casos, puede prevenirse. En los casos de diagnostico de lesiones propiamente
cerebrales, tal vez, la atencidon médica es mas completa. Sin embargo, no existe un
modelo que integre los servicios medicos con los educativos. La distancia entre estas
dos instancias de atencidn hace que los pacientes, familiares y maestros de escuelas
regulares, se encuentren perdidos frente a una cascada de consecuencias que no
entienden y no saben manejar

Considero importante tener presente que el aspecto emocional y psicosocial son
gravemente afectados en casi todos los casos de pacientes con dafno cerebral adquirido.
E! hecho de que un nifio o adolescente, que ha sufrido una lesion cerebral, trate de
reintegrarse a su vida cotidiana sin contar ningun tipo de atencidn que le permita
entender, manejar y compensar los deficits producidos, puede ser sumamente perjudicial.
Su estado emocional, su autoestima y sus relaciones con familiares, compaferos y
amigos, pueden resultar gravemente afectadas. Ademas, se pierde la oportunidad de
brindar atencion especializada y multidiciplinaria en las etapas tempranas, siendo ésta
de crucial importancia para la recuperacion.

Al enfrentar el impacto de las consecuencias del dafio cerebral sin ninguna
orientacion, algunos estudiantes son simplemente rechazados de las escuelas regulares,
debido a sus incapacidades o dificultades, tanto cognoscitivas como conductuales,
psiquiatricas o psicosociales.

En algunas escuelas de educacion especial se pueden identificar casos tipicos de
dario cerebral adquirido o traumatico. Siendo estos los casos afortunados por contar con
la intervencion especializada, se encuentran dentro de grupos de pacientes autistas, con
sindrome de Down o© retraso mental, y son atendidos de manera igualitaria. Las
consecuencias del dafno cerebral son dnicas. Hay muchos aspectos que se deben de
tomar en cuenta para brindar una atencion adecuada y efectiva para esta poblacion.
Entre estos aspectos, el tipo de lesion, ia recuperacion, las consecuencias cognoscitivas,
psicoldgicas, psiquiatricas, psicosociales y conductuales no son seclamente diferentes a
las de otras poblaciones, sino que en cada paciente con dafio cerebral son Unicas. Es
por esto que la evaluacidon continua y la actualizacion de los programas de intervencion
debe ser un aspecto de atencion primordial en este tipo de pacientes. Si es dificil integrar
en un salén a un grupo de niflos o adolescentes con dafio cerebral dadas las diferencias
tan marcadas entre cada caso, es aun mas dificil tratar de integrar a estos pacientes en
programas que estan dirigidos a la atencion de otros trastornos que tienen caracteristicas
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especificas y diferentes a las de los pacientes con dafo cerebral adquirido.

Por lo anterior, en este trabajo se pretende no sélo contribuir a la aclaracion de
las etapas de recuperacion y caracteristicas tan singulares en pacientes con lesiones
cerebrales, sino también exponer las consecuencias cognoscitivas, psiquiatricas,
conductuales y psicosociales; para facilitar, asi, el desarrollo de métodos educativos y
de intervencion que cubran las necesidades de cada paciente.

En este trabajo propongo ia aplicacion del modelo conductual para la educacion
y la intervencidn clinica de niNos y adolescentes con dafo cerebral. Este modelo se basa
en la literatura existente en la aplicacidn de eostrategias y técnicas conductuales en
pacientes con dficits cognoscilivos y problemas tanto conductuales corno psicosociales
Yy psiguiatricos. y cuyas aplicacionas han sido exitosas.

La iteratura que se menciona a continuacion apoya el programa que se propone
en este trabajo. Las técnicas propuestas en estas investigaciones han demostrado tener
éxito en el tratamiento de pacientes con dano cerebral. Sin embargo, la mayoria de las
investigaciones realizadas se enfocan al estudio de problemas especificos y utilizan
tecnicas disenadas para el tratamiento particular de dicho problema. A pesar de que de
esta forma se logra una gran contribucion al conocimiento de las técnicas que son
efectivas para el tratamiento de problemas que pueden presentar los pacientes con dafio
cerebral, éstas son estudiadas aislandoias del conjunto de sintomas y de la problematica
global que cada pacientle presenta como resultado de una lesion cerebral.

Dentro del area .del analisis funiconal, la evaluacion y tratamiento conductual, y
concretamento, la modificacion conductual, se destacan trabajos como el de Howard
(1988), donde se argumenta la falta de investigacion de los resultados de la intervencion
conductual durante la etapa de recuperacion temprana en clinicas y hospitales.
Asimismo. enfatiza la necesidad dei manejo consistente del ambiente y las técnicas de
modificacion conductual para producir el cambio conductual.

En fa misma linea, Garcia (1984) hace una clasificacion del comportamiento
resuitante del dano cerebral para facilitar la eleccion de la intervencion. Afirma, segun ias
categorias que establece, que hay conductas transitorias que no requieren de la
intervencion conductual. Que hay conductas modificables como la agresividad, la falta
de habilidades sociales y |la ansiedad exesiva, no desaparecen espontaneamente y
requieren de la intervencion sistematica para producir cambios, para lo cual se usan
técnicas como el reforzamiento positivo, la desensibilizacion sistematica y el
entrenamiento de habilidades sociales. Finalmante, afirma que las conductas cronicas
perduran por anos a pesar de la intervencion y se controlan generalimente con
medicamentos Garcia sugiere que mediante esta clasificacidn el personal que trabaja
con estos pacientes, tienen una mejor comprension del comportamiento subsecuente al
dano cerebral y entiende que éste no necesariamente se debe a la psicopatoiogia.

Pace, lvancic y Jefferson (1994) examinan el efecto de la manipulacion de
antecedentes como tratamiento conductual. Demuestran que las conductas de
agresividad y verbalizaciones obsenas, en un paciente con dafio cerebral, eran
mantenidas por medio del reforzamiento negativo, y concluyen que a través del
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desvanecimiento de estimulos (eliminacion inicial de demandas) se logra la reduccién de
estas conductas.

Asimismo, Lloyd y Cuvo (1994) hacen una revision de la literatura relacionada al
mantenimiento y la generalizacion de respuestas en pacientes con dano cerebral
traumatico, para determinar si estos pacientes mantienen y generalizan las conductas
después del entrenamiento. Evaluan 15 articulos donde se analizan los casos de 24
mujeres (entre 18 y 44 arios) y 16 hombres (entre 7 y 38 anos), todos con dafio cerebral.
En su investigacion se demuestira que los programas de mantenimiento y generalizacion
tienen eéxito, utilizando como técnica mas frecuente la modificacion conductual.

En el area de |a rehabilitacion cognoscitiva Volpe y McDowell (1990), analizan 20
articulos de literatura medica a cerca del uso de técnicas especificas para pacientes con
problemas cognoscitivos resuitantes de! dafo cerebral. Los tratamientos utilizados
incluyen: tratamiento médico para convulsiones, educacion en salud y tratamientos para
la depresion. Crowley vy Miles (1991) describen el uso de un modelo de aproximacion
conductual individualizado, en un paciente de 16 afnos con dafo cerebral, enfocando a
las habilidades académicas funcionales para resolver problemas matematicos. Sus
resultados muestran que este tipo de intervencion cumple con los objetivos e incluso
generaliza las habilidades adquiridas para el manejo de otros problemas.

En el tratamiento de problemas especificos como la atencion, Timmermans y
Christensen (1991) evaluan el rango de déficts atencionales en 38 nifos (entre 5 y 16
afos) con dafno cerebral traumatico, concluyendo que estos deficits se pueden evaluar
con algunas escalas para problemas de aprendizaje (Child Behavior Checklist
Hyperactive Score) y que la hiperactividad se encuentra muy relacionada con estos
problemas. Por otro lado, Glang, Singer, Cooley y Tish (1992) describen el uso de
técnicas de aprendizaje (como la instruccion directa) en dos nifios de 8 y 10 afios y una
nina de 6 afos, con dano cerebral y problemas de aprendizaje significativos. Después
de doce sesiones los sujetos mostraron un progreso significative en las actividades
académicas simples y complejas, muchas de las cuales representaban aprendizaje.
Estos autores sugieren que esta técnica junto con el automonitoreo son un acercamiento

prometedor para la enserianza de habilidades académicas y conductas en pacientes con
dafo cerebral.

Otra aportacién importante para el tratamiento de pacientes con dafio cerebral son
los resultados que Mmuestran Wood, Winkoswki y Miller (1993), sobre la evaluacion, en
15 pacientes con estados de conciencia alterado (coma) o estado vegetativo, de la
capacidad de respuesta a través del establecimiento de una jerarquia de estimulo-~
respuesta, conductualmente definida. E! hallazgo de esta investigacion es que los
pacientes muestran un incrementando el estado de conciencia y mejoria clinica.

Un tema que ha sido ampliamente estudiado y que ha demostrado efectividad en
la intervencion de problemas relacionados al dafio cerebral es la comunicacion funcional.
Fisher, Piazza, Cataldo, Harnell, Jefferson y Conner (1993) afirman que el entrenamiento
de comunciacion funcional ha sido reportado como un iratamiento prometedor en
problemas conductuales severos. Estos autores hacen una investigacion, con 4 pacientes
que presentaban problemas conductuales y de comunicacion, en la que se les da

8



entrenamiento de comunicacion funcional como unica intervencién, por un lado y, por
otro en combinacion con extinsion y/o castigo. El tratamiento se llevd a cabo de manera
individual con base en la evaluacidon funcional, incluyendo reforzamiento de las
respuestas comunicativas que tienen la misma funncion que las conductas destructivas.
Losresultados de este estudio demostraron que para algunos pacientes el entrenamiento
por si mismo no era suficiente para producir reducciones clinicas significativas de las
conductas destructivas, y que la combinacion del entrenamiento con el castigo producia
las reducciones mas consistentes y duraderas.

Dentro de la misma area, Yivisaker y Feeney (1994) presentan un marco tedrico
funcional desarroliado terapuetas del lenguaje y psicologos conductuales, donde se
argumenta que los pacientes con dafio cerebral presentan problemas de lenguaje y
comunicacion relacionados con problemas conductuales (por ejemplo, en la dificuitad de
autorregulacion) A partic de esto, proponen un acercamiento funcional tanto para
problemas de comurnicacion como conductuales

Debido a que los problemas emocionales son muy comunes en pacientes con
dafno cerebral, la investigacidon en esta area también se ha desarroliado mucho en los
altimos afics. Youngson y Alderman (1994) describen el caso de un paciente con dafio
cerebral severo que presentaba problemas para participar en actividades en ia
comunidad a causa de su poco autocontrol. L.a evaluacion que llevaron a cabo sugirio
que estas conductas estaban siendo reforzadas negativamente ya que reducian la
ansiedad que le generaban estas actividades. Para la intervencion implementaraon el uso
de aproximaciones sistematicas y reforzamiento diferencial de conductas incompatibies.
Los resultados mostraron una disminucion significativa de la conducta de escape vy,
después del seguimiento durante nueve meses, se constatd el mantenimiento. Davis,
Turner, Rolider y Cartwright (1994) describen el caso de un paciente con dafo cerebral
severo donde las instrucciones y la retroalimentacion correctiva, necesarias para la
rehabilitacidon, conducian a la agresién. El plan de intervencién propuesto por estos
autores incluyd el uso de espectativas claras, reforzamiento social y procedimientos
desacelerativos. En esta investigacion se demuestra la reduccion de la agresividad a
cero, despues de lo cual se introdujeron tas instrucciones y la retroalimentacion correctiva
sin ocasionar agresion. Asimismo, VWesoloswski y Zencius (1992) describen el caso de
un adolescente de 16 afos, con problemas de agresividad consecuentes a una lesion
cerebral, llegando a requerir de la intervencidn fisica por parte del personal. Estos
autores lograron la reduccion de las conductias agresivas en dos semanas de tratamiento
utilizando la economia de fichas (haciendo contingente con ias conductas agresivas la
visita al hogar). Los resultados mostraron que esta téecnica mantuvo la agresividad en
cero por cuatro semanas. Asimismo, se comprobo que esta técnica ayudd a incrementar
la asistencia a terapias y clases. asi como las conductas sociales.

Lasinvestigaciones mencionadas anteriormente son solo un ejemplo del desarrollo
en el estudio de tratamientos y técnicas de intervencidon que se han desarrollado
ultimamente en el area de intervencidn de problemas especificos relacionados con las
consecuencias de lesiones cerebrales. En este trabajo dedico el capitulo 4 al analisis de
las bases y el desarrollo tedrico de las técnicas de intervenciédn conductual que han
llevado a cabo multiples autores (Ayala, 1991; Carr & Durand, 1985, 1991; Carr & Kemp,
1989; Carr, Newson & Binkoff, 1976; Deaton, 1990; Hart & Jacobs, 1993; lwata, Dorsey,
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Slifer, Bauman & Rashman, 1982; Kazdin, 1984; Savage, 1987) . Retomo, asimismo, las
sugerencias de algunos autores (Bijou, 1968; Deaton, 1990; Gelfand & Hartmann, 1984;
Howard, 1988, Malec, 1984, citado por Deaton, 1990) para adaptar este modelo de
intervencion y realizar las modificaciones necesarias para pacientes con dafio cerebral.

Ademas de anahzar la intervencion conductual, que tiene como objetivo disminuir
las conductas desadaptativas y promover la adaptacidén y el desarrolio de conductas
socialmente aceptadas, presento un modelo educativo que facilita la evaluacion de las
deficiencias fisicas, cognoscitivas, conductuales, psicosociales y psiquiatricas y, que
promueve el desarrollo de un programa individualizado que cubre las necesidades
especificas de cada paciente, integrando y organizando la intervencion multidiciplinaria.
Por medio de este modelo se logra, ademas, que el personal tenga una mejor
comprension de las deficiencias de cada paciente y la forma en que se debe implementar
cada uno de los procedimientos. Finalmente, con este modelo educativo se facilita la

evaluacion continua del paciente, de los procedimientos y de los programas que son
seleccionados en cada caso

Considero que es primordial que tanto el personal que trabaja con estos pacientes
(educadores, terapeulas, trabajadores sociales, etc), como los familiares, tengan un
entendimiento basico del funcionamiento del cerebro. Por esto, en el capitulc 1 de la
primera parte, expongo una revision general del estudio del cerebro, de las estructuras
cerebrales y de su organizacion funcional.

En el segundo capitulo hablo de la aproximacion al estudio del dafo cerebral en
las dltimas decadas. Presento una clasificacion de las categorias del daio cerebral, las
causas mas comunes y una recopilacion de datos sobre epidemiologia. Ademas, en este
capitulo abordo el proceso de recuperacion incluyendo las etapas del mismo.

£l capitulo 3 esta dedicado exclusivamente a las consecuencias del dadfio
cerebral Se incluyen los aspectos cognoscitivos (con las etapas de recuperacion en este
nivel), los desdrdenes neuroldgicos mas comunes en pacientes con lesiones cerebrales
Yy, las consecuencias conductuales, psiquiatricas y psicosociales.

La segunda parte se divide en dos capitulos, que estan dedicados a la
intervencion. En el capitulo 4 describo el modelo de intervencion conductual y el
desarrollo del mismo a traves del tiempo. Finalmente, en este capitulo presento algunas
adaptaciones de este modeio para la intervencién especifica de paciente con dafio
cerebral.

En el capitulo 5 expongo algunas caracteristicas que considero importantes para
la educacion de nifios y adolescentes con lesiones cerebrales. Describo detalladamente
la planeacion de programas educativos individualizados con enforgue multidiciplinario.
Incluyo, asimismo, algunas recomendaciones para facilitar la transicion hospital-
hogar/escuela, la creacién de ambientes propicios para el salén de clases, el desarrollo
de estos programas, la evaluacion de los mismos vy, finalmente, hago algunas
sugerencias sobre como obtener y aprovechar la informacion que pueden brindar los
familiares y los mismos pacientes, para que los programas sean mas efectivos y
consistentes.
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Finalmente, en las conclusiones hago una reflexion sobre lo que se aportd con el
desarrollo de este trabajo. Hago algunas sugerencias sobre lo que podemos hacer para
mejorar las condiciones de vida de estos pacientes, para integrarios en las instituciones
escolares y en la comunidad y, hacer de ellos ciudadanos independientes utilizando las
habilidades residuales, compensando las perdidas y aprovechando al maximo su
potencial.

Eil reto que queda en el camino de la comprension del cerebro humano es aun
muy grande. Nosotros, como psicélogos, debemos procurar tener presente que mientras
no podamos explicar detallada y eficazmente como funciona el cerebro, qué pasa cuando
se altera su funcionamiento y qué se puede hacer para recuperar o compensar las
funciones y habilidades perdidas; debemos, cuando menos, intentar brindar atencion de
primer nivel a estos pacientes que luchan dia a dia contra las consecuencias que
produce el dano cerebral.
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PRIMERA PARTE: El Cerebro y el Dano Cerebral.

Cap 1. El Cerebro.

1.1-El Cerebro.

A lo largo del tiempo el hombre ha hecho muchos intentos por identificar las
fuertes fisicas y espirituales de la conciencia y el comportamiento. Muchos estudios han
demostrado que el hombre primitivo, de alguna manera, tenia conocimiento de la
existencia de la relacion entre el cerebro y el comportamiento.

Se ha encontrado informacion del conocimiento que tenian los egipcios acerca de
los sintomas gue producian algunas lesiones cerebrales. A pesar de que sabian que
habia cierta relacion entre el cerebro y el comportamiento, no consideraban al cerebro
como la parte mas importante del cuerpo. Para hacer las momias, conservaban casi
todos los organos del cuerpo a excepcion del cerebro; extlirpaban el cerebro y llenaban
el craneo de joyas y metales preciosos.

Como relata Brailowsky, Stein y Will (1992), Fray Bernardino de Sahagun, a partir
de una recopilacion de codices y conversaciones elaboradas entre 1569 y 1582, relata
que los antiguos mexicanos consideraban como “centros mayores” a la parte superior de
la cabeza, al corazon y al higado. Distinguian anatdémicamente al cerebro de sus
envolturas. Consideraban a la cabeza como "recordadora, sabia, prudente” y a los sesos
como "recordadores, conocedores, hacen saber a la gente, razonan y previenen". Sin
embargo, consideraban que el corazon tenia estrecha relacidon con los centros mayores.
Situaban la mente en la cabeza, pero también e lamaban "cabeza del corazon".

LLas concepciones europeas tambien consideraban al corazén como centro vital
y organo de la conciencia. Aristoteles pensaba que el cerebro era solamente un
contenedor de fluidos, razén por la cual nuestros ojos lloran, hay escurrimiento nasat y
nuestra boca tiene agua. En este punto de la historia humana estas ideas tenian sentido;
va que la gente pensaba que |la sangre era la fuente de vida, por esto se explicaban que
cuando la circulacion sanguinea se detiene, la persona muere.

Pitagoras fue uno de los primeros en pensar que la inteligencia se encontraba
situada en el cerebro. Sin embargé, fue Galeno uno de los que tuvo mayor y mas
duradera influencia en el conocimiento del cerebro. Llegd a creer que las substancias
quimicas, a las que él llamaba humores corporales (como la flema, la sangre, la bilis
negra y la bilis amarilla), se combinaban en el corazdn con el pneurna o espiritus, es
decir, con la mente. Estas humores corporales penetraban en el cerebro a traves de una
red de tubos ubicados en la base del cerebro. El cerebro redistribuia los fluidos
mandandolos a los nervios para producir los comportamientos. Asi, Galeno explico que
el comportamiento y la personalidad estaban determinados por la cantidad y la



naturaleza de filuido que circuijaba por los nervios.

Esta tedria no tuvo ningun cambio por mas de mil quinientos anos. Durante ia
Edad Mediz las intervenciones quirargicas se hicieron mas populares. Se hacian hoyos
en el craneo para "dejar salir a los espiritus malignos", por ejemplo, en pacientes con
convulsiones o enfermedades mentales. Sin embargo, cualquier tipo de investigacidon se
consideraba “a servicio de! Diablo", y la Inquisicion perseguia a los meédicos.

Renc¢ Descartes (1596-1650) se interesd por el comportamiento de los seres vivos
y tratd de explicario con teorias fisicas. Hizo una serie de analogias entre los seres vivos
y las maquinas. Sin embargo, argumentd que los seres humanos se diferencian de los
animales por tener alma, asi decia que los humanos tenian una parte de maquina y otra
parte divina E! alma siendo divina penetraba en la maquina y permanecia en ella
durante la vida, pero ia abandonaba en el moimentu de ia muerte Cuando el cuerpo se
reducia al estado de2 maqguina era admisible, religiosa y moralmente. estudiario en todas
sus partes y funciones. Fue entonces, después de (res siglos. cuando se hicieron
posibles 1as autopsias y los estudios anatdmicos de los cadaveres humanos.

Esta propuesta de Descartes nos dice que el alma y el cuerpo, cuando estan en
estado de materia, siguen siendo distintos. En esta concepcidon se basa el dualismo
mente-cuerpo. Haciendo esta diferenciacion, fue posible que los médicos y anatomistas
esludiaran los aspectos del cuerpo, incluyendo al cerebro.

Durante el siglo XV se empezaron a hacer descripciones de lesiones o tumores
cerebrales. Sin embargo, era aun dificil discutir tas implicaciones de éstos sobre el
comportamieto. Para estudiar las consecuencias de algunas lesiones se empezaron a
reproducir sintomas, que ya se habian visto en el humano, creando iesiones parecidas
en animales. Una vez que se pudo encontrar cierta relacion entre lesiones del cerebro
y sintomas cspecificos, se establecid que las areas dafadas eran las que controlaban
los comportamientos alectados. Esta idea de localizacién de ias funciones cerebrales es

la concepcion que contiene la base de nuestro pensamiento sobre la organizacidn y el
funcionamiento del cerebro.

A principios del sigio XiX surgid la frenoclogia. Esta teoria afirmaba que las
facultades mentales y morales estaban localizadas en la superficie del cerebro. Los
frendlogos "sentian” los chipotes en la cabeza de la gente para saber quienes eran y
como eran. Durante esta época se elaboraron mapas de la cabeza, en los cuales se
localizaban el amor, la honestidad, etc. Fue entonces cuando se empezaron a utilizar
términos meédicos para describir a pacientes que tenian "lentitud cerebral”, es decir, a

aquéllos que presentaban de alguna u otra manera algun mal funcionamiento de las
capacidades cerebrales.

La frenologia es importante porque anuncia la aparicion de la teoria de la
localizacién de las fuiiziones cerebrales, la cual se atribuyen la mayoria de los
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especialistas a Pierre-faul Broca (1824-1880). Broca declaro "hablamos con la parte
izquierda del cerebro”. cuando estudio el cerebro de un paciente que tenia la capacidad
de comprender lo que se le decia, pero que habia perdido ta capacidad para hablar. Es
por esto que hoy en dia se denomina a esta parte del cerebro, area de Broca.

A diferencia del desarrolio de ideas que se fue dando a lo largo de la historia del
hombre, la historia de las neurociencias modernas se caracteriza por la juventud,
inestabilidad y cambios frecuentes. El rapido desarrollo en la tecnologia de los
laboratorios en la biologia molecular y en las nuevas metodologias permiten que se den
avances dia a dia. Por ello, es imposible adherirse a una explicacion, teoria o ideologia,
sin tener presente que esta ciencia esta en plenoc desarrolio.

El localizacionismo es la ideologia que domina el pensamiento contempoeraneo.
A pesar de esto, hoy en dia hay una gran cantidad de casos clinicos que no encajan con
las nociones actuales de las funciones cerebrales, y por ello se consideran excepciones
inexplicables. Cuando se encuentra un caso en ef que los trastornos no son [a expresion
tipica de la lesidon se cuestiona si se puede sostener la idea de que las funciones estan
localizadas de manera inmutable en areas particulares del cerebro.

Es aqui cuando se empieza a concebir la idea de plasticidad cerebral. Esta idea
implica la capacidad que tiene el sistema nervioso central de recuperacion funcional.
Cuando hay iesidn en alguna estructura del cerebro, las funciones de las cuales se
encarga dicha estructura pueden ser desplazadas a otra estructura, y ciertas neuronas
pueden reemplazar a las perdidas en la lesion.

Las teorias de plasticidad nerviosa nos sirven para explicar algunos aspectos
anormales de la recuperacion funcional y, en la medida que se comprenda mejor este
proceso seremos capaces de controlario.

En el siglo XX el conocimiento del cerebro ha progresado significativamente. El
cerebro hoy en dia se percibe como el érganoc de supremo aprendizaje, como el sitio
donde se encuentra el intelecto, las emociones, los movimientos fisicos y una serie de
otras actividades. Todo 1o que una persona hace, todo lo que una persona es, emana
del cerebro. El cerebro es el que aprende cosas nuevas, siente emociones y reacciona
ante ellas, ubica a la gente en el tiempo y en e! espacio, hace funcionar el cuerpo
humano con precision, y cuando esta danado o enfermo, puede traer innumerables
consecuencias. A pesar de que el cerebro tiene tal importancia, muy pocos profesionales,
que no son medicos, reciben informacion detallada del cerebro, como aprende y qué
pasa, o deja de pasar, cuando éste no funciona bien.

La mayoria de las definiciones del cerebro, hoy en dia, intentan describirlo a
través de su propia neurologia. Sin embargo, el cerebro se puede definir simplemente
como una parte del sistema nervioso central que se encuentra dentro del craneo. E!
cerebro es un Oorgano gelatinoso que pesa aproximadamente 1.5 kilos, en el adulto (su
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peso incrementa mas de tres veces entre el nacimiento y 1a edad adulta). El cerebro esta
inervado por un sistema sofisticado de vasos sanguineos que le llevan la sangre desde
el corazdn. Esta cubierto por tres membranas: la duramadre, Que es como una covertura
de plastico; la aracnoide, que crea las fisuras y fosas, y la piamadre, que se moldea
alrededor de cada peguefio pliegue. Entre la piamadre y la aracnoide corre el ligquido
cefalorraquideo. que sirve como proteccion altejido nervioso. Existen, dentro del cerebro,
muchas estructuras, las cuales se revisaran detenidamenie en la siguiente seccion.

1.2- Estructuras Cerebrales.

La estructura del sistema nervioso central es muy compleja como para describir
sus compoenentes en funciones individuales. El cerebro esta compuesto por mas de 180
billones de células, y mas de 80 billones estan involucradas en el procesamiento de
informacion. Cada célula recibe mas de 15,000 conexiones de otras células Estos
numeros no son faciles de imaginar. por ello se hace mas evidente que si no existiera
orden en este sistema complejo, la informacion seria incomprensibte.

El sistema nervioso se divide en el sistema nervioso central (SNC) y el sistema
nervioso autdnomo (SNA), periférico o vegetativo. En el SNC se encuentra el cerebro y
el corddn o meédula espinal. El sistema nervioso periférico esta formado por los ganglios
raquideos y por los nervios que salen desde el cerebro y la meédula espinal hacia los
muasculos y los receptores sensoriales (ojos, oidos, piel, etc). A los nervios que llegan al
SNC se les llama nervios aferentes, y a los que salen se les llama nervios eferentes.

El SNA esta a cargo de funciones tales como la regulacion del corazon, los vasos
sanguineos, las glandulas, las visceras y el musculo liso vascular. Controla funciones
inconscientes de vital importancia para el organismo, como l!a temperatura, la presion
arterial, el nivel de azdicar en la sangre, la digestion, etc.

ElI SNC, como ya se dijo anteriormente, esta compuesto por el cerebro y la médula
espinal. Esta protegido por hueso, el cerebro por el craneo y la médula espinal por la
columna vertebral. El cerebro es una gran masa de neuronas, glias y celulas de sosten.
Es el drgano mas protegido de todo el cuerpo. ademas de contar con craneo, esta
flotando en el liquido cefaloragquideo, que también le sirve de proteccion. Recibe
aproximadamente el 20% de! flujo sanguineo del corazdén y esta quimicamente protegido
poria barrera hermatoencefalica. A parte de lo anterior, alrededor del cerebro y ia médula
espinal, se extienden las meninges. Las meninges son tres capas de membrana
protectora: la capa externa o dura madre es gruesa, resistente y no puede estirarse,; la
capa media o aracnoides es suave y esponjosa, y esta colocada por debajo de la dura
madre; finalmente, se encuentra la piamadre, la cual sigue cada circunvolucién de la
superficie. Entre la piamadre y la aracnoides se encuentra el espacio subaracnoideo, que
se llena con el liguido cefalorraquideo, y a través del cual pasan los vasos sanguineos.

Ef cerebro es muy blando y gelatinoso, es por esto que requiere de tantos medios
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de proteccion. Al estar inmerso en el liquido cefaloraquideo su peso se reduce a
aproximadamente 80 g, por lo tanto disminuye bastante la presion sobre la base del
encéfalo. Asimismo, este fiquido reduce el efecto que produciria el choque del cerebro
con los movimientos de la cabeza. El cerebro tiene una serie de camaras huecas

interconectadas llenas de liquido cefaloraquideo. A esta serie de camaras se les llama
ventriculos.

A continuacion se muestra un cuadro con las subdivisiones que se han propuesto
del SNC:

Cuadro 1. Subdivisiones del Sistema Nervioso Central.

Division Principal Subdivision Estructuras Principales

Telencéfalo -Corteza Cerebral
~-Ganglios Basales
-Sistema Limbico

Encéfalo Anterior -Buibo Oifatorio
-Ventriculos laterales

-Talamo

Diencéfalo -Hipotalamo
-Glandula Pineal
-Hipdfisis o Glandula

Pituitaria
-Tercer Ventriculo
Encéfalo Medio o Mesencéfalo -Techo
Mesencéfalo -Tegmento
Metencéfalo -Cerebelo
Encéfalo Posterior -Puente

~-Cuarto Ventriculo

Mielenceéfalo -Médula Oblongada o
Bulbo Raquideo.
-Cuarto Ventricuio

Médula: La médula espinal se encuentra protegida por la columna vertebral. Esta
estructura esta formada por materia gris (cuerpos celulares) y materia blanca (formada
por fibras nerviosas mielinizadas). En la sustancia gris se encuentran las motoneuronas,
que se encargan de la contraccidn de las fibras musculares. La sustancia blanca esta
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formada porlos nervios que conectan los niveles superiores e inferiores, y las estructuras
cerebrales. La principal funcion de la meédula es distribuir fibras motoras a los efectores
del cuerpo (glandulas y miusculos) y recoger la informacion somatosensorial que se
pasara al cerebro; en ella también se encuentran varios circuitos del control de refiejos.

El dafio o lesidon en la médula espinal puede tener consecuecias drasticas. Por
ejemplo, cuando se lesiona se puede perder el control de las piernas (parapléjicos), o el
de las piernas y los brazos (cuadrapléjicos). La médula controla muchas de las
respuestas metabolicas basicas como tragar, vomitar, respirar, el ritmo cardiaco y la

presion sanguinea. Cuando la médula es lesionada, la vida se ve inmediatamente
amenazada.

Tallo Cerebral: E) término tallo cerebral abarca todo aquelio que se encuentra
entre la médula espinal y la corteza cerebelosa y cerebral. Es aqui donde se encuentran
los centros que regulan la respiracion, 1a temperatura y la frecuencia cardiaca; de aqui
también salen los nervios que controlan la deglucidén, la salivacion, los sentidos del gusto
y el offato, los movimientos oculares y faciales de la cara, el cuello y los hombros. Las
subdivisiones mas importantes, partiendo desde la médula hacia la corteza son: meduia
oblongada o bulbo raquideo, puente o protuberancia y el mesencéfalo.

La Médula Oblongada o Bulbo Raquideo: Es, de hecho, la continuacion de la
meédula espinal del encéfalo y contiene todos los fasciculos de fibras ascendentes y
descendentes que interconectan, ademas del encéfalo con la médula, un gran numero
de nucleos importantes de células nerviosas. El bulbo raquideo contiene partes de la
formacion reticular. La mayoria de los nervios craneales tienen su entrada y salida en
esta estructura. En esta regiéon del cerebro se encuentran nervios que se consideran
vitales porque rigen funciones como la respiracion, la regulacion del aparato
cardiovascular y e! tono del muscuio esquelético.

El Puente: Contiene fibras ascendentes y descendentes de muchos niucleos
adicionales. Todas estas conexiones van desde la corteza cerebral hasta la médula
espinal. Los nucleos que se encuentran en el puente o la protuberancia tienen un
importante papel en la expresidén facial y en la ingestion de alimentos. Ademas, en esta

estructura también se encuentran jos relevos sinapticos del nivel mas aito para el sistema
auditivo, motor y respiratorio.

El Mesencéfalo o Cerebro Medio: Constituye la porcion mas alta del tallo cerebrat
y mantiene todavia la estructura basica tubular de la médula espinal. Ademas de
contener centros vitales, el mesencéfalo contiene a la formacidn reticular, estructura
encargada de los estados de vigilia y sueno. El mesencéfalo es seguido por el talamo
y el hipotalamo. En la porcién dorsal se encuentran ndcleos de relevo muy importantes
para los sistemas visuales y auditivos. La porcidn ventral contiene nacieos del tercer y
cuarto par craneal que controlan los movimientos oculares.
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La Formmacion Reticular: Tiene como funciones mas importantes la relacidon con la
influencia descendente sobre la médula espinal y las neuronas de los nervios craneales,
e influencias ascendentes sobre el tadlamo, la corteza y otras estructuras. La estimulacion
de las porciones descendentes de laformacion reticular puede resultar en un decremento
(inhibicién) o en el incremento (facilitacidon o exitacidon) de la actividad de las neuronas
motoras que controlan la musculatura esquelética. Moruzzi y Magoun, en 1949,
demostraron que la estimulacion de la formacion reticular ascendente trae como
consecuencia una respuesta de despertar en el EEG. La destruccion de ella tiende a
producir un suefo profundo (experimentos de Lindzey en animales). Es asi como la
formacion reticuilar ascendente esta asociada determinantemente en el control dei suefio
y la vigilia, ademas de tener un papel fundamental en los estados conductuales de
atencion (Thomson, 1981). Este sistema se relaciona con ia seleccidon de informacion o
en la inhibicion de datos irreilevantes. Brailowsky (1995) relata que las sustancias que
deprimen la fomacion reticular (como los anestésicos) producen sueno o inconsciencia,
mientras que aquéllos que la estimulan (como el café o las anfetaminas) producen
estado de alerta o agitacion. Incluso se puede llegar a producir un estado de coma por
el abuso de drogas como barbituricos.

El Diencéfalo: Es el area cerebral situada arriba del mesencefalo. En el se
encuentran estructuras muy importantes, como el talamo y el hipotalamo.

El Talamo: Esta constituido por un gran numero de nucleos localizados en la
region anterior y dorsal del cerebro medio. El talamo funciona como la mayor estacion
de relevo de la informacion de entrada y salida. Tienen como funcion llevar a cabo el
procesamiento de informacion sensorial. Todos los sentidos, incluyendo la vision, la
audicion, el gusto, el tacto, el dolor, la temperatura y la presion de una persona
(exceptuando el oifato), relevan los impulsos a través de esta estructura. En el tatamo,
las sefiales sensoriales son integradas y llevadas a la corteza cerebral para que se
realice un analisis mas complejo. Adernds, es aqui donde se integran las senales
corticales, sensitivas y motoras, que constituyen la conducta.

El Hipotalamo: Es el nombre que se da a un gran grupo de pequenos nucleos
localizados en la porcion ventral del cerebro. Estos ndcleos se encargan de regular y
controlar funciones tan importantes como la frecuencia cardiaca y el paso de la comida
através del estémago e intestino. Ademas el hipotalamo controla a la hipdfisis o glandula
pituitaria, que es considerada de gran importancia por llevar a cabo la regulacion
neuronal de las funciones de las glandulas enddcrinas. El hipotalamo elabora sustancias
que estimulan o inhiben las células de la hipdfisis para que éstas liberen hormonas, las
cuaies actuan, al vertirse en la sangre, en las glanduias endodcrinas de la periferia
(Brailowsky, 1995). El hipotalamo, en general, esta involucrado en la conducta
alimentaria, sexual, de ingestion de liquidos, el suefio, la regulacion de la temperatura
y en la conducta emocional. También esta involucrado en muchas otras respuestas
emocionales complejas como el enojo, la fatiga, la tranquilidad, etc; estas emociones
estimulan ias estructuras hipotalamicas produciendo cambios fisiologicos ligados al SNA
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y la secrecion hormonal

En el hipotalamo también se encuentra un grupo de fibras
nerviosas que panicipa en funciones relacionadas con e! placer.

Los individuos que sufren de dafos en esta parte del cerebro pueden experimentar
problemas severos de atencidon y concentracton, pueden tener dificuitad con la memoria
(almacenamientoc y evocacion), la reaccion frente al estrés.

las respuestas hipo o
hiperemocionales, ademas de presentar decremento en la informacion sensorial y
desdrdenes en la alimentacion, 1a bebida, el suefio y la conducta sexual.

Sistema timbico: El sistema limbico es un sistema funcional que involucra a
diferentes estructuras (entre ellas el hipocampo, el septo, el cingulo, la amigdaia, el
hipotalamo, algunos nucleos talamicos y los cuerpos mamilares), y que esta complejay
altamente interconectado con otras estructuras cerebrales, especialmente con la corteza.
En generai, se encarga de jos impulscs basicos, de las emociones y de los movimientos
relacionados con ellos: sin embargo, actuaimente el estudio dei sistema limbico recibe
mucha atencién por al rol que juega en la memoria. Se piensa que algunas areas del
sistema limbico estan involucradas en el reconocimiento, que el hipocampo esta
relacionado con la memoria espacial y la amigdala con la memoria emocional (Kolb &
Wishaw, 1996) Brailowsky (1985) menciona que aqguelios farmacos que producen

alteraciones de ta memoria, como el aicohol o la mariguana, deben su efecto, en parte,
a accioneas soure 2 sistema limbico.

Ei Hipccampeo: se asocia comunmente con la memeoria y es particularmente

susceptible a ia perdida de oxigeno. E! dafo en el hipocampo causa muchas dificultades
con la memoria de corto plazo.

iz Amvigdala: Esta estructura se encuentra cerca del hipocampo. Parece, como
se menciond anteriormente, que esta relacionada con la memoria y reacciones
emocionales. Existe la especulacidon de que cuando una percepcién alcanza la corteza
cerebral, ésta s@ almacena en la amigdala sI despierta emociones (Savage & Wolcott,
1894). Sa ha wisto que la amigdatla esta estrechamente relacionada con conductas
agresivas.

Cunosamente el hipocampo y la amigdala se relacionan directamente con fibras
olfatorias; por jo que {a estirnulacion olfatoria beneficia a muchos sobrevivientes de dafo
cerebral en las etapas tempranas de recuperacion. A pesar de que todas las sensaciones

(vista, cido, oifato, sabor y tacto) evocan memorias, el olor y el sabor parecen ser l0s
estimutlantes mas poderosos para la reevocacion.

El dano o la disrrupcidn en el sistema limbico puede producir una serie de

problemas complejos en las respuestas emocionales basicas, y la forma en que una
persona percibe y siente

Gangilios Basales: Interconectado con el sistema limbico se encuentra un grupo
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especial de estructuras cerebrales llamadas ganglios basates (entre ellas, el nucleo
caudado, el putamen, el globo palido, el nldcleo lentiforme, la amigdala y la sustancia
negra). Los ganglios basales ayudan al individuo a controlar los movimientos fisicos
involuntarios, como la postura y el tono muscular, por medio de la transmision de
informacion de la corteza cerebrat al tallo cerebral y el cerebelo. Su funcién es la de
verificar al sistema cuando algo no esta funcionando como deberia. Un lesidén en esta
estructura puede traer como consecuencia patologias del movimiento, como la
enfermedad de Parkinson (la cua!l involucra el tembilor, la rigidez y la lentitud de los
movimientos) o la enfermedad de Huntington (que se caracteriza por l10s movimientos
involuntarios). Ademas de esto, estructuras como la amigdala (que comparte un sitio en
el sistema limbico y en los ganglios basales) desempenan un papel en la conducta
emocional.

El Cerebelo: Se encuentra entre el tallo cerebral y ia corteza, en la parte posterior
del craneo. Después de la corteza cerebral es la segunda estructura en tamarfio. Su
funcion es seleccionar y procesar las sefales necesarias para mantener el equilibrio y
la postura, y llevar a cabo tos movimientos coordinados.

El cerebeio gobierna todos los movimientos de la persona y todos los impulsos de
los centros motores y sensoriales,; para asi ayudar al control, el ritmo y la fuerza. El dafo
o enfermedad en el cerebelo disrrumpe la coordinacion de todos los movimientos. Una
persona con este dano camina tambaleandose y la coordinacion visomotora se pierde.
Como el cerebelo es el responsable de la coordinacidon de tono muscular. la postura y
los movimientos visomotores, una lesidén en esta estructura puede causar el aislamiento
del individuo de ia escuela e incluso de la comunidad.

La Corteza Cerebral: Esta formada por una capa de células nerviosas que rodean
completamente al cerebro. La estructura mas compiicada del cerebro humano es la
corteza cerebral. La funcién de esta estructura es la interpretacién de la informacion y
la iniciacion de los movimientos voluntarios, el lenguaje y la percepcion.

La corteza cerebral se divide en dos hemisferios: hemisferio cerebral derecho y
hemisferio cerebral izquierdo; cada uno de |os cuaies cuenta con cuatro dbulos -frontat,
temporal, parietal y occipital-. Estas zonas estan asociadas a comportamientos y
conductas concretas. El hemisferio cerebral izquierdo controla mitad derecha del cuerpo,
regula el habla, la capacidad analitica y la escritura, asi como tambien la I6gica, entre
otros aspectos. El hemisferio cerebral derecho controla la parte izquierda del cuerpo, esta
relacionado con la intuicion, la capacidad para dibujar, la musica; es mas holistico y
viscespacial. El cuerpo calloso es un conjunto de axones mielinizados y que se encarga
de conectar a los dos hemisferios.

Otra manera de dividir la corteza cerebral es por las funciones que en cada region

se ilevan a cabo, ya que existen regiones de la corteza que tienen funciones especiales.
Las dreas sensitivas reciben informacion sensorial primaria de los receptores para la
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audicidn, la visidn, el gusto y ios sentidos somaticos (tacto, presion, temperatura, etc.).
La corteza motora contiene neuronas que participan en el control del movimiento. Otras
regiones estan asociadas con las funciones mas elevadas. como por ejemplo el area de
Broca, encargada del lenguaje. lLas dreas de asociacion no se encargan de recibir
infformaciéon ni de mandarla a musculos o glandulas; se encargan de almacenar
recuerdos y controiar conductas complejas

Para tener un entendimiento compileto del impacto de una lesion en el cerebro es
necesario recordar que cuando una parte del cerebro recibe un golpe, éste puede tener
repercusiones en todo el cerebro debido a su consistencia gelatinosa. El examinar el
papel que juega cada uno de los lobulos, ayuda en el entendimiento de los efectos que
produce una lesion cerebrat

En la siguignte seccidn se hace una descripcion detallada de la organizaciéon
funcional del cerebro. Se explican detalladamente las diferencias de los dos hemisferios
y las funciones que cada uno de los lébulos desempena.

1.3~ Organtzacidon Funcional dei Cerebro.

El interes cientifico en el estudio del cerebro, como érgano de la actividad mental,
se ha agudizado ¢normernente en las decadas pasadas.

Ef cerebro humano es un organo tan sofisticado que es capaz de reflejar las
compiejidades del mundo que nos rodea. ;Como esta construido y cual es la naturaleza
de su organizacion funcional, queé estructuras o sistemas cerebrales generan estas
complejas necesidades e intenciones que distinguen al hombre de los animales, cdmo
estan organizados £s0S procesocs Nerviosos gue Nos capacitan para analizar y almacenar
informacién del mundo exterior y, como estan contruidos estos sistemas que programan,
requian y despues verifican esas complejas formas de actividad mental que van dirigidas
a la consecucion de metas, cumplimiento de designios y realizacion de planes?; son
preguntas que se han generado a lo largo de la historia, y que aun hoy estan por
responderse.

Durante mucho tiempo se considerd que el cerebro era una serie de mecanismos
que responden pasivamente, constituido por sistemas reactivos y representado como un
grupo de sistemas elementales que comprenden los estimulos aferentes del mundo
exterior y las respuestas dadas a estos estimulos. Sin embargo, ha quedado
suficientemente claro que el comportamiento humano tiene un caracter activo, que no
esta determinado sclamente por ta experiencia pasada, sino por planes y designios que
formulan el futuro. v que el cerebro humano s un notable instrumento que no solo puede
crear estcs modelos del futuro, sino que puede influenciar enormemente la conducta.

La base tedrica del cerebro ha cambiado radicalmente. Durante muchas décadas
fa teoria del cerebro se basaba en conceptos que asemejaban su actividad a la de
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ciertos modelos mecanicos Hoy. el cerebro humano ha llegado a ser considerado como
un sistema funcional altamente complejo y de construccion tnica, que trabaja gobernado
por principios intrinsecos

El estudio de las leyes que gobiernan el trabajo del cerebro, como dérgano de ia
actividad mental, es un problema muy complejo que, a pesar de haber captado la
atencidn de innumerables investigaciones, continua sin solucidn. Sin embargo,
gradualmente se han ido observando hechos que pueden permitir un acercamiento a la
respuesta de estas preguntas.

Se han hecho muchas aportaciones de la psicologia cientifica, cuyo propodsito es
describir la estructura de la actividad humana y explorar la extructura funcional de la
percepcion y de la memorna, de la actividad intelectual y del lenguaje, de!l movimiento y
de la accion, y su formacion ontogenética. Gracias a las aportaciones de la neurocirugia
se ha dado un gran avance. Asimismo, el surgimiento de la neuropsicologia, cuyo fin
especifico es investigar el pape! de los sistemas cerebrales particulares en las formas
mas complejas de la actividad mental, ha permitido un gran desarrolio en la comprension
del cerebro y sus funciones. Todos estos avances han posibilitado el estudio detallado
de como se alteran las formas altamente complejas de la conducta en lesiones locales
del cerebro

A continuacion se hace una revision general de la funcidn cerebrat y se pone
énfasis en la organizacion jerarquica del cerebro. Esto quiere decir que el cerebro esta
organizado en jerarquias funcionales, siendo los niveles superiores los que dan al animal
mas precision en su comportamiento.

Dentro de este campo se destaca notablemente el trabajo exhaustivo que Luria
realizd. Aleksandr Romanovich Luria (1902-1977) dedicdo gran parte de su vida al estudio
del cerebro y la mente. Principalmente se dedicd a la comprension del pensamiento, la
percepcion, la accidn, ias formas en que el cerebro puede resuitar dafiado y la forma en
la que puede reconstituirse después de una lesion cerebral o una enfermedad. Es uno
de los neuropsicologos mas importantes y fertiles que han existido. Su entendimiento
de las funciones elementales del cerebro y de la mente, no fueron de naturaleza
bioldgica completamente, sinoc que se explicaba el funcionamiento del cerebro
condicionado por las experiencias, las interacciones, la cultura y el individuo.

Luria realizé extensas investigaciones en pacientes con lesiones locales del
cerebro y, con base en ellas, se han creado técnicas de diagndéstico claras y precisas
para la explioracion de las disfunciones corticales, asi como para un modelo tedrico de
la organizacion cerebral. Una de las aportaciones mas importantes es la construccion del
concepto de "sistema funcional”.

Luria argumento que las funciones psiquicas superiores sélo pueden existir si hay
interaccién de estructuras cerebrales altamente diferenciadas. Las funciones que
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desempefia cada una de estas estructuras es parte del funcionamiento de un todo
dinamico y complementa el funcionamiento del sistema. Este sistema es autorregulador,
ya que el cerebro se encarga de evaluar cada una de las acciones, siguiendo un plan
basico, y cuando éste se completa termina la accidon. £Es asi como el dafno en alguna de
las estructuras que forman parte de este sistma funcional tiene como consecuencia un
trastorno especifice en (os procesos conductuales complejos.

Es importante rmencionar que hay factores comunes gue determinan algunas
funciones cognoscitivas complejas. Asi se puede entender que procesos conductuales
que no tienen nada en comun, aparentemente, estén relacionados a traves de un factor
o proceso especifico, v, entonces, cuando ocurre una lesion que altera estos procesos
o factores, las dos funciones cognoscitivas se ven afectadas.

El modeio tedrice de ia organizacidn cerebral que Luria desarrolld divide en tres
a las unidades funcionales basicas (Ardila & Ostrosky-Solis, 1993):

7. Unidad paca regalar el tono o estado e alerta: Sistema Reticular Activador. Luria
concibe el talioc cerebral (bulbo raquideo, puente y mesencéfalo) y al talamo como una
unidad funcional gque mantiene al animat en estadoe de aterta. La funcion principal de esta
estructura, que =sta organizada como una red nerviosa, es la de activar a diferentes
partes de (a corteza ante sefales diversas. Por otro lado, las fibras descendentes
permiten un controi cortical del tallo cerebral, el cual es, entonces, un centro fisiologico
para la atencion, &l muestreo de senales aparentes y la activacion de diversas areas
corticales. de manera que optimiza la atencidn y eficiencia cognoscitiva. Una tesién o
disfuncion en esta drea provoca ia pérdida de la selectividad, actividad conrtical y
discriminacion de estimulos.

2. Unidad para obrener, procesar y almacenar informac#on: Corteza Occipital, Temporai
y Parietal. La corteza occipital recibe expeariencias visuales; la temporal, experiencias
auditivas; y. la parietal, sensaciones cutaneas y quinestesicas. La funcidon principal que
realiza esta urmidad funcionat es, por lo tanto, la recepcién, el analisis y almacenamiento
de informacion.

3. Unidad pais fa programaciéion, regulacikbn y verificacion de k actividad mental: La
tercera unidad funcional inciuye los Lébulos Frontales. En el ser humano, los Iébulos
frontales abarcan gran proporcidon de la corteza cerebral. Durante la ontogénia son las
ultimas estructuras en madurar, la cual no se alcanza sino hasta llegar el periodo de los
7 a lcs 12 arios de edad. Esta regidon involucra, principalmente, la programacion,
regulacién y vernficacion de la actividad mental.

Esta organizacidn propone que todo el sistema nervioso central contribuye en {a
formulacion del pensamiento abstracto, a pesar de que se considere a la corteza como
la estructura fundamental. Luria sostuvo que todas las areas de la corteza se dividan con
base en sus funciones en zonas primarias, secundarias y terciarias.
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Cuadro 2. Organizacion Funcional def Cerebro. (L.uria, 1970; citado por Ardila & Ostrosky-

Solis, 1993):
BLOQUES AREAS i FUNCIONES LESIONES
Regula el nivel de alerta Deterioro del
Regula el tono de la estado devigilia.
PRIMERO Tronco corteza. Controla Pérdid.aA de la
SRAA el estado de vigilia. selec_tlvndad.
Pérdida de ia
discriminacién de
estimuios.
Analisis de la Zona primaria:
Informacion. a) detenoro
Codificacién Auditiva. sensonal;
Almacenamiento Visual. b) no alteracién
conductual.
. Zona secundaria:
Regiones Zonas: a) pérdida del
SEGUNDO Posteriores del Primaria/ analisis;
Cerebro. Recepcion. b) deterioro de la
Secundaria/ codificacion;
Codificacion. ¢) desorganizacion
Terciaria/ conductual.
Comportamiento
Zona terciaria:

a) desorientacién
espacial,

b) deterioro en la
soluciéon de
problemas.

Programacién Alerta de la

Conductual. conducta

Intencionalidad. intencional.

- Procesos Complejos del Apatia.
TERCERO Lobulo Frontal Comportamien:). ! Pgrdida de la

Regulacién de la iniciativa.incapaci-

atencién y la dad para expresar

concentraciéon. pensamientos
tanto de forma
oral como escrita.

Las zonas primarias son areas o regiones especificas de la corteza en las que se
proyecta informacion de los diversos sistemas sensoriales (visual auditivo y somestésico).
Estas areas estan organizadas topograficamente en la corteza; asi, por ejemplo, la
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informacién sensorial de difentes partes del cuerpo se localiza sistematicamente en areas
corticales sensoriales especificas.

En el hombre ias regiones de recepcidon primaria constituyen una proporcion muy
pequenrfa del area cortical total, ya que la mayor parte de la corteza esta formada por
area de asociacion secundarias y terciarias (Ardila & Ostrosky-Solis, 1993).

Alrededor de las zonas de proyeccidén primarias estan localizadas las areas de
proyeccion secundarias, las cuales tienen la funcidén de manejar parametros mas
complejos. A diferencia de los contactos neuronales de las areas primarias, que
provienen de los drganos sensoriales a través del talio cerebral, las areas de asociacion
tienen numerosas conexiones transcorticales a través de axones cortos y contienen
conaxiones neuronales construidas a través de la experiencia. Por consiguiente, las
areas primarias reciben elementos de la sensacion y las areas secundarias analizan e

integran los mensajes aferentes en percepciones y experiencias reconocibles que
contienen significado.

Laestimulacion eléctrica de las zonas primarias produce experiencias elementales
0 no estructuradas. En contraste, ia estimulacion de las areas securdarias origina la

aparicion de ajucinaciones mucho mas estructuradas, y con significados especificos para
cada persona.

Finalmente, en las zonas corticales terciarias es donde se cruza la informacion de
los distintos sistemas sensoriales, y es ahi donde se da la integracidon multimodal. Las
areas corticales terciarias son las mas desarroliadas en el humano, éstas estan
localizadas en la regidén frontal y en la regidn parietotemporooccipital. Durante el
desarrollo fetal son las ultimas en desarroliarse. Tanto filogenética como
ontogenéticamente, sonlas titimas en diferenciarse; constituyendo asi uno de los rasgos

distintivos del humano, ya que estan implicadas en las formas mas complejas de
comportamiento.

De acuerdo con los resultados de las extensas investigaciones que Luria realizé
en pacientes con lesiones focales del cerebro, John y Thatcher (1977, citado en Ardila

& Ostrosky-Solis, 1993) sintetizaron el tipo de procesamiento que se lleva a cabo en
cada region cortical. (Cuadro 3).

Las regiones frontales son particularmente vulnerables al dafo ya que se
encuentran en la parte anterior del craneo. El 16bulo frontal tiene extensas conexiones
con el sistema limbico y, por consiguiente, con las emociones y con otros idbulos. El
dafo en este 10bulo limita las habilidades de sintetizar sefales del ambiente, asignar
prioridades, tomar decisiones, iniciar acciones, controtar emociones, actuar e interactuar
sociaimente. El dafo en el I6bulo frontal es especiaimente debilitador porque en la
corteza frontal se inician las ideas. Esta regidn esta involucrada en la inhibicion de
respuestas inadecuadas y en la planeacion, evaluacién y organizacion de conductas que
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conducen a una meta definida. Las anormalidades en esta region provocan, ademas, una
reduccién en la memoria a corto plazo, alteraciones en la personalidad, impulsividad,
bajo nivel de tolerancia a la frustracion, falta de iniciativa y espontaneidad, y escasa
capacidad de abstraccion

Anteriormente se mencionaron algunos casos en ios que las consecuencias
producidas por el dano o lesidn en el cerebro no se identifican hasta mucho tiempo
después. Un ejemplo claro de esto es la lesion en el 16bulo frontal ya que muchas veces
los dafos en ta corteza frontal, en niflos, no se detectan ya que el papel que juegan los
adultos (padres y maestros) es organizar, planear y dirigir la vida de los nifios. Cuando
un nino empieza a tener problemas de comportamiento, porque su corteza frontal no esta
trabajando normalmente, es porque se le empieza a exigir mayor control y planeacion
sobre su conducta. En estos casos los intentos de disciplina o castigo no ayudan a
entender o compensar ia perdida. En vez de ésto, se deben ensenar estrategias para
manejar los comportamientos complejos, asi como nuevas estrategias de aprendizaje y
memoria que les ayuden con los déficits cognoscitivos.

Las regiones centrales estan relacionadas con iaretroatimentacion y coordinacion
del movimiento grueso y fino. Las anormalidades en esta regidn se asocian con
problemas en actos motores que pueden incluir: falta de coordinacion motora gruesa e
integracion visomotora y dificultad para pronunciar palabras multisilabicas.

Las regiones temporales estan relacionadas con el procesamiento de informaciaon
auditiva verbal, incluyendo la representaciéon simbdlica del lenguaje. Por lo tanto, las
anormalidades en esta region se asocian con trastornos linguisticos y deficiencias en la
memoria secuencial auditiva. En el Iobulo temporal se encuentran los centros del
fenguaje, la audicion, y tal vez el almacenamiento de la memoria permanente. Paul Broca
y Karl Wernicke descubneron que el dafio en areas particulares de la corteza temporal
y parietal dejan a la gente con la incapacidad para hablar o entender el lenguaje. El area
de Broca se localiza en la parte baja de la corteza motora, en el Iébulo izquierdo
frontotemporai. Esta area controla ios musculos de la cara y la boca, y capacita la
produccidn del habla. El area de Wernicke, en el Idbuio temporoparietal izquierdo,
gobierna el entendimiento del habla y la habilidad de dar sentido a los pensamientos
cuando se habla. Juntas, estas dos areas, dirigen el pensamiento, el lenguaje y la
expresion en la comunicacion. La capacidad de procesamiento y almacenamiento de
memoria del Iobulo temporal, no se entiende completamente. Mientras que el cerebro
puede almacenar memorias de corto plazo en ei hipocampo, las memorias a largo plazo
parece estar holisticamente almacenado en todc el cerebro. Ellobulo temporal conectado
con el hipocampo, tal vez ayuda en el almacenamiento de memorias permanentes en
términos de su significado, esto es, reteniendo conceptos y relaciones, en vez de
meramente palabras (Savage & Wolcott, 1994).

Por Jualtimo, las regiones parietooccipitales estan relacionadas con el
procesamiento de informacion visuai, lo cual incluye la decodificacién y abstraccién de



informacion visual. Las anormalidades en esta regidon estan relacionadas con problemas
para percibir letras, palabras y reconocer formas visuales. Por un lado, el I6bulo parietal
es la parte del cerebro que responde al tacto, el calor, el frio, el dolor y a la conciencia
y el reconocimiento de las distintas partes del cuerpo. Funciones mas compiejas, como
la atencion, también pueden ser afectadas por un dafo en el Idbulo parietal. Por otro
lado, el Iobulo occipital es el centro visual primario. La corteza visual esta conectada con
los ojos por el nervio optico. La visidn, neuroldgicamente hablando, es un proceso muy
complejo que involucra muchas células nerviosas. Como para otras funciones del
cerebro, si la visidon se separa del movimiento, el sonido, etc, no se puede describir.
Desafortunadamente el dafno cerebral casi siempre disrrumpe o gue una persona ve, por
la complejidad de este sentido

Cuadro 3. Tipo de Procesamiento en Regiones Corticakes Especificas. (Thatcher,

R.,1977; citado por Ardita & Ostrosky-Solis, 1993)

Paretooccipital General

Agudeza visual.

Visiéon de formas simples

Patrones complejos de percepcién.
Parietooccipital 1zquierdo
Percepcion de letras y palabras.
Representacién de formas verbales
abstractas.

Percepcidon de relaciones complejas.

Paretooccipital Derecho
Percepcién de relaciones espaciales.

Centrai General

Control de movimientos finos.
Integracién de impulsos motores.
Dificultades en fa pronunciacion de
palabras multisilabicas.

Central [zquierdo

Escritura.

Articulacion del lenguaje.
Perseverancia de fonemas y paiabras
escritas.

Ceniral Derecho
Relaciones espaciales somaticas

Representaciéon de figuras geomeétricas.

Temporal General
Secuenciacién auditiva.
Memaoria verbal de corto plazo.

Temporal Izquierdo
Representacion auditivoverbal.
Denominacion de objetos.
Evocacién de palabras.
Representacion de imagenes visuales
evocadas por estimulacién auditiva.
Temporal Derecho
Memoria no verbat.
Qrientaciéon en el espacio.
Percepcidn holistica o gestaltica.

Frontal General
Control voluntario de la atencién.
Plan general de actos motores.
Secuenciacion temporal de
entidades complejas (ej. expresién de
oraciones subordinadas).
Frontal lzquierdo
Representacion sintactica
Regulacidon de actos formulados por
el lenguaje. Atencidn, regulacién, inhibicion,
habitos. Direccién y control de conductas a
través del lenguaje. Operaciones
seriadas (ej, contar de 7 en 7)
Frontal Derecho
Atencidn, regulacién e inhibicién de
respuestas.




Geschwind realizd estudios anatdmicos que han sido de gran trascendencia para
el desarrollo contemporaneo del estudio de las funciones corticales superiores. EI
propuso que es de gran importancia el papel que juegan las conexiones entre regiones
funcionales del cerebro, especiaimente en el aprendizaje de actividades complejas. Asi,
las alteraciones conductuales no sdlo se interpretan en relacién con la lesidén que resulta
en centros corticaies, sino también con base en la lesidn en las vias que conectan estos
centros. Cuando hay dafo en estas vias, la transmision de informacion que pasa de una
regiéon cerebrai a otra para su intergracion y transformacidonse interrumpe.

Geschwind llamd a las lesiones en las vias de asociacion intra o interhemisférica,
sindromes de desconexion. Estos pueden surgir de una lesion extensa, tanto de las
areas corticales de asociacion como de las fibras que las conectan.

Entre los sindromes de desconexion se encuentra el caso de los pacientes con
"cerebro dividido" o "Sindrome de Sperry”, el cual consiste en una seccidén completa o
parcial de las fibras callosas

En humanos que sufren de ataques convulsivos epilépticos se ha realizado la
cirugia del cerebro dividido. El estudio de estos casos ha proporcionado informacion muy
interesante en cuando a la asimetria funcional hemisférica.

Diferencias Interhemisféricas

A partir de los descubrimientos de Broca se empezd a tomar en cuenta la
concepcidon de localizacidon cerebral y la asimetria funcional hemisférica.

Se ha comprobado que en mas del 90% de los casos las areas de Broca y de
Wernicke estan localizadas en el hemisferio izquierdo. En algunas personas zurdas se
observa una superioridad linglistica en el hemisferio derecho; sin embargo, al igual que
en los diestros, la mayoria presenta una dominacién del hemisferio izquierdo.

Con respecto al efecto de una lesién cerebral sobre la conducta, una inferencia
basada en la observacion de casos clinicos sugiere que la afasia es mas frecuente y
menos severa en individuos que utilizan la mano izquierda, que en los diestros. La
explicacion que ofrecieron Hécaen y Ajuriaguerra (1964, citados por Ardila & Ostrosky-
Solis) es que el lenguaje se encuentra representado en una regidn mas extensa
(bilateraimente), lo que significa que un lesidn afectara esta area mas faciimente, pero
es menos probable que la inactive completamente. Luria (1980) serald también que los
pacientes afasicos zurdos son mas aptos para recuperar el lenguaje y lo hacen mas
rapidamente que los diestros, después del dafio cerebral. Este prondstico favorable a los
pacientes afasicos que no son diestros puede interpretarse en el sentido de que su
lenguaje esta menos lateralizado. Otros indicadores de que los mecanismos en los que
se basa el lenguaje se encuentran menos lateralizados en individuos que no utilizan la
mano derecha, proviene de estudios acerca de simetrias conductuales en sujetos
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normales. En general, y respecto a los diestros, los sujetos zurdos muestran una ventaja
de oido izquierdo o una asimetria menos marcada de oido y del campo visua!l derechos
ante ia presentacion de material verbat (Kimura, 1976; citado por Ardila & Ostrosky-Solis,
1993).

En general, las lesiones en el hemisferio izquierdo, ademas de causar varios tipos
de afasia, pueden ocasionar trastornos de conducta que no estan relacionados con el
lenguaje. Estos trastornos incluyen simultagnosia, que es una inhabilidad para percibir
mas de un objeto ala vez. Los pacientes que tienen esta deficiencia no son capaces de
percibir los detalles de un dibujo. Al seguir un objeto presentan movimientos oculares
normales; sin embargo, sus movimientos son anormales cuando observan un dibujo.
Tambien pueden manifiestar diferencias en la onentacidon izquierda-derecha,
asomatognosia bilaterat y agnosias visuales para objetos y colores. Su ejecucion es
también deficiente en aquellas tareas que requieren elaboracion de categorias
conceptuales. En otras ocasiones, presentan diversos tipos de apraxia (Ardila &
Ostrosky-Solis, 1993)

Los sindromes causados por lesiones en el herisferio derecho se caracterizan por
alteraciones en la orientacidon espacial, como en actividades de construccién, dibujo,
lenguaje escrito, célcuios escritos, memoria espacial y nociones topograficas; inatencion
auna parte del cuerpo; incapacidad para reconocer caras o prosopagnosia, es decir, que
son capaces de reconocer una cara como rostro, pero no pueden identificario, y al dibujar
lo hacen detalle por detalle, sin percibir al objeto como todo.

Cuando la lesion es en el hemisferio izquierdo se presenta el patron contrario, hay
sobresimpilificacion del dibujo, con una adecuada gestait, pero carente de detalles. Las
lesiones en el hemisferio derecho también producen amusia y deficiencias en la
percepcion y en el recuerdo de la materia no verbal, y asimismo del material que
contiene una estructura perceptual compleja. La mayoria de las deficiencias causadas
por lesiones en el hemisferio derecho son de naturaleza multidimensional y espacial.

Durante ios ulimos anos se han realizado numerosas investigaciones acerca de
las diferencias que existen entre ambos hemisferios, tanto en pacientes con lesiones,
como en pacientes intactos. Y a partir de esto se ha ayudado a describir detaliadamente
el papel que tiene cada uno de los hemisferios con el comportamiento.

Al describir las funciones de cada uno de los hemisferios, se ha encontrado que
la diferencia principal es la forma o estrategia cognoscitiva como cada uno de elios
procesa los estimulos. Por un lado, el hemisferio izquierdo analiza secuencialmente la
entrada sensorial, abstrae los detailes relevantes y les adhiere una etiqueta verbal.
Procesa la informacién de forma secuencial, linglistica y analitica.

El hemisferio derecho atiende a la configuraciéon total del estimulo y sintetiza los
fragmentos de los datos perceptuales en un todo. El analisis se hace en forma paraleia,
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holistica, espacial y no linguistica.

A continuacion se muestra un cuadro donde se resume claramente el tipo de
procesamiento de informacién que realiza cada hemisferio:

Cuadro 4. Dominancia Cerebral. Datos sobre dominancia cerebral obtenidos de
investigaciones con pacientes comisurectomizados (Datos recopitados por Bogen, en
Jenkins Jimenez- Pabdn, Shaw & Sefer 1976; citados en Ardila & Ostrosky-Solis, 1993)

Organizacéon Funcional

Hemisferio 1zquierdo Hemisferio Derecho

1. Codifica informacién sensconal con 1. Codifica informacion sensorial en
base en descripciéon linguistica. terminos de imagenes.

2. Realiza el analisis temporal. 2. Sintetiza espacialmente.

3. Efectua comparaciones conceptuales 3. Hace pareamiento visual sin
independientemente del contenido realizar comparaciones

linguistico. conceptuales.

4. Percibe detalles. 4, Percibe forma.

8. Carece de un sintetizador gestailtico. 5. Carece de un analizador

fonologico.

6. Realiza la comunicacién verbal. 6. Maneja relaciones espaciales y
efectua el analisis de las partes
en relacidon con el todo.

7. Procesa lingluistica y numeéricamente. 7. Reconoce perceptualmente las
cosas.
8. Realiza el pensamiento anaiitico y secuencial. 8. Realiza el pensamiento
no verbal.

El cerebro se considera un sistema de comunicacion que incorpora multiples
canales de trasmision de informacién, que conducen desde y hacia puntos de decisidon.
Una limitacion en la funcion, como es la abolicion o el impedimento para tomar una
decisidn en particular, puede resultar de un dano en ei punto de decision y/o en la
interrupcién de la entrada o la salida de ese punto. Aquellos puntos del sistema que
estan juntos en el espacio cerebral seran los mas vuinerables a la inactivacion selectiva
causada por una lesion focal cerebral. £l ejemplo extremo es el cuerpo calloso, cuya
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separacion indica confiablemente un sindrome de desconexidn, pero sin dano a los
puntos de decisién de cada hemisferio Las neuronas que constituyen puntos de decisidon
se encuentran ampliamente distribuidas sobre la corteza cerebral, pero su funciéon
distintiva depende de su forma de union mas que de las caracteristicas fisicas de las
neuronas individuales, y esto no refieja necesariamente una diferencia morfolégica
(Walsh, 1978; citados por Ardila & Ostrosky-Solis, 1993)

Al concebir al cerebro como un sistema se entiende que mientras que el dafo en
cualquier parte del sistema producirda un cambio en la funcidén en la que determinado
sistema participa, la naturaleza dei cambio depende de la parte del sistema particular
dafado, o del conjunto de conexiones alteradas. Es, porlo tanto, de vital importancia que
se haga una observacion cuidadosa cuando aparece un cambio en una funcion
psicologica, para determinar como se puede relacionar con la localizacion cerebral y
hacer un diagndstico acertado.

Durante los ultimos afios se han desarrollado conceptos tedricos fundamentales
para entender los trastornos conductuzles que resultan del dafio cerebral. Actualmente,
se ha rechazado la nocion del cerebro con centros claramente delimitados y a cargo de
una funcién psicoldgica precisa. La organizacion funcional del cerebro se concibe como
una combinacidn dinamica de sistemas complejos, de areas cerebrales con fines
especificos e inespecificos y con interconexiones multiples. Por esto es importante que
al evaluar a pacientes con dafio cerebral, se utilicen conocimientos e instrumentos que
abarquen los procesos neuropsicolégicos basicos, para encontrar ia relacion que existe
entre el cerebro y la conducta. De esta manera, se contribuird a una mejor comprension
del funcionamiento del cerebro, de su organizacion y de lo que ocurre cuando éste sufre

un dano.

Para tener un entendimiento de jos problemas que surgen a causa del dafio
cerebral es de vital importancia entender, ademas de la anatomia y la fisiologia del
sistema nervioso central (revisadas en este capitulo), su desarrolio y la relacién
existente entre este desarrollo con el proceso de recuperaciéon de una lesion cerebral.
En el siguiente capitulo se analizan estas dareas ademas de revisar las etapas de
recuperacion y sus caracteristicas. Al aclarar estos aspectos se genera una mayor
comprension de los problemas consecuentes al dafo cerebral y se facilita el
establecimiento de estrategias y metas en la intervencion de estos pacientes.
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Cap 2. El Dafo Cerebral

2.1-Historia

A pesar de los avances tanto en la tecnologia como en el conocimiento del
funcionamiento del cerebro, hoy en dia sigue siendo un reto para algunos profesionales,

especialmente en el area de educacidn, encontrar una definicion racional de lo que es
Darfio Cerebrat.

A lo largo del tiempo, educadores y psicologos han hecho diferentes definiciones
cuando se refieren al dano cerebral. Savage y Wolcott (1994) hicieron una lista de las
diferentes definiciones que han hechos algunos autores a lo largo de!l tiempo: Werner,
en 1930, definid a un nifto con dafo cerebral como aquel que antes, durante, o después
del nacimiento, recibid o tuvo un dafo o infeccion en el cerebro; ha sido definido por
otros autores como: impulso organico por Kahn y Cohen, en 1834; como dano cerebral
minimo por Strauss y Lehtinen, en 1947, enfermedad cerebral organica por Bender, en
1949; y, dano cerebral organico por Bradiey en 1957.

En la década de los 60's, el término dano cerebral se utilizaba mas para aquellas
personas qQue podian validar de alguna manera ta existencia de un dafio cerebral. Por
lo tanto, cuando el dafio cerebral podia probarse, la etiqueta que se daba era mas
especifica (por ejemplo, hidrocefalia). Poco tiempo después, los educadores tomaron
notas de una gran cantidad de nifios con inteligencia promedio o por arriba del promedio,
que no estaban funcionando bien en la escuela, que no eran retrasados mentales o con
dafno cerebral. El término dano cerebral minimo, que se usod para algunos de estos ninos,
se cambid a disfuncidén cerebral minima que, mas tarde, involucrd problemas de
aprendizaje. Hasta este punto. a pesar del esfuerzo de muchos educadores, [a habilidad
para identificar claramente dano cerebral habia sido en vano.

Para categorizar el dafno cerebral es de gran ayuda partir del nacimiento de una
persona. Los dafios cerebrales que ocurren antes o durante el proceso del nacimiento
se definen como congénitos; los que occurren despues del nacimiento se definen como
adquiridos. Las funciones cerebrales pueden interrumpirse por lesion, enfermedad,
deformidad, anormalidades del desarroilo y/o factores ambientales. Sin embargo, algunos
dafios cerebrales, pueden ser causa de circunstancias idénticas, independientemente de
que se generen antes o después del nacimiento, (por ejemplo, envenenamiento
neurotoxico de plomo o crack, antes o después del nacimiento).

Una vez identificadas las causas que pueden provocar el dano cerebral, es
también necesario conocer su prevalencia y epidemiologia para asi poder tener un mejor
entendimiento de io que es un dafio cerebral.

En este aspecto, se ha reconocido, a nivel internacional, que una de las
principales causas de muerte e incapacidad en los nifos es el dafio cerebral traumatico
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(Savage & Wolcott, 1994). Sin embargo, las leyes y politicas no se han adecuado para
describir esta poblacion de sobrevivientes de dano cerebral y tampoco han ayudado a
identificar, clasificar o desarrollar programas educativos para estos estudiantes.

Han surgido muchas preguntas entre los profesionales de educacion, medicina,
psicologia y otros campos: ¢ quiénes son estas personas?, sun niflo o adolescente con
dafio cerebral traumatico tiene los mismos problemas y necesidades que uno que sufrid
una enfermedad, como encefalitis?, es decir,  tiene las mismas consecuencias un dafno
cerebral traumatico que uno no taumatico?, ¢es igual el dafo cerebral producido por
hipoxia en el nacimiento, al producido por extrangulamiento, ya que los dos son producto
de la faita de oxigeno en el cerebro?, qué pasa en el cerebro de nifios y adolescentes
que sufren de fuertes golpes 0 sacudidas en la cabeza y siguen acudiendo a la escuela?,
etc. A pesar de los avances en la técnologia y en la comprension del funcionamiento del
cerebro, muchas de estas preguntas contindan sin respugsta.

2.2- Definiciones y Categorias

Para aclarar y facilitar el entendimiento del
continuacion

19984).

dafio cerebral, se proponen a
algunas definiciones (Savage & Wolcott, 1994, Blosser & DePompei,

Dano Cerebral: Dano en el cerebro que tiene como resultado el impedimento de
una o Mas de las siguientes funciones: estado de alerta, atencidn y concentracion,
memoria, razonamiento, pensamiento abstracto, juicio, solucidn de problemas,
habilidades sensoriales, habilidades perceptuales, habilidades motoras, conducta
psicosocial, procesamiento de informacion, comunicacion, y lenguaje y habla. El dafo
puede ser el resuiltado de: una fuerza fisica externa, insuficiencia en el suministro de
sangre, sustancias toxicas, enfermedades, infecciones, tumores, desdrdenes congénitos,
traumatismos durante nacimiento o procesos degenerativos.

Dafo Cerebral Congénito: Es el dafo o lesidn que sufre el tejido cerebral antes
o durante el nacimiento. El dafo cerebral congénito puede deberse a una fuerza fisica
externa (ej. un golpe durante el embarazo), enfermedades, infecciones, sustancias

toxicas consumidas por ila madre durante el embarazo, tumores, anoxia, o traumatismos
durante el nacimiento

Dano Cerebral Adquirido: Dafno en el cerebro que ha ocurrido después del
nacimiento. Puede deberse a causas fisicas externas o a causas internas. El término
dafio cerebral adquirido se refiere a ambos dafios cerebrales traumaticos, abierto y
cerrado; y a los dafos cerebrales no itraumaticos como: convulsiones, accidentes
vasculares, enfermedades infecciosas (ej. encefalitis y meningitis), dafos por anoxia (ej.
ahogamiento, accidentes de anestesia, pérdida severa de sangre, ahorcamiento, etc.),
desodrdenes metabdlicos (ej. shocks de insulina, enfermedades de higado y de rniidn e
ingestion e inhalacion de productos téoxicos). El término no se aplica a danos cerebrales
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que son congeénitos o a los inducidos por un trauma en nacimiaento.

l.os dafios cerebrales adquiridos traen como resultado un impedimento o
incapacidad, parcial o total, que afecta aversivamente el desempefo académico. El dafo
cerebral adquirido puede ser medio, moderado o severo, en una o Mas areas, incluyendo
cognicién, habla-lenguaje, comunicacién, memoria, atencidn y concentracion,
razonamiento, pensamiento abstracto, solucidn de problemas, habilidades sensoriales,
perceptuales y motoras, comportamiento psicosocial, funciones fisicas y procesamiento
de informacién. Ef daffo cerebral adquirido tiene consecuencias graves en el desempefio
psicosocial y en las reacciones emocionales.

Cuadro 5. Categorias del Dano Cerebral.

Dafo Cerebral

Dafo Cerebral Congénito

Durante el
Nacimiento

Antes del
Nacimiento

Dano Cerebral Adquirido

Después de
Nacimiento

Dano Cerebral Traumatico

Abierto: Penetracidn del craneo
en un impacto directo.

Cerrado: no penstracién de! craneo

Dano Cerebral Adquirido

Dafio Cerebral No Traumatico

Apoplejias
infecciones

Anoxias

Tumores
Convulsiones
Accidentes vasculares
Ingestion/inhalacion
de sustancia
tdxicas

Desoérdenes
metabdlicos
Desnutricion
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Dano Cerebral TRAUMATICO: Dafio o lesion al tejido cerebral causado por una
fuerza mecanica externa. Se caracteriza por periodos de alteracion de la conciencia
(amnesia o estado de coma) que pueden ser muy breves (minutos) o muy largos
(meses/indefinido). Este tipo de dafio ceraebral puede tener como resultado impedimentos
de tipo ortopédicos, visuales, neuroldgicos, perceptivos, cognoscitivos y emocionales.

El dafio cerebral traumatico se puede dividir en abierto y cerrado:
1. Dafo o lesidn cerebral abierta: causada por accidentes, caidas, golpes, traumatismos
o procedimientos quirdrgicos que penetran el cerebro.

2. Dafo o lesién cerebral cerrada: es causada por accidentes, caidas o golpes en los que
el craneo y el tejido protectivo que rodea al cerebro permanece intacto, pero donde el
tejido cerebral sufre alguna alteracion debido al impacto del mismo con el craneo, a los
raspones y estiramientos. y a la compresion que resulta del derrame provocado por el

goipe.

Dafno Cerebral Traumatico Medio: Este tipo de dafno cerebral produce el trastorno
fisiologico de las funciones del cerebro, y se manifesta por, al menos, una de las
siguientes:

1) cualquier periodo de péerdida de conciencia;
2) cualquier pérdida de la memoria de los eventos ocurridos inmediatamente antes
o después de la lesion;
3) cualquier alteracion del estado mental en el momento de la lesion (ej. sentirse
mareado, desorientado o confundido, tener dolor de cabeza, nausea, vomito,
flojera, irritabilidad, dificultad para concentrarse);
4) déficits neuroldgicos focales, en donde la severidad de la lesidn no excede
ninguno de los siguientes:
a) peérdida de la conciencia por 30 minutos,
b) después de 30 minutos con un puntaje en la escala de Glasgow de I3
a 15 (ver cuadro 6) vy,
c) amnesia post traumatica por no mas de 24 horas.

Dafno Cerebral Traumatico Moderado: Se presenta cuando hay una pérdida de
conciencia de menos de 24 horas. Los signos neuroldgicos de trauma at cerebro pueden
incluir fractura de craneo, contusidon, hemorragia o danos focales identificados por
tomografias computarizadas oimagenoiogiaporresonancia magnética. Lasimplicaciones
para nifnos y adolescentes con dafio cerebral moderado son: debilidad, impedimentos
cognoscitivo-comunicativos, problemas de aprendizaje y problemas psicosociales. EI
dafio cerebral traumatico moderado también se puede medir con la escala de Glasgow
con una puntuje entre de 9 a 12 durante las primeras 24 horas después de la lesién (ver
cuadro 6).
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Darfo Cerebral Trauméatico Severo: Se da cuando existe un estado de coma de
mas de 24 horas. Para mas del 80% de la poblacion con estas caracteristicas se
presentan muitiples problemas cognoscitivo-comunicativos, fisicos, sociales, emocionales
y de comportamiento. Se da por lo menos con un puntaje de 8 o menos en la escala de
Glasgow durante las primeras 24 horas (ver cuadro 6).

Cuadro 6. Escala de Coma de Glasgow.

Medicos y otros profesionales usan frecuentecmente la Escala de Coma de Glasgow para evaluar el nivel de conciencsa, el cual
indirectamente indica e! grado de la lesidn neuroidgica del paciente. La escala se divide en res categorias de las respuestas del
paciente: apertura de los ojos, respuecstas verbales y respuostas motoras. Los niveles de respuesta indican e! grado del
deterioro al sistema hervioso. La puntuacién mas baja, 3, indica la ausencia de respuestas dei paciente. mientras que ia
puntuacidon mas alta, 15. indica que el paciente esta alerta y bien onentado en su medio ambiente (os médicos, generalimente
usan !a oscala varias veces desapude de la lesidon nicial, para evaluar el progreso del paciente Ei uso de esta escala se
recomienda en pacisntes mayoras de cuatro afios

Apertura de Ojos: Puntuaciéon

Espontaneamente........ ... IR [T e
En respuesta a una demanda verbal.
Enrespuesta aldolor
Ausencia de respuesta

Mejor Respuesta Motora

frente a una demanda verbal:

(@ ] T =T T=T ¥ = O P O PP 6
frente a estimulacién dolorosa:
[ DIellol gt {oTox=1 1 P-2=To { o NN P s 5

Flexion-Apartarse..
Flexién anormal
Extensién..................... .

AUSENCIA de reSPUESEA. . ... et 1

Mejor Respuesta Verbal

Lodet o V7 -Te=F= Totle T a RV ot g =T o L £ Tolt o L o T PPN
Conversacionydesorientacion
Palabras inapropiadas......
Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta
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Cuando el cerebro es dafnado por un golpe repentino, éste reverbera como una
gelatina, rasgandq, rompiendo y ensanchando ios vasos sanguineosy el delicado tejido
nervioso. Para complicar el problema, el cerebro choca con el craneo causando mas
sangrado. Como cualquier otra parte del cuerpo, el cersebro sangra, provocando una
acumulacion de sangre y otros fluidos dentro del craneo o cual causa presidn sobre el
cerebro y produce dafos.

Por lo tanto el cerebro recibe dos tipos de daro:

a) Dano Primario: que resulta directamente de la biomecanica de la lesidn. Esto
incluye fracturas del craneo, golpes en la materia gris, desgarraduras del tejido nervioso,
lesiones que cortan los axones o nervios y hemorragias intracraneaies o intracerebrales;
Y.

b) Dafno Secundario: que es el dano que resulta por complicaciones de la
respuesta cerebral inicial a la lesidon, o por otros factores que complican la estabilidad
médica del paciente. En muchos casos, especiaimente aquéllos que causan una
inestabilidad significativa, mas de un mecanismo de !a lesion puede ser responsable del
dafio al cerebro. Esto incluye: presion intracraneal elevada, hemorragias, hipoxia,
isquemia, excitocicidad y estado epiléptico

En algunos casos para disminuir la presion se tiene que recurrir a la cirugia y
remover cualquier acumuiacion de sangre (hematoma). Algunas veces el sangrado es
tan pequeno que la presion del cerebro crece lentamente, pasando desapercibida por
algun tiempo, hasta que el paciente empieza a presentar los sintomas.

Ademas, los accidentes que causan pérdidas de sangre severas pueden producir
una falta de oxigeno en el cerebro llamada anoxia, que produce rapidamente un dafo
cerebral. Muchos otros casos no traumaticos de dafno cerebral son causados por anoxia:
victimas de ahogamiento, de atagues cardiacos, sofocacion, inhalacién de humo, ataques
de asma, etc.

Dafno Cerebrat NO TRAUMATICO: Es el dafio o lesion en el tejido cerebral no
debido a una fuerza fisica externa. Puede tener como consecuencia incapacidades o
impedimentos de por vida en areas cognoscitivas, fisicas, conductuales y psicosociales.
Este tipo de lesidn puede ser el resultado de causas como:

1. Anoxias causadas por una reduccion de oxigenc en el cerebro se deben a accidentes
de anestesia, ahorcamiento, estrangulamiento, ahogamiento y pérdida excesiva de
sangre.

2. Infecciones cerebrales, como meningitis y encefalitis.

[
-3



3. Convuisiones y accidentes vasculares.

4. Tumores cerebrales.

6. Desordenes metabdlicos que afecten al cerebro, como los ataques de insulina y las
enfermedades del higado y del rifidn

6. Ingestion o inhalacién de productos téxicos como: plomo, mercurio, crack, cocaina y
otros agentes quimicos.

2.3- Causas.

Las causas comunes de {os dafos traumaticos son chogues automovilisticos,
accidentes en bicicieta, caidas, accidentes durante la practica de algun deporte o golpes.
L.os dafios de penetracidon ocurren cuando un objeto, como una bala entra en el cerebro.

El dafo cerebral adquirido puede ser el resultado de: enfermedades, infecciones,
falta de oxigeno, tumores, apoplegia y desdrdenes metabdlicos.

Causas traumaticas.

En la revision de aigunas fuentes de gran importancia en Estados Unidos se
encontro que 200,000 nifilos adquieren dafo cerebral traumatico cada afio. &l 89% de
estas lesiones son el resultado de caidas y accidentes de bicicleta, choques o accidentes
durante la practica de algun deporte. Otras causas de los dafios cerebrales traumaticos
incluyen golpes por abuso fisico o sexual, disparos y lesiones por proyectiles
(Humphreys, 1989).

Cuadro 7. Causas mas comunes de acuerdo a la edad. (Research and Training Center
in Rehabilitation and Childhood Trauma, at the New &England Medicatl Center and Tufts

University School of Medicine."Facts from the National Pediatric Trauma Registry”, 1993,
fact sheet #2).

EDAD CAUSAS MAS COMUNES

Infantes Abuso/negligencia/desnutricion.

Preescolares Abuso y caidas.

Escolares Caidas y accidentes peatdon-vehiculo.

Escolares tardios Accidentes peatdn-bicicleta, accidentes
peatdn-vehicuio, deportes.

Preparatoria Accidentes vehiculares. Violencia entre
adolescentes.
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Causas no Traumaticas.

Enfermedades Infecciosas: Son la causa mas comun de las incapacidades
neuroldégicas en nifos; sin embargo, la deteccidon temprana y el tratamiento mejoran
sustancialmente las consecuencias.

Medio Ambiente Toéxico: Es la causa de dano cerebral en muchos jovenes. En
algunos estudios realizados entre 1876 y 1980 se encontrdé en una gran cantidad de
niflos menores de 6 afos que tenian niveles elevados de plomo en la sangre. Los
efectos del envenenamiento por plomo incluyen las incapacidades de aprendizaje, retraso
mental, convuisiones, estado de coma y muerte.

Anormalidades del Desarroflo: Las anormalidades del desarrolio del cerebro
representan entre el 30 y el 40% de las muertes en el primer afio de vida

Hemormragias intracraneakes: En los nifos que tienen historia de convulsiones se
presentan comunmente malformaciones arteriovenosas. Las hemorragias

periventriculares ocurren en un 40% de los nifos que nacen pesando menos de 1500
gramos.

Anormalidades de ia materia blanca (leucoencefalitis perinatal): Son mas comunes
en infantes. La paralisis cerebral es entre 25 y 30 veces mas comun en infantes que
nacen pesando menos de 1.5 kilos. La destruccidon de ia materia blanca puede ocurrir,
también, como resultado de meningitis en niffios. Estas lesiones sdlo ocurren en et 3 o
7% de los recién nacidos con peso muy bajo.

infantes con bajo peso al nacer Estos nifos tienen el doble de riesgo de
desarrollar enfermedades respiratorias que puedan inducir impedimentos neurologicos
y cognoscitivos.

2.4- Epidemiologia.

Una de ias dificuitades para identificar claramente al grupo de personas que tienen
dano cerebral ha sido la variacion que existe en la ocurrencia de un pais a otro, de las
zonas urbanas a las suburbanas o rurales y, dentro de los rangos de edad. Ademas de
esto, ha sido dificii agrupar a estos pacientes ya que las definiciones de lo que se
considera dafo cerebral son extremadamente variadas.

Cuando se han comparado las causas y las edades de personas con daio
cerebral se han encontrado algunos patrones generales cuando se examinan las causas
A continuacion se muestra un resumen de los datos obtenidos en investigaciones
realizadas por: Annegers, Grabow, Kuland y Laws (1980); DiScala, Osberg, Gans, Chin
y Grant (1991); Fife (1987); Golstein y Levin, (1987); Kraus (1984) (citados por Savage
& Wolcott, 1994):
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-L.a causa principal de muerte e incapacidad son los accidentes.
-El dafo cerebral traumatico es uno de los resultados mas comunes de los
accidentes.

-Por lo menos el 80% de las muertes de nifios menores de 2 afos, ocurren por
traumas en la cabeza, resultado de causas no accidentales.

-Por cada dos niflos existe una nifa que adquiere dafno cerebral.

-El mayor numero de danos cerebrates traumaticos ocurre entre la adolescecia
temprana y tardia.

-Los jovenes entre 15 y 25 afos de edad son el primer grupo bajo el riesgo de
adquirir dafo cerebral.

-Se ha encontrado que 220 de cada 100,000 jovenes menores de 15 anos
adquieren dano cerebral cada afo en Estados Unidos.

-L.os adolescentes entre 14 y 19 afcs estan mas expuestos a la adquisiciéon de
dano cerebrai en deportes y en accidentes automovilisticos (como pasajeros o
peatones).

-Los nifos de edad preescolar son el segundo grupo en riesgo de adquirir dafio
cerebral.

-Los niflos entre 6 y 12 afos se encuentran involucrados en ambos: accidentes
automovilisticos y peatonales.

-Minimamente uno de cada 550 ninos, de edad escolar, experimentan darfio
cerebral adquirido. el cual puede representar una incapacidad de largo plazo.

En una investigacion epidemioldgica realizada por la Secretaria de Salud y

Asistencia (SSA) y el INEGI, en 1994, se refieren las principailes causas de mortalidad
en México. A partir de estos datos es posible inferir las causas relacionadas con dafio
cerebral, dando una idea de la incidencia del mismo en México.

Cuadro 8.

Causas de mortalidad en Meéxico relacionadas con e! daffo cerebral.

(INEGI/SSA, 1994)

Diabetes Mellitus.

33.7
Enfermedades cerebrovasculares. 25.2
Afecciones originadas en el periodo perinatal. 22.9
Hipoxia/asfixia/afecciones respiratorias (pre y perinatales) 13.8
Lesiones infringidas intencionalmente. 17.6
Desnutricion. 10.6
Anomalias congeénitas. 10.3
Sindrome de dependencia al alcohol. 2.9

CAUSAS TASA
{por 100,000 habitantes)
Isquemia. 87.5
Accidentes vehiculares. 4.8
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A continuacidon se muestra un cuadro con las tasas anuales de dafo cerebral en
nifos y adolescentes (entre O y 24 afos) de acuerdo con la edad.

Cuadro 9. Tasas de acuerdo con la edad. (Kraus, Fife, Cox, Ramstein & Conroy, 1986;
& Annegers, Grabow. Kurland & Laws, 1980).

EDAD TASA
0-4 anos 1 de cada 667 nifos cada afo
4-14 anos 1 de cada 454 nifos cada ano
15-24 afnos 1 de cada 181 adolescentes cada ano

2.5- Recuperacion

A pesar del considerable esfuerzo que se ha hecho en las investigaciones del
dano cerebrai, el entendimiento preciso de éstas es, todavia, incierto. Ademas, la
axtension de los problemas residuales experimentados por personas con un buen grado
de recuperacion todavia no se documentado adecuadamente

El entendimiento basico de la anatomia, fisiologia y el desarrollo del cerebro es
esencial para la identificacidon precisa de los problemas consecuentes al dano cerebrai
y, asimismo, para el establecimiento de objetivos y la seleccidon de estrategias apropiadas
que sirvan para promover una recuperacion éptima.

Muchos investigadores han pensado que estudiar el cerebro durante la infancia
es mas sencillo porque el cerebro de los niflos es menos complejo neurolégicamente que
el de los aduitos. Otros piensan que el analisis del desarrollo y el comportamiento de los
nifos es importante para hacer contribuciones al estudio de |la herencia y el medio
ambiente en el desarrollo de ciertas conductas. Ademas, ha surgido la necesidad practica
de crear programas para nifics que tengan problemas especiales en la escuela. EIl
crecimiento de la neuropsicologia del desarrolio, como campo de estudio, ha generado
preguntas como: ;por qué el cerebro de un infante, aparentemente, es mas flexible ante
una lesion y ante las variaciones medioambientales?, i se puede hablar de un ambiente
optimo para que se dé el desarrollo?, ;existe un método 6ptimo de instruccidén que se
deba utilizar en la educacién para promover el desarrolio de ciertas funciones? El
_objetivo de la neuropsicologia del desarrollo es entender las funciones del sistema

nervioso en las etapas tempranas del desarrollo y ver si la comprension de las mismas
puede responder estas preguntas.
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Para entender los cambios conductuales a lo largo del desarrollo se puede
analizar fa maduracién del sistema nervioso y correlacionarla con el desarrollo de
comportamientos especificos, suponiendo que el desarrollo de los ambos se da en la
misma secuencia. Desde otro enfoque, se puede analizar el comportamiento y a partir
de éste hacer inferencias acerca de ia maduracién neuronal Finaimente, se puede
relacionar la disfuncion o darfo cerebral con los desérdenes del comportamiento o los
déficits cognoscitivos.

El cerebro de un nifio no es igual at de un adulto. Aqui se establece un concepto
de discontinuidad en el desarrollo neuronal; ios principios aplicables en una edad, son
inaplicables en otra. Es por esto que no se pueden hacer correlaciones de evaluaciones
en una misma persona en dos etapas diferentes del desarrolio. Ademas, se tiene que
tomar en cuenta el concepto de plasticidad cerebral (del cual se habld anteriormente).

La recuperacion de! dafo cerebral en nifos y adolescentes es mas compleja que
la observada en aduitos Esto se debe a que el cerebro de un nifio esta todavia en
desarrolio, y el impacto que el daflo cerebral pueda tener en el desarroillo del cerebro es
relativamente desconocido (Savage & Wolcott, 1994). Como consecuencia del dafo
cerebral temprano, muchos niflos pueden experimentar problemas a lo largo de su vida.

En algunos casos, por ejemplo, el dafo cerebral puede afectar ciertas estructuras
(cuyas funciones no aparecen, sino hasta edades mas avanzadas). Esto quiere decir,
que a pesar de que la conducta y el aprendizaje incremente normalmente en complejidad
mientras el individuo se desarrolla en [as edades tempranas, los problemas consecuentes
a dicha lesion pueden surgir mucho tiempo después, cuando el individuo se ve obligado
a utilizar aspectos cognoscitivos mas avanzados y habilidades fisicas y sociales mas
complejas (Ylvisaker & Savage, 1994). En otros casos, el dafno cerebral causado durante
fa infancia puede pasar desapercibido, porque una porcion cerebral no dafada puede
adoptar ias funciones de las partes danadas (Koib & Whishaw, 1996).

El entendimiento del impacto dei dafo cerebral requiere un conocimiento del
funcionamiento y la maduracidon del cerebro, asi como también del desarrolio y
crecimiento humano y, finalmente, de las caracteristicas que se tienen en comun en el
proceso de recuperacién

Una perspectiva neuronal del desarrollo.

El proceso del crecimiento y diferenciacion del cerebro consiste en una serie de
cambios que se dan, relativamente, en secuencia:

1) La division, migracion y diferenciacion celular es un proceso que se da desde
la gestacion hasta aigunos meses después del nacimiento. Este proceso no es bien
entendido; sin embargo, se sabe que una vez que un grupo de células lHega a la
superficie del cerebro, la diferenciacion comienza (creacidon de axones, dendritas, etc.).
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Subsecuentemente, un nuevo grupo de neuronas emigra de las capas internas a las
externas; asi, estructuras como la corteza cerebral maduran de las partes internas a las
externas. Estos procesos de migracidn, division y diferenciacidn pueden detenerse
prematuramente, dejando dispersas en ias capas internas, al grupo de células que deba
aparecer en las capas externas.

2) La formacion y el crecimiento de los axones extrana muchos aspectos
desconocidos. No se sabe cuales son las fuerzas que hacen que un axdn escoja un
objetivo o blanco al cual dirigirse. y comience el crecimiento en dicha direccion, a la cual
llegara si la neurona sobrevive y llega a ser funcional, formando asi las sinapsis.

La interrupcion de este proceso se puede dar de muchas maneras. Los axones
pueden ser incapaces de alcanzar su objetivo o blanco debido al bloqueo dei camino
causado por cicatrices resultantes de traumas durante los primeros meses de vida. Otras
razones de la interrupcion del crecimiento axonal son: anoxia, ingestién o inhalacion de
sustancias toxicas, desnutricion y otras perturbaciones. También puede interrumpirse si
el objetivo o blanco de determinado axén es danado y, en tal caso, el axon se degenera
O escoge un blanco inapropiado. Hay estudios bien documentados, sin embargo, que
explican la capacidad que tienen los axones de alcanzar sus objetivos aun cuando ios
caminos estén danados. Asi, por ejempio, cuando !la meédula espinal se secciona
parcialmente, los axones que deben pasar por las porciones dafiadas cruzan por las
partes no danadas para alcanzar sus objetivos cumpliendo, ademas, las funciones de
otros axones. Por gjemplo, si las células piramidales de un hemisferio de la corteza se
destruyen en las etapas tempranas de la vida, los axones de las células piramidales del
otro hemisferio pueden {legar a los objetivos de las células faltantes y hacerse cargo de
sus funciones (Kolb & Wishaw, 1996). Estos son ejemplos nos demuestran que el
cerebro puede ajustar de alguna manera su desarrollo para alcanzar el funcionamiento
normai, si de alguna manera este se ha visto afectado.

3) La formacion de dendritas comienza generalimente una vez que la célula ha
llegado a su posicion final en la corteza. £l crecimiento de las dendritas se da
paralelamente al de los axones. A pesar de que este crecimiento comienza en la etapa
prenatal, continda por un targo periodo después del nacimiento. Antes del nacimiento ya
existen algunas espinas y dendritas, pero es después del nacimiento cuando se
empiezan a desarrollar. Durante el desarrollo, las células pasan por etapas en las que
tienen exceso de dendritas, pero después algunas células mueren, y las células restantes
continian creciendo y ramificandose.

Al estudiar las anormalidades dendriticas es muy dificil determinar si el desorden
es especificamente dendritico o se debe a la localizacién inapropiada de una céiula,
inervacion artificial, ingestion de sustancias tdoxicas, etc.

4) Se ha encontrado que la formacion de conexiones sindpticas se da al mismo
tiempo en todas las capas corticales y en las estructuras cerebrales. Kolb y Wishaw
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(1996) afirman que muchos estudios han encontrado que cada parte del cerebro manda
axones a un numero limitado de otras zonas y que las sinapsis se hacen solo en partes
especificas de ciertas células en esa regién La localizacion de ias sinapsis se determina
por varios factores, como por’ instrucciones genéticas, la orientacion de la ceilula cuando
los axones llegan a ella, el tiempo que el axon tarda en llegar y el uso que se le da a los
axones una vez que las conexiones se forman. Las disfunciones en cualquiera de estas
etapas pueden causar un desarroilo anormal del cerebro.

5) La mielinizacion es un porceso que comienza antes del nacimiento y continda
hasta la adolescencia o edad adulta temprana. en algunas partes del cerebro. En este
proceso, una capa de mielina empiezan a rodear a los axones. A pesar de que los
nervios puedan ser funcionales antes de la mielinizacion, alcanzaran niveles funcionales
elevados una vez que se complete este proceso. La mielinizacion provee un nivel de
maduracién en las estructuras que reciben y proyactan axones. Una interrupcion de este
proceso puede causar anormeatidades neuronales y consecuentes problemas en el
comportamiento.

Por lo tanto. se puede concluir que el proceso de maduracion neuronal es muy
largo y complejo, e involucra aspectos tanto morfolégicos como fisiologicos. La division
y diferenciacion celular, el crecimiento tanto de los axones como de las dendritas, el
establecimiento de las smapsis y la mielinizacidn son procesos que en conjunto
incrementan la comunicaciéon directa entre las ceélulas nerviosas e integran el
funcionamiento de las estructuras cerebrales. La capacidad y el nimero de conexiones
corticales son elementos criticos en el funcionamiento cerebral. Todos estos aspectos
sugieren que esta maduracion juega un papel fundamental en el desarrollo de
habilidades humanas como la memoria, ia inteligencia, el lenguaje, etc. y, de la misma
manera, son fundamentales en ef proceso de recuperacién de una lesion cerebral.

En estudios realizados desde 1861 por Cotard, ya se habia observado en monos
que el darfo en aigunas regiones cerebrales era recuperable si éste se presentaba en la
infancia. Este fue el principio de la idea de que el dafo cerebral en la infancia es menos
grave que en la edad aduita. En los afios 30's Margaret Kennard realhzd algunos
experimentos con monos jovenes y adultos, y encontré que los impedimentos en los
monos jovenes eran menos graves que los de los adultos. Por mucho tiempo esta idea
se aceptd y generalizd; sin embargo, con el paso del tiempo se ha llegado a la
conclusion de que una lesidén en edades tempranas no solamente No es Mmenos grave,
sino que en algunos casos puede tener consecuencias peores. Los efectos de un dafo
o lesion cerebral dependen del comportamiento, la extensidn del dafo cerebral y
principaimente de la edad en el momento de la lesién (Kolb & Wishaw, 1996).

La edad es un factor muy importante especialimente. Como se ha venido
mencionando, el neurodesarroilo es un proceso discontinuo y, por elio, los efectos
producidos por una lesidon dependen en gran medida de la etapa en ia que se encuentre
el individuo en el momento de la lesion.
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Koib y Wishaw (1996) refieren muchos estudios que sugieren tres periodos criticos
en el desarrolio humano: antes de 1 afio de edad, entre 1 y 5 afios, y después de los &
afios. Las lesiones que ocurren antes del primer ano de edad tienen consecuencias
desproporcionadamente mayores que las que ocurren después. Las lesiones que ocurren
entre el 1 y 5 aflos permiten las reorganizaciones cerebrales, incluyendo las funciones
del lenguaje. Finalmente. ias lesiones que ocurren después de los 5 anos permiten
solamente una pequena reorganizacion de las funciones cerebrales

En algunos estudios realizados en E.U., Suiza y Japon, se ha definido una
aparente relaciéon entre e! desarrollo de las regiones del cerebro y las etapas de
maduracion reconocidas con los efectos del dano cerebral traumatico en nifios y

adolescentes (Allison, 1992; Kolb & Wishaw. 1996: Luria, 1980, Savage, 1996; Savage
& Urbanczyk, 1995)

De acuerdo con estos estudios, se relacionan ias cinco etapas de maduracidn que
describen FPiaget, Epstein y Luria con el desarrollo de cuatro regiones del cerebro.

A  continuacidn  se describen las

cinco etapas criticas de desarrollo
neuropsicologico:

1) Primera: Durante esta etapa maduran las partes del cerebro que regulan la
conciencia y la atencidén. Segun Luria esta etapa abarca desde antes hasta poco después
del nacimiento. Sin embargo, se ha encontrado que hay un desarrolio sincréonico de todas
las areas del! cerebro hasta alrededor de los & arfos, y despues continban
desarrollandose unicamente las areas sensoriales y motoras hasta aproximadamente los
7 afios y medio. En esta etapa el cerebro es muy vuinerable ya que es cuando se esta
formando. Se ha llegado a la conclusion de el prondsitico del dafio cerebral gue ocurre
durante esta etapa es menos favorable ya que es un periodo critico y de rapido
desarrollo. Una lesién cerebral durante esta etapa puede afectar significativamente las
capacidades sensoriales. motoras y la atencion y comprension de las relaciones
cognoscitivas y emocionales del nifio. La exploracion del medio ambiente, ia competencia
y los limites sociales, ademas del proceso de aprendizaje. se ven afectados gravemente

debido a la falta de energia, tanto fisica como intelectual, que es consecuente al dano
en esta etara.

2) Segunda: involucra los procesos sensoriales basicos y elfuncionamiento motor.
A pesar de que la maduracion de estas funciones se lleva a cabo al mismo tiempo que
las de la primera etapa, entre los 7 y medio y los 10 afos la maduracion de las areas
fronto temporales se acelera. Las consecuencias que se relacionan con el dano cerebral
en esta etapa son la hiperactividad, los déficits de atencidén, la perseverancia y la
desobediencia. Puede existir la inconsciencia de los cambios en el comportamiento, en
la habilidades de aprendizaje o en la personalidad; sin embargo, se ha visto que existe
consciencia de la frustraciéon y de los cambios fisicos que los limitan.



3) Tercera: Esta etapa esta relacionada con el desarrolio unimodal de las areas
de asociacion y las areas secundarias de la corteza. Entre los 10 y medio y los 13 anos
hay una aceleracién de las regiones parietooccipitales (relacionadas con las funciones
visoespaciales),y temporotemporales (donde se Illevan a cabo las funciones
visoauditivas). La maduracion de estas regiones permite la realizacién de movimientos
coordinados, reconocimiento visual y auditivo, discriminacidn y asociacidon del habla con
simbolos y objetos. En este periodo el autoestima y la relacion con otras personas
adquieren un significado especial. El daino cerebral durante este periodo puede causar
la pérdida de habilidades especificas como la lectura, el autoconcepto, la socializacién,
el control de 1iMmpulsos; debido a esto el comportamientsc puede caracterizarse por
berrinches, comportamiento agresivo, impulsivo y destructivo, ademas de desinhibicidn
social.

4) Cuarta: Esta relacionada con el desarrollo de las areas posteriores o
centrocentrales del cerebro e involucra funciones de percepcion visual, auditiva y tactil.
Entre los 13 y 17 afos se alcanza la maduracion visoespacial y visoauditiva. Asimismo,
estas areas son responsables de la integracion de informacién que facilita las actividades
relacionadas con el aprendizaje, la lectura, la aritmetica, las estructuras gramaticales
complejas, el razonamiento por medio de analogias y ia categorizacion. Cuando ocurre
una lesion en estas zonas, hay graves consecuencias en el aprendizaje.

5) Quinta: Se ileva a cabo el desarrotio y maduracion de los 1obulos frontales y las
areas frontotemporaies. Es la uitima parte dei cerebro en desarrollarse y es una zona
muy vulnerable al dano. Es en ella donde se llevan a cabo complejas conexiones con
otras partes del cerebro e involucra funciones tales como la intencidn, la planeacién, la
evaluacion del comportamiento, el control de impulsos, etc.

Cuando el dafio cerebral ocurre durante la adolescencia, se ha encontrado que
los deficits intelectuales son menos graves que los que se presentan en la infancia. Sin
embargo, durante esta etapa el desarrollo de la identidad, la autoestima y la
independencia pueden verse gravemente alterado. La pérdida de autoconfianza trae
como consecuencia en el adolescente depresidon, que muchas veces es acompanada por
ideas suicidas y comportamientos autodestructivos. Otro factor importante que determina
el comportamiento en los adolescentes con dafio cerebral es la explicacion que le dan
al por que adquirieron el dafno cerebral. Muchas veces estas explicaciones van
acompanadas de pesimismo, enojo y agresividad.

De la misma forma en que se habia generalizado la idea de que ei dafio en
edades tempranas era menos grave. Se ha defendido mucho, a lo largo del tiempo, la
idea de que la recuperacion del dafio cerebral es mejor mientras menor sea el individuo.
Esta idea de mayor piasticidad en las edades tempranas es mucho mas compleja de lo
que parece.

Por un lado, se ha argumentado que un area del cerebro es mas plastica mientras
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mas inmadura sea. Sin embargo, el nivel de plasticidad depende, al igual que el
neurodesarrollo, de muchos factores que inciuyen la edad en el momento de la lesidon,
el momento en el que aparecen las funciones en el curso normal del desarrollo (a lo que
llamamos periodos criticos), el tamarfo del dafo y su localizacion.

A partir de o discutido anteriormente. se puede decir que la recuperacion del dafo
cerebral es tan Unica como el dafo y el individuo mismo. Es por eso que diferentes
lesiones tienen distintos indices y grados de recuperaciéon. Asi, es muy distinto hablar de
un nino que experimenta una falta de oxigeno en el cerebro (ej. ahogamiento,
estrangulamiento, sofocacion, inhalacidn de humo, problemas cardiacos, etc.), el cual
tiende a tener un indice de recuperacion lento. y de un nifo que adquirid el darfo cerebral
por penetracién (ej. disparo), el cual puede tener una recuperacion mas o menos rapida.
Nuevamente, dependiendo de ia severidad, se tiene una diferente prognodsis de
recuperacion.

Para medir el grado de recuperacidn se suele utilizar la escala "Rancho Los
Amigos para Niveles de Funcionamiento Cognoscitivo (I-Viil)". La escala "Rancho Los
Amigos para Niveles de Conciencia” es para infantes, de 6 meses a 2 afios, 2-5 anos,
de 5 anos en adelante y para adclescentes y adultos.

Cuadro 10. "Escala Rancho Los Amigos'™: Niveles de Conciencia.

Infantes, & meses- 2 anos

Nivel I Interactua con el medio ambiente
a) Muestra interés activo en los juguetes, los manipula y examina.
b) Observa a otros nifios mientras juegan, y se puede dirigir hacia ellos
propositivamente.
c) Inicia contacto social con adultos, inicia ia socializaciéon.
d) Muestra interés activo en la familia.
e) Alcanza o se mueve hacia personas u objetos.

Nivel lI: Demuestra un estado de conciencia al medio ambiente.
a) Responde a su nombre.
b) Reconoce a la madre o a otros miembros de la familia.
c) Disfruta la imitacidon de juego vocal.
d) Balbucea o sonrie cuando se le habila o se juega con él.
e) Se alborota si alguien le habla o le toca suavemente.

Nivel ill:Responde localizadamente a estimulos sensoriales.
a) Parpadea cuando una luz fuerte cruza su campo visual.
b) Sigue a un objeto en movimiento que pasa dentro de su campo visual.
c) Voltea hacia o en contra de un sonido fuerte.
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d) Da respuesta localizada a estimulos dolorosos.

Nivel IV: Da respuesta generalizada a estimulos sensoriales.
a) Se sobresaita ante un sonido fuerte.
b) Respode a estimulacion auditiva repetida con incremento y decremento de
actividad.
c) Da respuesta refleja generalizada a estimulos dolorosos.

Nivel V:No hay respuesta a estimulos.
a) Ausencia absoluta de cambios observables frente a un comportamiento, visién,
audicion o frente a estimulos dolorosos.

Preescolar, 2-5 anos

Nivel |: Orientado hacia si mismo y su alrededor.
a) Provee informacién precisa de si mismo
b) Sabe cuando esta lejos de su casa.
c) Sabe donde se guardan los juguetes, ropa, etc.
d) Participa activamente en un programa de tratamiento.
€) Reconoce su cuarto, sabe el camino al bano, etc.
f) Tiene control de esfinteres.
g) Inicia contacto social con adultos. Disfruta la socializacién.

Nivel II: Es responsivo al medio ambiente.
a) Sigue ordenes simples.
b) Se rehusa a seguir ordenes moviendo la cabeza o diciendo no.
c) Imita los gestos o expresiones faciales del examinador.
d) Responde a su nombre.
e) Reconoce a su madre u otros miembros de |a familia.
f) Disfruta el juego de imitacion vocal.

Nivel I: Da respuesta localizada a estimulos sensoriales.
a) Parpadea cuando una luz fuerte cruza su campo visual.
b) Sigue a un objeto en movimiento que pasa dentro de su campo visual.
c) Voltea hacia o en contra de un sonido fuerte.
d) Da respuesta localizada a estimulos dolorosos.

Nive! IV: Da respuesta generalizada a estimulos sensoriales.
a) Se sobresalta ante un sonido fuerte.
b) Responde a estimulacion auditiva repetida con incremento y decremento de
actividad.
c) Da respuesta refleja generalizada a estimulos dolorosos

Nivel V:No hay respuesta a estimulos.



a) Ausencia absoluta de cambios observables frente a un comportamiento, vision,

audicion o frente a estimulos dolorosos.

Escolar, 5 anos en adelante

Nivel I:Orientado en Tiempo y Espacio. Recuerda los eventos del dia.
a) Puede proporcionar informacidén precisa y detaillada de si mismo.
b) Sabe el camino de las actividades diarias.
c) Sabe la secuencia de la rutina diaria
d) Conoce la unidad, reconoce su cuarto.

e) Puede encontrar su cama, sabe donde se encuentran sus cosas.
f) Posee control de esfinteres..

Nivel lI: Responsivo al medio ambiente.
a) Sigue peticiones simples verbales o gesiuales.
b) Inicia actividad por si mismo
c) Participa activamente en el programa de la terapia.
d) Se rehusa a seguir érdenes moviendo la cabeza o diciendo no.
e) Iimita gestos o expresiones faciales del examinador.

Nivel 1lI: Da respuesta localizada a estimulos sensoriales.
a) Parpadea cuando una luz fuerte cruza su campo visual.

b) Sigue a un objeto en Mmovimiento que pasa dentro de su campo visual.
c) Volitea hacia o en contra de un sonido fuerte.

d) Da respuesta iocalizada a estimulos dolorosos.

Nivel 1V: Da respuesta generalizada a estimulos sensoriales.
a) Se sobresalta ante un sonido fuerte.

b) Responde a estimulacion auditiva repetida con incremento y decremento de

actividad.
c) Da respuesta refleja generalizada a estimulos dolorosos

Nivel V:No hay respuesta a estimulos.

a) Ausencia absoluta de cambios observables frente a un comportamiento, vision,

audicion o frente a estimuios dolorosos.

Adutto

Nivel |: No responde al dolor, tacto, sonido o vista.

Nivel Il: Respuesta refleja generalizada al dolor.

Nivel il Respuesta localizada. Parpadea frente a una luz fuerte, se voltea hacia o
encontra del sonido, responde a la incomodidad fisica, respuestas inconsistentes a las
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drdenes.

Nivel IV: Confundido-Agitado. Alerta, muy activo, agresivo o con conductas bizarras,
puede realizar actividades motoras pero el comportamiento no es propositivo, muy corta
capacidad de atencion.

Nivel V: Confundido- No Agitado. Atencion gruesa al medio ambiente, altamente distaibie,
requiere continua redireccion, dificultad en el aprendizaje de tareas nuevas, agitado
cuando existe mucha estimulacion. Puede entablar en conversaciones sociales, pero con
verbalizaciones inapropiadas.

Nivel VI: Confundido- Apropiado. Orientacion del tiempo y del espacio inconsistente, la
retencidon de ia capacidad de la memoria reciente se encuentra impedida, empieza a
recordar el pasado, sigue direcciones simples consistentemente, direccion hacia un
objetivo con asistencia.

Nivel VIi: Automatico- Apropiado. Realiza rutinas diarias en ambientes familiares de
manera no confundida pero como robot. Deterioro de tas habilidades en ambientes no
familiares. Perdidas de planes realizados de su propio futuro.

Nivel VIII: Propositivo- Apropiado. Realiza actividades cotidianas en distintos ambientes.
Planea y concluye los planes realizados.

Hasta aqui se ha revisado, de manera general, el funcionamiento del cerebro
(sano y con lesiones), se han descrito las definiciones y los tipos de dano cerebral y,
asimismo, las causas, epidemiologia y recuperacidon. En el capitulo siguiente se abordan
las consecuencias cognoscitivas, neurolégicas, conductuales, psiquiatricas y
psicosociales del dafno cerebral
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Cap 3. Consecuencias del Dafio Cerebral.
3.1- Aspectos Cognoscitivos.

Las incapacidades cognoscitivas son un tema central en el tratamiento y la
educacion de niflos y adolescentes con dano cerebral; la atencién que se les debe de
dar a estas deficiencias es critica.

Primero que nada, es importante aclarar que cognicion se refiere a "la actividad
intelectual relacionada con la adquisicion y el uso del conocimiento; ta cual involucra
procesos como atencion, percepcion, organizacion de informacion, aprendizaje, memoria,
razonamiento y solucidén de probtemas: todos estos procesos operando dentro de
estructuras mentales o sistemas" (Yivisaker, Szekers & Hartwick, 1994).

La evaluacion de las incapacidades cognoscitivas gque resultan de un dafio
cerebral es de vital mportancia ya que muchas veces los resultados de pruebas
aplicadas a estos individuos demuestran una recuperacion mayor a la percibida. En otras
ocaciones, estas deficiencias no aparecen hasta muchos afos después, cuando se
presentan las demandas academicas (por ejemplo cuando hay una lesion en los Idbulos
frontales). Algunos tipos de dano cerebral pueden tener efectos funcionales a lo largo del
tiempo y pueden aparecer muchos anos después de la lesion. Cuando un nifo regresa
a la escuela aparentemente se ha recuperado del dafo cerebral, pero las demandas que
aparecen para la adquisicion y aprendizaje de habilidades nuevas hace evidentes las
deficiencias. Esto puede llegar a causar problemas psicologicos, ademas de los
académicos, ya que las demandas son de un nivel mas elevado al del individuo; asi se
pueden generar problemas emocionales a causa de la frustracidon que esto genera.

A continuacion se explican brevemente cinco teorias de aproximacion cognoscitiva
que se utilizan para la investigacion e intervencidon en el campo de problemas de
aprendizaje

1. Habilidades especificas: Esta aproximacion enfatiza componentes cognoscitivos como
atencidon, percepcidn, asociacién y memoria, explicados como bloques construidos con
relativa independencia vy que pueden fortalecerse a través de ejercicios mentales. El
objetivo de remediar un blogque débil, de acuerdce con esta teoria, es mejorar el
funcionamiento cognoscitivo y académico en general.

Esta teoria ha sido objeto de una fuerte critica en la que se argumenta que: a) es
muy simplista y no toma en cuenta la interaccidén dinamica entre componentes
cognoscitivos; b) niega las estrategias activas de los componentes del aprendizaje; y c)
no integra las actividades cognoscitivas de la recuperacion con el contexto de contenido
académico de ensefanza y, asi, no produce una mejoria generalizable.

2. Aproximacion Estructuralista Piagetiana: De acuerdo con Piaget, el aprendizaje, el
crecimiento cognoscitivo y, en general, la adaptacion al medic ambiente, son producto
de dos procesos interactivos: 1. Asimilacion, que es la interpretacidn de las experiencias
en términos del conocimiento y los esquemas organizacionales preexistentes,; y, 2.
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Acomodaciéon, que es el ajuste de la base de conocimiento vy de los esquemas
preexistentes para crear uno que incorpore mejor las nuevas experiencias. Cuando la
asimilacidn y la acomodacion esta&n en equilibrio, el individuo tiene facilidad para realizar
las tareas, tomando en cuenta la informacion nueva y no familiar.

Este acercamiento sirve como explicacion de la importancia que tiene el uso de
tareas que vayan incrementando el nivel de complejidad, pero dentro de un nivel
instruccional adecuado. Piaget propone ciertas categorias para describir la actividad
cognoscitiva en diferentes etapas de! desarrollo (sensoriomotora, preoperacional,
operacional concreta y operacional formal).

3. Aproximacion Cognitivo-Conductual: Aqui se combina la metodologia del analisis
conductual aplicado, cubriendo los meétodos de autoinstruccion y autocontrol conductual.
La mayoria de estos programas se basan en los siguientes pasos: 1. el instructor modela
la realizacién de la tarea mientras va diciendo las instrucciones relevantes; 2. el
estudiante realiza la tarea mientras el instructor io guia diciendole los pasos a seguir;
3. el estudiante realiza la tarea mientras va diciendo las instrucciones; 4. el estudiante

realiza la tarea mientras susurra ias instrucciones; 5. el estudiante realiza la tarea
cubriendo la autoinstruccién.

Los procedimientos derivados de esta teoria ha demostrado cierto mejoramiento
en el desarrolio de estudiantes con problemas de aprendizaje. Sin embargo, las criticas
que se le han hecho argumentan que no asegura la generalizacién ni la duracion del
tratamiento. En 1993 Meichenbaum describid esta teoria como procedimiento de

rehabilitacion después del dano cerebral traumatico (Yivisaker, Szekers & Hartwick,
1894).

4. Procesamiento de Informacion: Una amplia gama de investigadores ha enfatizado los
conceptos de procesamiento de informacion para explicar el desempefo cognoscitivo.
Este acercamiento se basa en las siguientes creencias: a) que la entrada y el
almacenamiento de la informacion son procesos activos, en donde el individuo aplica
esquemas organizacionales y conocimientos previos para interpretar nuevas
experiencias, b) que los procesos cognoscitivos como atencion, parcepcion, organizacion,
aprendizaje, memoria, razonamiento y solucion de problemas, interactUan dinamicamente
en la recepcion e interpretacion de la informacion y en la foermulaciéon de una respuesta;

y c©) que la actividad cognoscitiva es el objetivo directo, y los procesos cognoscitivos
estan controlados por un sistema ejecutivo.

5. Aproximacion Metacognitiva: Esta aproximacién esta muy relacionada con la de
procesamiento de informacidon. Enfatiza la conciencia de las fuerzas y debilidades
cognoscitivas y el control deliberado sobre la actividad cognoscitiva (Brown, 1975, 1978;
Flavell, 1976; Wong, 1986, citado por Yivisaker, Szekers & Hartwick, 1994). Bajo estas
suposiciones se les enserfia a los estudiantes a evaluar sus propias capacidades y
necesidades, a establecer objetivos para su desempefio, a predecir el exito, a monitorear

y evaluar su propio desempefio y a resolver creativamente los problemas cuando se da
el fracaso.

Dedicarse a un punto de vista especifico del funcionamiento cognoscitivo actual
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en individuos con dafio cerebral facilita el tratamiento, ya que deja ver claramente cuales
son las necesidades concretas en momentos especificos; y esto es especialmente
importante en el tratamiento de esta poblacion debido a las caracteristicas tan
particulares que tiene su recuperacion. El objetivo de educadores y clinicos debe ser
estudiar estas teorias y marcos tedricos para seleccionar objetivos y generar un
procedimietno especifico para e! tratamiento. Asimismo, la respuesta y el progreso de
cada individuo debe de usarse como guia para la planeacion ciinica y educativa.

3.2- Etapas de Recuperacion Cognoscitiva.

Muchas de las investigaciones de los efectos cognoscitivos det dafio cerebral han
caido en la comparacion sus efectos en nifios y adultos. Se ha llegado a pensar que los
nifios tienen menos problemas en esta area después de una lesion. Sin embargo, cuando
se hacen estas comparaciones directamente, no se toma en cuenta la importancia del
aprendizaje durante la infancia y, por lo tanto. se hace una subestimacion de los efectos
cognsocitivos en los ninos. Por otro lado, algunas veces existe una sobreestimacion de
los deéficits cognoscitivos después del dano cerebral, si se relacionan los déficits
adquiridos con todas las dificultades que aparecen con la lesidn. Ninguna de estas
generalizaciones es adecuada

La recuperacion después del dano cerebral involucra el progreso a través de una
serie de etapas de funcionamiento, como ya se vio anteriormente. Es importante
recordar, sin embargo, que existe una muy amplia gama de diferencias entre individuos
dependiendo de las caracteristicas pretraumaticas y de la naturaleza y severidad del
dafio cerebral. Basandose en esto no hay que olvidar que cada uno de ellos tiene
diferentes necesidades. La planeacion de programas efectivos debe basarse en la
identificacion de las fortalezas y la personalidad de cada individuo. A continuacion se
describen las etapas de recuperacion considerando centralmente los aspectos
cognoscitivos:

A) La Etapa Temprana: Por lo general se presenta cuando el nino o adolescente
se encuentra en rehabilitacion médica después de haber adquirido la lesidn. Al principio
el nifio responde poco al medio ambiente y no reconoce eventos, cosas o personas. Al
final de esta etapa el individuo responde diferencialmente a estimulos externos (como
por ejemplo, volteando cuando hay un sonido o siguiendo objetos con la mirada), y
empieza a reconocer personas y eventos familiares. También puede empezar a tener
respuesta frente a instrucciones simples.

Desde una perspectiva cognoscitiva, la intervencion durante esta etapa debe
disenarse para usar estimulacion sensorial y sensoriomotora con el fin de aumentar ei
el estado de alerta y las respuestas adaptativas. Ei objetivo es crear un ambiente con
una modulacion sensorial apropiada, de manera que no esté ni sobreestimulado ni
subestimulado.

B) La Etapa Media: Se caracteriza sobre todo por el estado de alerta y el
reconocimiento de objetos, personas y eventos en el ambiente; pero con cierto grado
de confusidén, desorientacion e impulsividad. Hay problemas severos de atencion y el
procesamiento de informacion es muy pobre. Algunas habilidades académicas (como por

I8
(W



ejemplo, la habilidad para leer o escribir palabras o mensajes cortos, los calculos
matematicos simpies, el deletreo de palabras, etc.) pueden recuperarse durante la etapa
media. Sin embargo, la comprension, el pensamiento abstracto, la organizacion del
lenguaje, la solucidon de problemas y el nuevo aprendizaje estan lejos de la recuperacion,
todavia. La autorregulacion del funcionamiento cognoscitivo y del comportamiento, en
general., son los aspectos mas severamente afectados en esta etapa.

Los principales objetivos durante esta etapa son: a) promover la recuperacion
espontanea a través de un ambiente verdaderamente controlado (incluyendo la
simplificacidn del ambiente y las rutinas, la consistencia en el horario, la preparacion
amplia para las tareas y eventos no rutinarios y, la consistencia entre las expectativas
de los maestros y e! nivel de desempeno del niio o adolescente). b) crear
sistematicamente retos de componentes cognoscitivos usando tareas que incrementen
gradualmente ia dificultad y que tomen en cuenta solo un aspecto cognoscitivo a ia vez;
c) ayudar a recuperar los esquemas organizacionales familiares y lo0s procesos de
pensamiento que le habian servido como guia antes de la fesion y. d) prevenir la
evolucion de comportamientos desadaptativos por medio del manejo apropiado de la
confusion y de los comportamientos inapropiados, perseverativos y bizarros

C) Etapa Tardia: £sta etapa de recuperacion se caracteriza por el comportamiento
apropiado y dirigido a objetivos, esto de acuerdo con ias expectativas segun ia edad,
pero tomando en cuenta los déficits cognoscitivos relacionados con el dafo cerebral. Los
individuos con dafo cerebral traumatico que regresan a la escuela en esta etapa,
muestran grandes variaciones. Después de lesiones moderadas, medias, e inciuso
severas, la mayoria de elios regresan a un estado normal de funcionamiento intelectual
(segun lo muestran algunas pruebas de inteligencia). Sin embargo, muchas de las
lesiones severas producen déficits cognoscitivos que a veces son permanentes. Entre
los residuos cognoscitivos mas comunes a largo plazo se encuentran: la lentitud en la
adquisicion de informacion, en el pensamiento y en la produccidn de respuestas;
distractibilidad; pensamiento y comportamiento desorganizado; aprendizaje ineficiente;
ruptura del procesamiento de informacion en la medida en la que aumenta la cantidad

de informacion; inconsciencia de las debilidades cognoscitivas; y, autorregulacién débil
en general.

Despues de las lesiones severas, la recuperacion puede continuar a un ritmo
desacelerado durante muchos afios. En cierto punto de la recuperacion se vuelve muy
dificil distinguir entre 1a recuperancidn neuroldgica, por un lado, y, por otro, el aprendizaje

que el individuo adquiere para utilizar las habilidades residuales o compensatorias mas
efectivamente.

Es importante tomar en cuenta si estos ninos y adoiescentes tenian problemas de
aprendizaje desde antes de la lesion, lo cual hace aun mas dificil identificar claramente
cuales son los cambios consecuentes a la lesidn y cuédles ya existian antes de ella. Para
complicar el problema todavia mas, los individuos dafados en una edad temprana
experimentan, comunmente, efectos retardados de la lesidén. Muchos afios después de
la lesion, pueden aparecer consecuencias acadeémicas o sociales especificas, esto es,

en la etapa de desarrollo en las que se espera que aparezcan las funciones asociadas
con la parte del cerebro danada.
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Cuadro 11. Aspectos Cognoscitivos y Etapas de Recuperacion. (Szekeres, Ylvisaker

& Holland, 1985).

ASPECTO
COGNOSCITIVO

ETAPA
TEMPRANA

ETAPA
MEDIA

ETAPA
TARDIA

ATENCION
Habilidad para
monitorear el ambiente
y diferenciiar la
informacion importante
de la no importante
Mantenimiento de
objetos. palabras o
acontecimientos en la
conciencia

Componentes: lapso,
selectividad, filtracion,
mantenimiento,
cambios y division.

-Edo. alerta
severamente
disminuido
-Seleccién, enfoque y
cambio de atencion
minimo.

-Atencion
primeramente
enfocada a estimulos
internos

-Atencién general
enfocada a eventos
externos

-t.apso corto de
antencion

-Control pobre de la
atencion: alta
distractibilidad e
inflexibilidad.

-Lapso de atencidén
reducido.
-Concentracion,
atenciéon selectiva y
cambios de atencion
débiles.

-Débil procesameinto
organizacional,
ausencia de
objetivos.

PERCEPCION
Reconocimiento de
caracteristicas y de la
relacién entre ellas,
afectadas por el
contexto(figura-fondo),
Ia intesisdad y la
familiaridad de los
estimulos.

-Empieza a reconocer
(y tal vez. a usar)
objetos familiares
cuando sobresalen.
-Puede percibir sélo
una caracteristica de
los estimulos.

-Hay adaptacidn frente
a la estimulacion
continua.

-Reconocimiento claro
de objetos y eventos
familiares.
-Percepcion ineficiente
del contexto

-Gran detenoro
cuando aumenta la
estimulacién en
cantidad y
complejidad.
-Dificultad en la
percepcién del todo.

-Posibles problemas
perceptuales
relacionados a la
cantidad y
complejidad.
-Posibles déficits
especificos (ej.punto
negro).

-Posibles cambios
ineficientes del
esquema perceptual.
-Posible percepciéon
pobre de
caracteristicas
relevantes.
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MEMORIA Y
APRENDIZAJE
Codificacién,
reconocimiento,
interpretacién y
formulacién de la

informacioén; incluyendo

lenguaje, cédigo
interno, base de

conocimiento, intereses

y objetivos personales
que afectan la

informacién codificada.

Almacenamiento: a lo
largo del tiempo.
Recuperacion:
transformacion de la
memoria remota a la
conciencia.

-No hay datos de
estos procesos.

-El reconocimiento es
mejor que la
recuperacion.

-Existe una busqueda
desorganizada del
sistema de
almacenamiento.

-Problemas para
recordar informacién
relacionada con
experiencias
personales (memaoria
episddica) o
conocimientos
abstractos (memoria
semantica).

ORGANIZACION
Anadlisis, clasificacion.
integracién y
secuenciacion;
identificaciéon de

caracteristicas, objetos

O eventos relevantes;
comparacion de
similitudes o

diferencias; integracion
dentro de descripciones

organizadas; alto nivel
de categorizacion;
secuenciacion de
eventos. Todos estos
procesos estan

presupuestos sobre un

alto nivel de
razonamiento y con
aprendizaje eficiente

-No hay datos de
estos procesos.

-Asociaciones débiles
o bizarras.
-Secuencia
desorganizada de
eventos.
-tdentificacion débil de
similitudes y
diferencias en
comparaciones y
clasificaciones.
-Capacidad para
integrar conceptos
dentro de
proposiciones.
dificultad para integrar
proposiciones a ideas
principales.
-Dificultades serias en
la implementacién de
organizacion de
estimulos no
estructurados.

-Posibles versiones
de problemas de las
etapas anteriores.
-Dificultad para
mantener el
pensamiento con
objetivos directos.
-Dificultad para
encontrar la idea
principal y problemas
para integraria en
temas generales.
-Faciimente se
pierden detalles.
-Capacidad para
organizar estimulos
que no estan
estructurados, con
ayuda.




RAZONAMIENTO
Considerando datos,
inferencias o
conclusiones, logra !a
exploracion flexible de
posibilidades
(pensamiento
divergente) y usa la
experiencia pasada.
Deductivo: Inferencias
formales extrictamente
Iogicas.

Inductivo: Inferencias
directas de la
experiencia.
Anaildgico: Inferencias
indirectas de la
experiencia.

-No hay datos de
estos procesos.

-Interfarencia minima
del pensamiento
capacidad para lidiar
con causas concretas
-Ineficiencia general
con ideas y relaciones
abstractas

-Razonamiento
concreto, de pobre a
eficiente, en
ambientes
controlados.
-Pensamiento
desorganizado en
ambientes no
controlados o en
situaciones de estrés.
-El pensamiento
abstracto sigue
siendo ineficiente.

SOLUCION DE

PROBLEMAS
Ocurre cuando un
objetivo no se alcanza
directamente.
ldealmente involucra la
identificacion de un
objetivo, ta
consideracién de
informacioén relevante,
la expioracién de
soluciones posibles y la
seleccion de la mejor
de ellas.
JUICIO: La habilidad
para percibir y entender
el ambiente, asi como
fa decision para actuar
basada en la
consideracién de
factores relevantes,
incluyendo l1a prediccion
de las consecuencias.

-No hay dateos de
estos procesos.

-Fatlta de habilidad
para ver la refacién
entre los problemas,
los objetivos y la
informacién relevante
-Frigidez en la
generacion o
evaluacién de posibles
soluciones,
impulsividad y
acercamiento a ias
soluciones por ensayo
y error.

-No hay habilidad para
acceder a una
situacién y predecir
las consecuencias.
-tmpedimentos
severos en juicios
sociales y de
seguridad.

-Posibles versiones
de problemas de las
etapas anteriores.
-Impuisividad:
solucién de
problemas
desorganizada.
-Pobres juicios
sociales y de
seguridad.
manifestados en
situaciones sociales y
académicas.

3.3- Atencidn y Concentracion.

El ser humano esta recibiendo constantemente una cantidad enorme de estimulos;
sin embargo, selecciona los mas importantes e ignora los demas. Potenciaimente puede
ejecutar una gran cantidad de movimientos, pero solo se realizan aquéilos que son
integrantes de sus operaciones, y los demas se inhiben. Asimismo, surgen una gran
cantidad de asociaciones entre estos estimulos, pero sdlo retiene algunas esenciales
para su actividad, y desecha las demas ya que estorban al flujo consecuente del
pensamiento.
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El proceso selectivo de la informacidon necesaria, la consolidacion de los
programas de accidn elegibles y el mantenimiento de un control permanente, es lo que
generalmente denominamos atencion (Luria, 1994)

Ese caracter optativo de ia actividad conciente, que es funcién de la atencién, se

manifiesta de igual manera tanto en nuestra percepcion. coOmMo en 10s procesos motores
y en el pensamiento

Si no existiera dicha selectividad, la cantidad de informacion sin opciones seria tan
grande y desordenada que no seria posible realizar ninguna actividad. De no existir la

inhibicion de todas las asociaciones que emergen sin control, no se daria el pensamiento
organizado y orientado

Durante decadas los psicdlogos han estudiado los procesos atencionales
normales; sin embargo, muchas interpretacicnes confunden los mecanismos de atencion
con la capacidad de procesar informacion, ta cual se refiere a la cantidad de informacion
a la que se puede atender en un periodo de tiempo definido. Broadbent (1958, citado por
Sohlberg & Mateer, 1989) introdujo la nocion de selectividad en e! procesamiento de
informacién. Asi, se consideraba que la atencion era el proceso por medio del cual uno

responde selectivamente a eventos especificos e inhibe las respuestas a eventos
simultaneos.

Las investigaciones recientes reflejan, por un lado, el intento de estudiar simples
procesos y respuestas dividiendo las tareas atencionales como partes componentes,; y
por otro lado, hay una tendencia a hacer mas complejos los niveles de control sobre los
mecanismos perceptuales o de procesamiento de informacion

Procesamiento de informacion.

Dado fa gran cantidad de repories de la disminucion en la "velocidad mentat”, el
tiempo de reaccidon ha sido uno de los aspectos que se ha tomado en cuenta en muchas
investigaciones. Se sabe que con dafio cerebral incrementa el tiempo de reaccién vy,
algunos estudios han demostrado que el aumento en el tiempo de reaccidn no se puede

explicar simplemente en términos de los resuitados de ios impedimentos sensoriales o
motores.

Las investigaciones con pacientes con darno cerebral sugieren que la velocidad
con la que responden disminuye proporcionalmente a la cantidad de informacién que
debe procesarse antes de dar una respuesta.

El tiempo de reaccidn es una medida de la capacidad de procesamiento de
informacion que puede serreflejada en cualquier area de la atencidn (atencidon sostenida,
selectiva o dividida) y se ha considerado como una medida del tono de alerta.

Por lo tanto, la atencion se considera como una capacidad cognoscitiva

multidimensional critica para la memoria, el aprendizaje nuevo y otros aspectos de la
cognicion.



A continuacion se describen cinco niveles de atencidon (Sohlberg & Mateer, 1989):

1. Atencion Enfocada: Es la habilidad para responder a estimulos visuales,
auditivos o tactiles. {.a mayoria de los pacientes recupera este estado de atencion y esto
sucede comumente en la etapa temprana, despues del estado de coma. En un principio
los pacientes solo responden a estimulos internos (dolor, temperatura, etc) y
gradualmente empiezan a responder a estimulos o eventos externos.

2. Atencion Sostenida: Se refiere a la habilidad de mantener consistentemente la
respuesta durante una actividad continua y repetitiva. Aqui se incorpora la nocion de
vigilia. Los pacientes que sdlo pueden enfocarse a una tarea o mantener la raspuesta
por un breve periodo de tiempc, o que fluctuan dramaticamente en periodos breves
(lapsos de atencion). tienen problemas en este nivel También se incorpora la nocién de
control mental o memoria de trabajo en tareas que involucran la manipulacién de
informacion

3. Atencion Selectiva: Este nivel de atencion se refiere a la habilidad de mantener
una respuesta frente a un estimulo, en presencia de estimulos distractores o que
compiten Los individuos que tienen déficits en este nivel, faciimente dejan de realizar
una tarea por estimulos irrelevantes, que pueden ser externos, como estimulos visuales,
sonidos, etc.; o distracciones internas como preocupaciones o pensamientos de
cuestiones personales. Un gjempio de los problemas que pueden aparecer en este nivel
es la incapacidada para realizar una tarea en la presencia de alguien hablando, de
musica, etc.

4. Atencion Altermante: Este nivel de atencion se refiere a la capacidad para tener
la flexibilidad mental que le permite al individuo cambiar su foco de atencidén y moverse
de una tarea a otra con requerimientos cognoscitivos diferentes, controlando qué
informacion va a atender seiectivamente. Problemas en este nivel son evidentes con
pacientes que tienen dificultad para cambiar de una tarea a otra una vez que ya se han
establecido las condiciones, y para aquellos que necesitan guias adicionales para iniciar
fa tarea con un nuevo requerimiento. Las demandas en la vida real de este nivel de
control atencional son muy frecuentes, por ejemplo, cuando se le pide a un estudiante
que al mismo tiempo escuche una clase y tome notas.

5. Atencion . Dividida: Este nivel involucra ia bhabilidad para responder
simultaneamente a multiples tareas o a tareas con multipies demandas. Se pueden
requerir dos o mas respuestas. El desempernio dentro de estas condiciones (por ejemplo,
manejar un coche mientras se escucha el radio 0 mantener una conversacion mientras
se prepara la comida) puede reflejarse en la alternacidn atencional rapida y continua, o
en la dependencia de procesamientos automaticos inconscientes en, por lo menaos, una
de las tareas.

Las alteraciones en el mantenimiento de ia atencion y la concentracion han sido
puntos de principal interés al estudiar los efectos cognoscitivos en pacientes con dano
cerebral. Et dafio cerebrai parece interferir especialimente con la atencion selectiva en el
control del procesamiento automatico de informacion. También se ha encontrado que
después de una lesién gerebral, el proceso cognoscitivo se hace mas lento en cuanto al
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nivel de transformaciones mentales, toma de decisiones y seleccidon de respuestas. Asi,
los déficits atencionales en pacientes con dafo cerebral se pueden resumir en la
ejecucidon lenta de estrategias controladas concientemente.

En las etapas tempranas de recuperacion, los individuos tienen una pérdida en ios
estados de conciencia y de alerta, probablemente debido a un dafio en el sistema
reticular activador. Esta falta de conciencia o pérdida del foco de atencidon puede persistir
a pesar de que se de una buena recuperacion de las funciones cognoscitivas.
Comunmente, los individuos regresan a la escuela con un estado de alerta adecuado,
pero presentando problemas de atencion muy parecidos a los que tienen pacientes con
desordenes en {a atencion

Generalmente son estimulos ambientales los que controlan el foco de ia atencion,
es decir, que una persona puede deliberadamente dirigir su atencion a un estimulo si
éste es Util para su interés particular. Por esto es necesario promover el control sobre
los estimulos ambientales para lograr que el procesamiento de informacion y el
aprendizaje en el saidn de clases sean eficientes.

Cuando hay poco control sobre la atencidon se pueden generar una variedad de
dificuitades con la memoria y el aprendizaje, en la comprension y expresion de lenguaje
y en las interacciones sociales. Es igualmente importante reconocer que aparentes
problemas de atencion pueden ser la consecuencia de otros déficits, dentro de los cuales
se pueden incluir los problemas de lenguaje, la debilidad en las habilidades
organizacionales olos impedimentos en la autorregutacion de los procesos cognoscitivos.
Por ejempio, una conversacion casual con estos individuos refleja sus tendencias
perseverantes y su incapacidad para cambiar de tema, su conversacion es irrelevante
y desorganizada, porque no son capaces de encontrar un tema y permanecer en &l

(Begali, 1992).

Debido a todo esto, es importante identificar los factores que estan involucrados
en el desorden de la atencion, para asi facilitar la seleccion adecuada de los programas

de intervencion.

Para el desarrolloc de un buen programa de intervencidén se debe de integrar la
participacion de los profesores, asi como |a de otros profesionales, como terapeutas del
lenguaje, de terapia ocupacional, etc. El objetivo de una intervencion adecuada es el
desarrollo de las habilidades cognoscitivas del estudiante, asi como también, la
enseftanza de! contenido académico, métodos en los que los profesores puedan
compensar los problemas cognoscitivos de los estudiantes y, finalmente, técnicas
mediante las cuales se pueda ensenar a los estudiantes a compensar sus propios
probiemas cognoscitivos.

Algunos acercamientos de intervencion son:
a) ejercicios especificos de recuperacion de informacion,

b) manejo ambiental,

50



c) estrategias compensatorias y,
d) intervencion farmacolégica.

Los ejercicios de recuperacion de informacion se han disedado para fortalecer
procesamientos especificos en adolescentes y en adultos. Por ejemplo. ejercicios de
vigilancia y tiempo de reaccion (ej. "preparate, espera o responde rapido cuando
aparezca una sefnal especifica en la pantalla), los cuales son componentes comunes de
la recuperacion en las habilidades atencionales. Estos ejercicios de seleccion, alerta y
atencion dividida, se pueden construir muy facilmente con adicion de laminas,
distracciones, cambiando estimulos o instrucciones, etc.

El manejo medicambiental puede ser muy util para nifos y adolescentes con
problemas cie atencion como resultado de distracciones externas. £Es muy efectivo reducir
las caracteristicas distractivas del ambiente vy Illevar a cabo programas de
desensibilizacion gradual. Sin embargo. como otro tipo de intervenciones, esta
aproximacién debe ublizarse experimentalmente y con precaucion Algunas
investigaciones han demostrado que nifos con problemas severos de distraccion,
despues del dano cerebral, se vuelven menos atentos en un ambiente con pocos
estimulos (Ylvisaker, Szekeres. Hartwick & Twoker, 1994). La explicacion que se ha dado
a este fendmeno es que muy posiblemente ta familiaridad y 1a organizaciéon de las rutinas
cotidianas en el saldén de clases son factores que promuevan la atencion. Por lo tanto,
las rutinas claras, apoyadas de laminas con dibujos o palabras y los lapsos de tiempo
claros, apoyados por relojes, son componentes muy importantes que pueden llegar a ser
muy utiles en algunos casos. Otro factor que ayuda en gran medida a captar ia atencion
de estos individuos es la presencia de material nuevo y novedoso.

Se ha propuesto que el uso de estimulantes (como Ritalin) puede favorecer a los
niRos con déficits de atencion . Sin embargo, existe poca literatura que documente el uso
de estimulantes en esta poblacion. Es por esto que su administracion debe monitorearse
para determinar su efectividad. En algunos casos se ha utilizado Tegretol en nifos que
presentan problemas severos de impulsividad y déficits de atencion despues del dano
cerebral traumatico. A diferencia de otras sustancias, el uso de Tegretol combinado con
programas de modificacion conductual y entrenamientos de autocontrol incrementa la
atencion y decrementa ia impulsividad (Yivisaker, Szekeres, Hartwick & Twoker, 1994).

3.4- Percepcion.

Cuando se habla de percepcidn se sueie confundircomunmente con la asociacion.
La percepcion es el nivel de elaboracidén de datos sensoriales que permite reconocer y
discriminar patrones complejos, mientras que la asociacion es el nivel funcional que
relaciona los datos discriminativos con las imagenes de memoria depositadas en el
cerebro por las diferentes modalidades sensoriales y que confieren significado a lo
percibido (Ardila & Ostrosky-Solis, 1993).

El dafio en las areas de asociacion, es decir, en las regiones corticales qQue
participan en la organizacién de la actividad cognoscitiva, no sdéio tiene como
consecuencia alteraciones en |la percepcion, sino también en la memoria. el lenguaje y
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el pensamiento; y ademas puede producir cambios en el estilo de comportamiento del
paciente.

Los problemas visuales y viso-motores son muy comunes en ninos y adolescentes
con dafo cerebral. Ejemplos de estos problemas pueden son las distorsiones de
configuraciones, los trastornos de agudeza visual, la discriminacion visual de formas,
perturbaciones elementales en la vision del color, problemas oculomotores o problemas
con la direccionalidad. Se ha encontrado, por ejemplo, que los pacientes con dafo en
un hemisferio tienden a cometer mas errores en el lado contralateral de la lesién (Lezak,
1983, citado por Begali, 1982).

La secuela que se puede encontrar en pacientes con dano cerebral es: la débil
atencion a los detalles, destreza viso-motora lenta, conceptualizacion débil de la relacidon
parte-todo.

Mientras que se han encontrado déficits de nivel perceptual, dentro de ias cuales
se encuentran las agnosias), en pacientes lesiones cerebrales abiertas, se han
encontrado perturbaciones de ia discriminacion facial en pacientes con dafo cerebral
cerrado (Benton,1979b & Levin 1983, citado por Begali, 1992).

Las lesiones en las areas de asociacién adyacentes a cada una de las tres areas
sensoriales primarias, pueden danar la habilidad para reconocer estimulos, a pesar de
que las funciones sensoriales primanas sean normales (Goodglass & Kaplan, 1979,
citado por Begali, 1992).

Las agnosias visuales para los objetos se caracterizan por ia incapacidad de
reconocer los objetos de forma inmediata y sintética; los objetos se pueden ver y
describir, pero no se reconocen: es por esto que los individuos con agnosias visuales se
apoyan en informacidén tactil para reconocer {0s objetos. Algunos pacientes que sufren
de este trastorno pueden aparear objetos por identidad fisica, sin embargo no logran
hacerlo cuando se trata de identidad funcional (Ardila & Ostrosky-Solis, 1993).

En las agnosias a/ co/or se presenta ia incapacidad para reconocer los colores
como atributos de ios objetos. Generalmente este trastorno va acompanado por el
anterior y se ha relacionado a las lesiones posteriores del hemisferio izquierdo.

La prosopagnosia es la perdida de la habilidad para reconocer caras por medio
de la percepcion visual Comunmente este trastorno se relaciona con lesiones
parietotemporooccipitales derechas o bilaterales. Los individuos que sufren de este tipo
de deficits identifican a la gente por medio de las voces, por ejemplo. Existen casos tan
extremos que los pacientes no son capaces de reconocer su propia cara. Al igual que
con las agnosias visuales para los objetos, este trastorno no se trata de la dificultad para
reconocer rostros u objetos como tales, sino de la incapacidad de darles significado.

Por otro lado, las agnosias espaciales impiden la orientacién del individuo en
lugares familiares. También se ha encontrado que los pacientes que presentan este
trastorno tienen la incapacidad para evocar mentalmente un trayecto. En los casos en
que la agnosia espacial es unilateral, los pacientes no reconoccen los estimulos en el lado




contralateral a la lesion. Perciben solo un lado de los dibujos, leen sélo un lado de las
palabras, escriben solo en un lado de la hoja, etc. A partir del funcionamiento normal de
los pacientes en el espacio contralaterai a la lesion, se puede pensar que el cerebro esta
organizado, dividiendo l[as funciones hemisféricas para atender a los estimulos
contralaterales.

Las agnosias corporales se retiere a la percepcion espacial del propio cuerpo, la
cual se forma por la informacion sensorial somestésica. Las agnosias tactiles impiden
que un individuo pueda reccnocer por medio del tacto solamente. V, finaimente, las
agnosias auditivas interfieren con la habilidad para reconocer la naturateza de los sonidos
percibidos, a pesar de que exista una agudeza auditiva normai.

3.5- Memoria.

Para los psicologos det desarrollo, la memoria no es una facultad independiente,
sSino que emplea eventos intiMmamente relacionados con otros procesos cognoscitivos. La
memoria puede considerse como uno de los diferentes elementos que se involucran en
el proceso de la cognicidn. dentro de ella se incluyen elementos tales como el registro,
retencidn o aimacenamiento de la informacion. la codificacidon, recuperacion, busqueda,
agrupacion y elaboracidén de esquemas y evocacion de informacidon.

La memoria del hombre constituye, por una parte, una actividad compleja cuyo
resuitado esta determinado por factores tales como la motivacién, la formacion y
retencion de un propdsito, la eleccion de un plan adecuado y del conjunto de las
operaciones necesarias para realizario. Por otra parte, estos factores de orden "superior”
O secundario exigen, como premisa necesaria, gue se conserve ia funcidén de formacion
de huellas (en calidad de capacidad bioldgica primarna del cerebro) para recibir y fijar las
impresiones corrientes. Los efaectos de la memoria pueden estar ligados a modificaciones
en la estructura de los factores tanto de primer orden como de segundo. Hasta el
presente se han estudiado, en forma bastante exhaustiva, los problemas relacionados
con los defectos de la memoria ligados a perturbaciones de los procesos primarios gque
condicionan la funcidn de memorizacidon. Sin embargo, para el estudio pleno y multilaterai
de la funcion mnésica es necesario un analisis igualmente detallado de los eslabones de
segundo orden en la estructura de la compleja actividad de memarizacion (Luria, 1994)

En cuanto al desarrolio de esta habilidad, se ha encontrado que entre mas grande
sea un Nifo, mayor sera su capacidad para retener informaciéon. Esto se debe a que no
todos los componentes de la memoria se desarrollan al mismo tiempo. De hecho, los
cambios que se presentan en los componentes y en la eficiencia de la memoria, estan
fuertemente relacionados con el incremento de las habilidades cognoscitivas. Los nifios
mayores son capaces de explorar de manera mas efectiva y, asimismo, usan las
relaciones como estrategias para acumular informacién; estas estratégias se van
adquiriendo a través del desarrolio.

Existe mas de un tipo de memoria, y no necesariamente estan relacionados unaos
con otros. La memoria tambien se han dividido en: la memoria de trabajo, que se
encarga del almacenamiento de informacidn necesaria para la ejecucion de tareas
cognoscitivas inmediatas. Por otra parte, se encuentra la mmemoria a largo plazo, que
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involucra el almacenamiento de informacion presentada tiempo atras. El almacenamiento
de informacidon a corto plazo, que da e! significado que permite entender las cosas con
las que se ha temnido contacto. se refiere a la memoria semantica, en ella se almacenan
hechos generales,; la memoria episédica se encarga del almacenamiento a largo plazo
de experiencias personales © informacion especifica dei significado personal.

Los desordenes de la memoria son una de las consecuencias neuropsicologicas
mas comunes en pacientes con dafo cerebral y también son de las mas persistentes
(Levin. 1985, citado por Begali. 1992) El conocimiento de los diferentes aspectos de la
memoria es importante para entender las posibles secuelas de una lesidn cerebral. En
los adultos, los déficits que se presentan después de una amnesia postraumatica estan
relacionados con la sevendad del dafo El recuerdo inmediato de secuencias de
informacion  cortas  como tareas con digitos, y ia recuperacion del material
sobreaprendido parece ser comparativamente mas resistente a los efectos del danio
cerebral (Levin, Benton & Grossman, 1982). Generaimente, despues de un dano cerebral
se presentan danos en el almacenamiento y recuperacidon en la memoria a largo plazo.
Sin embargo parece que se ha llevado a cabo poca investigacion de los efectos de la
memoria ocasionadcs por ur darno cerebral en nifios y adolescentes. Al igual que en los
adultos, un dano severo se asocia con un impedimento residual en la habilidad de

recuperacion de la informacion.

Muchos nifos con dano cerebral traumatico tienen dificultad para recuperar
informacion. Esta dificultad puede deberse a varios factores, como: la falta de controt en
la atencion. la desorganizacion en la biasqueda de informacion. la falta de evaluacion de
la informacion encontrada (si es adecuada, completa y relevante), en dado caso de que
haya informacion faltante, estos individuos no inician una buasqueda externa utilizando
otras fuentes (comc preguntar, buscar en libros, etc.).

Los problemas en la busqueda y recuperacion de informacion puede tener

consecuencias en la solucion de problemas y el juicio, ya que muchas veces eslos
problemas se basan en la informacidn irrelevante o inadecuada, mas que en déficits de

razonamiento y en la achitud sociat.

Patten (1982. citado por Begali, 1992), estudid el procesos memoria en la
recuperacion de cincuenta pacientes con problemas de memoria debido a lesiones en
el hemisferio derecho, izquierdo o ambos, y determind que:

1.La memoria reciente tende a ser mas afectada que la memoria rutinaria,
2.Mas de la mitad de los pacientes estudiados presentaron déficits en la memoria
rutinaria;

3.Los déficits de memoria reciente van acompariados por déficits en la memoria
rutinaria;

4.Los pacientes con dano en el hemisferio derecho tienen mejor desemperfio en
las tareas de memoria visual.
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Como ejemplo de los déficits de memoria en pacientes con dano cerebral se
puede mencionar: la capacidad de un nino para recordar excepcionaimente bien
experiencias personales y relaciones de tiempo (memoria episédica). y al mismo tiempo,
la incapacidad para generar informacion como el conocimiento de simbolos. conceptos,
nombres de personajes importantes. etc. (memona semantica) (Begah, 1992).

Ardila y Ostrosky-Solis (1993) distinguen cuatro tipos principales de amnesia:

1. Amnesia anterograda la cual consiste en la incapacidad para retener
informacion despés de una perturbacion cerebral
2 Amnesia retrograda. es la unposibiidad para evocar informacion previamente
aprendida

3 Amnesia espacifica’ la cual se relaciona con la naturaleza de la informacion que
ha de memorizarse

4. Amnesia inespecifica: que se presenta para todotipo de material y puede asumir
cualquier modalidad

3.6- Organizacidn.

El tratamiento de los déficits de organizacion es muy importante ya que jos efectos
pueden nterferir seriamente con el desempeno académico y con las actividades
cotidianas El mejorar las habilidades organizacionales tambien tiene un iMpacto positivo

en la memona y el aprendizaje

Una de [as conclusiones mas solidas a las que se ha llegado en la investigacion
del funcionamiento de la memoria, es la relacion directa gque existe entre la memoria y
la organizacion. Mientras mejor se organice la informacion, mas facil sera aprenderia y
la informacion perdurara por mas tiempo (Yivisaker, Szekeres, Hartwick & Twoker, 1994).

Al 1gual que los déficts de memoria, Ios organizacionales son muy comunes
después del dano cerebral (particularmente en lesiones cerradas). Las dificultades
generales de organizacion se manifiestan por la desorganizacion de las actividades
cotidianas (como por ejemplo en la actividad de vestirse), pobre organizacion del
lenguaje expresivo,; debilidad en la comprensién del lenguaje, debido a la incapacidad
para integrar la informacion y encontrar la idea principal: retencion defectuosa de
informacidén nueva, debido a que no se organiza y coordina adecuadamente con el
conocimiento existente en el momento de la codificacion.

El término organizacion se puede referir a un procesoc (organizacion de gente,
objetos o eventos), producto (relaciones que se obtienen a través de la gente, ideas o
eventos que se encuentran organizados), o a una estructura conceptual (representacion
mental de esquemas organizacionales que intentan dar una explicacion de la
organizacion individual de los objetos, personas, eventos o ideas) (Pellegrino & ingram,
1978, citados por Yivisaker, Hartwick, Ross & Nussbaum. 1994)
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Se ha encontrado que los nifos menores pueden aprender mas efectivamente
cuando la informacion se organiza de manera en forma integrada a sus esquemas
organizacionales internos y, mas tarde en el desarroilo, cuando son capaces de
organizaria por si mismos, de tal manera que tenga significado para ellos

Los objetos, las personas, los eventos y las ideas pueden organizarse de
innumerables maneras. A continuacidon se presenta un ejemplo de un esquema
organizacional comun que tiende a dominar la actividad organizacional en nifos y
adolescentes (Ylvisaker, Szekeres, Hartwick & Tworek, 1894)

-Similitudes Perceptuales: organizar de acuerdo con: color, forma, tamano, textura,
sabor e iguales

-Similaridades Semanticas: organizar de acuerdo con caracteristicas o categorias

supraordinadas (ej galleta y pasteles dentro de postres), relaciones de parte-todo,
objetec-accion, opuestos e iguales

-Funcion: agrupar objetos que compartan caracteristicas de uso (ej. pelota, baty
guante con baseball).

-ldea principal y detalies: agrupar relacionando hechos bajo la idea principal que
los mantiene juntos

-Esquemas de una historia: agrupar personas o eventos de una historia dentro de:
lugares, personajes, episodios, soluciones

-Escritos generales de la vida: agrupar eventos biograficos dentro de categorias
generales como, fecha y lugar de nacinmiento, etc.

Se ha propuesto que para que haya recuperacion en el funcionamiento de la
organizacion se deben de involucrar los siguientes aspectos:

1. El reestablecimiento o desarrollo de un conocimiento basico de organizacion
(calendario, dias, horarios, etc.).

2. Se dsbe ensenar a los nifos a distinguir entre comportamientos, eventos u
objetos que estan organizados y desorganizados, asi como también es importante
que aprecien la utilidad que representa la organizacidén de éstos.

3. Estambiénimportante desarrollar estrategias organizacionales que el estudiante
pueda identificar como sencillas, eficientes, de facili almacenamiento, ademas de
que la informacion sea util.

Como se vio anterniormente, los individuos de todas las edades asocian cosas e
ideas de varias formas y, esta jerarquia representa el desarrolio de los modelos
organizacionales preferidos. El entendimiento de estas preferencias ayuda a clinicos y
maestros a disenar tareas que se adapten mejor a las necesidades de cada individuo.

66



Cuando una persona, después del dafo cerebral, presenta desorganizacion
conceptual y conductual, es muy importante ayudarle a reestablecer el pensamiento
organizado por medio de ia recreacion de los modelos organizacionales que tenia antes
de la lesidn.

La creacidon de la organizacion de las actividades de preescolares alrededor de
esquemas familiares tiene dos ventajas: la primera, que el aprendizaje es reaprendizaje
(ya que es larecuperacion de lo que ya se habia aprendido antes del dafio cerebral), que
tiende a ser mas facil que el nuevo aprendizaje subsecuente al dafio cerebral; y la
segunda, que los esquemas organizacionales que se presentan encajan con el nivel de
desarrollo cognoscitivo del nifno. Mas tarde en la recuperacion, estos nifios pueden
necesitar ayuda para aprender nuevos modelos organizacionales (Ylvisaker, Szekeres,
Hartwick & Tworek, 1994)

Para nifios mayores y adolescentes que se encuentren en la etapa temprana de
la recuperacion cognoscitiva, y su pensamiento se pueda describir como desorganizado,
concreto y egocentrista, se debe de considerar una forma de intervencion similar. A pesar
de que el dafo cerebral severo no produce regresiones sistematicas en todos los
aspectos deil funcionamiento cognoscitivo, clinicos y familiares incluyen muchas
caracteristicas cognoscitivas del desarrolio temprano en las descripciones de pacientes
mayores con debilidades considerables en el funcionamiento cognoscitivo consecuente
al dafno cerebral. Por esto, usar los procedimientos Qque se sabe promueven et
crecimiento cognoscitivo en preescolares, con contenidos apropiados, es un buen
comienzo para tratar los aspectos de organizacion y memeoria en ninos mayores.

El tratamiento de los déficits organizacionales incluye los siguientes pasos:
-Seleccion de lareas funcionales que puedan ser Utiles para los estudiantes,

-Presentacion de esquemas organizacionales que ayuden a terminar con sus
tareas.

~-Finalizacion de las tareas mediante el esquema organizacional con cuaiquier guia
que sea necesaria.

-Discusidén de ia tarea (como se realizé y con qué tanta precision).
3.7- Lenguaje y Habia.

El lenguaje normal depende de las interacciones complejas entre la integracién
sensorial y la asociacidon simbdlica, las habilidades motoras, los patrones sintacticos
aprendidos y la memoria verbal (Kolb & Wishaw, 1996).

t_as afasias se refieren a las dificultades en el habla, la escritura (agrafia) o la

lectura (alexia), producidas por las lesiones en las areas especializadas para estas
funciones.
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Virtualtmente, todos los individuos que presentan dafo cerebral muestran cierto
grado de dificultad para nombrar las cosas (Goodglass & Kaplan, 1979; Sarno & Levin,
1985; citados por Begall, 1992). Las funciones de razonamiento y memona verbal se
encuentran comunmente dafiadas; y la velocidad y la facilidad de la produccion verbal,
de la comprension de lectura y de la escritura, también

Los ninos y adolescentes con dano cerebral tienen dificultades con la escritura
porque:

a) son incapaces de evocar los movimientos requeridos para la formacion de
letras.

b) no recuerdan como se deletrean las palabras (recuerdo de simbolos) o,

c) no tienen la capacidad de combinar palabras en enunciados (sintaxis),
(Goodglass & Kaplan, 1979, citados por Begali, 1992).

La comprension auditiva puede sufrir darfo globalmente y en forma aitamente

selectiva, mientras que las clases de palabras, (como los niumeros, los colores o las
preposiciones) en forma exclusiva.

Las lesiones en las areas de lenguaje del hemisferio izquierdo conducen a
impedimentos en la funcion del lenguaje. Levin ha estimado que aproximadamente dos
terceras partes de los individuos que sufren de déficits significativos del lenguaje
expresivo o receptivo, consecuencia del dano cerebral cerrado, se recuperan

compietamente o, al menos, hasta el punto donde solo se ve afectada la habilidad para
nombrar a las cosas (anomia) (Begali. 1992).

Los desordenes de afasicos encontrados en nifios difieren de los encontrados en
adolescentes. Inictalmente, la recuperacion de los ninos se caracteriza por el mutismo,
con una comprension del lenguaje reiativamente buena. Durante la etapa temprana en

adolescentes y aduitos, es comun la anomia con habla fluida e impedimentos en la
comprension.

La afasia se puede definir, también, como una perturbacién en ia comunicacion
verbal causada por lesiones cerebrales circunscritas (Hécaen, 1877, citado por Ardila &
Ostrosky-Solis, 1993), o como una alteracién del lenguaje producida por una lesion
cortical (Ardila, 1983, citado por Ardila & Ostrosky-Solis, 1993). Kertesz (1985, citado por
Ardila & Ostrosky-Solis, 1993), la define como una alteracion del lenguaje consecuente
al dafno cerebral, caracterizada por dificuitades en la produccion, disminucion en la
compensacion y errores en la denominacion.

Goodglass y Kaplan hicieron una clasificacion de los desordenes del lenguaje, los
cuales se muestran en e! siguiente cuadro, subdivididos en desdrdenes de la
comprension y desordenes en la produccion del lenguaje.
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Cuadro 12. Resumen de los sintomas de los desérdenes del lenguaje. (Koib & Wishaw,
1996).

Desé6rdenes de la Comprension.

-Comprension auditiva disminuida.
-Comprension visula disminuida.

Desdrdenes de la Produccion.

-Articulacion deficiente.

-Anomia (dificuitad para encontrar los nombres de las cosas).
~-Parafrasias (produccion de frases o palabras sin intencion).
-Perdida de la gramatica o sintaxis.

-Escasa habilidad para repetir material presentado oralmente.
-Fluidez verbal disminuida.

-Agrafia (incapacidad para escribir)

-Aprosidia (pérdida del tono de la voz).

A continuacion se presentan las categorias principales de los trastornos afasicos
y sus caracteristicas:

El dano cerebral en las regiones temporales superiores tiene como consecuencia
la dificultad en el reconocimiento del lenguaje y se denominan afasias acustico-
agnosicas. Hay dificultad para reconocer las palabras de forma correcta y hay errores
en su produccion. Se altera la discriminacion de fonémas que es el eslabdén necesario
para la comprension del lenguaje. Los pacientes con este tipo de lesion hablan con
rapidez, con construcciones gramaticales inapropiadas y hacen sustituciones fonoldgicas
y semanticas.

Las lesiones en la segunda circunvoiucion temporal tienen como consecuencia
dificualtades para retener informacidn verbal (amnesia verbal) y conducen a una
desintegracion del contenido fonoldgico del lenguaje. A este tipo de trastornos se les
Hama afasias acustico-amnésicas. Se caracteriza por el trastorno en el oido fonoldgico.
Los pacientes en estos casos pueden repetir silabas y palabras , pero si se les presenta
una serie de silabas, palabras o frases para que las repita, cometen errores la
ordenacidon y olvidan rapidamente la informacion verbal. Tienen dificualtad para
comprender frases largas y oraciones complejas. Con estos ejemplos se hace evidente
que hay una disminucidn en la memoria verbal ¥y en el reconocimiento de la secuencia
fonoldgica que integra la palabra.

El dafio cerebral en las areas temporoccipitales producen dificultades para evocar
el nombre de los objetos, lo que comunmente se llama andémia o afasia amnésica. Se
ha explicado este fendmeno como consecuencia de la desconexion entre la informacion
visual y auditiva. La presentacion de claves fonoldgicas conduce invariablemente a la

69



evocacion de la palabra, 1o cual que quiere decir que la palabra no habia sido olvidada,
sSino que no se podia asociar al percepto visual.

Las afasias semanticas son las dificultades en la comprensidn de las estructuras
l6gico-gramaticales Estas son consecuentes a las lesiones en algunas zonas del
hemisferio izquierdo. En estos casos los pacientes discriminan los fonemas, recuerdan
la secuencia fonologica de las palabras y las evocan adecuadamente, sin embargo no
comprenden ia relacion entre 1os elementos de la oracion. Tienen especial dificultad con
las estructuras que denotan relaciones espaciaies como advervios y preposiciones; las
que denotan relaciones comparativas como mayor, menor, etc ; ias espaciotemporales
como antes, arriba, etc.; las oraciones pasivas, las frases subordinadas, etc. Ef probiema

de estos pacientes es que no entienden la relacidon entre los componentes de las
oraciones.

Cuando hay dafo en la region postcentral inferior aparece la apraxia verbal o
afasia de conduccion. Esta involucra las dificultades con el lenguaje repetitivo. En estos
casos se reemplazan algunas articlHaciones por otras cercanas, aunque el lenguaje
espontaneo y automatico estan relativamente bien conservados. Las dificultades surgen
con el lenguaje repetitivo y, en particuiar, con las repeticiones sin sentido.

Las lesiones en la tercera circunvolucion frontal (area de Broca) resultan en la
desatomatizacion con perseverancia en diferentes eilementos del discurso, ademas de
la carencia de elementos gramaticales. A este fendmeno se le hallamado afasia motora
eferente o afasia de Broca. Aunque estos pacientes pueden producir sonidos aislados,
tienen dificuitades para efectuar ios cambios necesarios para pasar de un fonema, silaba
o palabra a otra. En estos casos se utilizan inadecuadamente o eliminan elementos de
la estructura de la frase (como conexiones gramaticales) y terminaciones de las palabras.

Las lesiones prefrontales producen ecolalia y ausencia dei lenguaje espontaneo,
y se denominan afasias dinamicas. En algunos casos los pacientes suprimen
simpiemente toda expresidén verbal cayendo en el mutismo o semimutismo. En estos
casos, los aspectos formales del lenguaje se encuentran en perfectas condiciones, sin
embargo, el individuo es incapaz de hablar por la carencia de un esquema expresivo.

Los trastornos de lectura se han dividido en cuatro formas principales de aléxias:
1. Alexia con agréfia o alexia literal: pérdida de la capacidad para leer y escribir
debida a la incapacidad para reconocer ilas letras. Esta relacionada con las

lesiones en el area parietal posterior y parietotemporal del hemisferio izquierdo.

2. Alexia sin agrdfia o alexia verbal: existe la capacidad de reconocer las letras
pero no se logra la secuencia para la lectura de palabras.

3. Alexia frontal: son los defectos en la lectura debidos a la afasia de Broca en la
cual se da una lectura agramatical con ausencia de secuenciacion.
4. Alexia espacial: aparicion de defectos en 1a lectura como consecuencia de las
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dificultades espaciales que son caracteristicas de las lesiones en el hemisferio
derecho.

En cuanto a las agrdfias, se puede decir que estan estrechamente relacionadas
con las afasias ya que los defectos en el lenguaje oral se expresan de {a misma manera
en la escritura.

Las acalcudlias se dividen en dos grandes grupos:

1. Acalculia primaria: es la incapacidad para reatlizar calculos aritméticos y la
pérdida del sentido computacional.

2. Acalculia secundaria: es caracterizada por los defectos en el calculo, {os cuaies
resultan de alteraciones aléxicas y/o agraficas, desdrdenes de la atencion o
espaciales, etc.

Ardila y Ostrosky-Solis (1993) mencionan que los avances tecnolégicos han
permitido que se amplie considerablemente el conocimiento en las alteraciones del
lenguaje; sin embargo, afirman que el lenguaje es un sistema funcional complejo, para
el cual se requiere del funcionamiento adecuado de muchos eslabones.

3.8- Funciones Conceptuales, Razonamiento Abstracto y Juicio

Las disfunciones conceptuales no se relacionan facilmente con lesiones en areas
particulares de la corteza cerebral, como en el caso de las disfunciones del lenguaje; sin
embargo, se asocian con el dafo cerebral.

Lezak (1983, citado por Begali, 1892) explicd que el funcionamiento conceptual
requiere de: a) un sistema perceptual intacto, b) acceso a la memoria, c) conexiones
neuronaies corticales y subcorticales intactas, d) la capacidad de procesar dos o mas
eventos simultaneamente, e) la capacidad de pasar deil pensamiento a la accidon y, f) un
sistema de retroalimentacion que permita el monitoreo y la modulacion.

La incapacidad para tener pensamiento abstracto hace dificil la distincién entre
elementos relevantes e irrelevantes y, entre elementos esenciales frente a los no
esenciales. Los individuos que tienen dafno cerebral tienden a tener un desempefo pobre
en las tareas de pensamiento abstracto (Lezak, 1983; citado por Begali, 1992). Pueden
tener dificultad para entender categorias y generalizaciones, o en la aplicacidén de regias
gramaticales, matematicas y el comportamiento convencional. Comunmente hacen
comentarios inapropiados u ofensivos que frecuentemente comunican mal sus
intenciones.
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Cuadro 13. Aspectos
Compensatorias.

Cognoscitivos, Problemas Académicos y Estrategias

POSIBLES PROBLEMAS

PROBLEMAS
ACADEMICOS

ESTRATEGIAS
COMPENSATORIAS

ATENCION

Dificultad para:

-enfocar la atencién y filtrar las
distracciones,

-mantener la atencién,
-cambiar de tema,

-dividir la atencién en dos temas
o actividades.

El estudiante presenta
dificuttades para seguir las
instrucciones de! maestro o
para entender una clase. No
por la falta de atencién o por la
incapacidad para entender, sino
por ta incapacidad de filtrar los
distractores ambientales o los
pensamientos y sentimientos
internos.

-Obtener la atencién del
estudiante por medio de la
conexion del nuevo
aprendizaje con el
conocimiento previo.

-Utilizar objetivos definidos
que sean significativos para el
estudiante.

~Utilizar instrucciones cortas y
concisas.

-Premiar el comportamiento
de atender y evitar castigar la
distraccioén.

-Utilizar actividades
novedosas, inusuales,
relevantes o estimulantes.
-Promover periodos de
descanso o actividades fisicas
que minimicen los efectos de
la fatiga mental.

-Monitorear los horarios de los
medicamentos y la fatiga, y
tratar de coordinarlos para
que no intervengan con las
actividades escolares.
-Prestar atencidén a las
distraccién de los estudiantes
y redirigirlos cuando sea
necesario.

-Usar sefales (verbales,
gestuales) que recuerden al
estudiante poner atencion en
la tarea que esta realizando.
-Evitar distractores
inecesarios en el salén de
clases.

-Utilizar mediadores verbales
(como hacer preguntas a
cerca de la tarea que esta
realizando).
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PERCEPCION

Dificuitad para

-ver objetos en una parte del
campo visual,

-percibir la orientacion espacial
de los objetos,

-distinguir entre figura y fondo,
-reconocer objetos si se
presentan a la ves ©
rapidamente,

-buscar y visualizar de forma
organizada.

1. El estudiante es incapaz de
resolver una operacién
matematica.

2. El estudiante se puede ver
abrumado o sobrestimulado.
3. La lectura es dificil sin la
ayuda de un rmarcador.

viso-perceptual

_Describir el material
instuccional visual en términos
concretos y limitar la cantidad
de informacién visual en cada
pagina.

-Proveer tiempos mayofres
para observar cada pagina o
hacer repeticiones cuando se
utiliza material visual.
-Facilitar el acercamiento
sisteratico de lectura por
medio de la covertura de la
hoja por partes.

-Sefalar con flechas las
palabras, de izquierda a
derecha, en la pagina para
orientar al estudiante en el
espacio; ensenarle a hacer
busquedas visuales.

_Utilizar libros con letras
grandes.

_Ubicar al estudiante cerca de
los materiates visuales ©
hacer estos materiales mas
grandes.

ZUbicar los materiales visuales
dentro del mejor campo
visual; y consultar con
oftaimoélogos o terapeuta
ocupacional a cerca de los
problemas viso perceptuates.
auditivo-perceptual

-Limitar la cantidad de
informacion presentada, dar al
estudiante instrucciones ©
aigan otro tipo de informacion
en pequefias cantidades.

-Dar la informacién verbal
relativamente lento, con
pausas apropiadas para el
tiempo de procesamiento
necesario para la recepcion.
_Dar informacién en términos
concretos, usar dibujos ©
simbolos visuales si es
necesario.

_Ubicar al estudiante cerca del
rmaestro.

-Ensefiar al estudiante a
hacer preguntas acerca de las
instrucciones o de los
materiales presentados, para
asegurar la percepcion.
-Ensefiar al estudiante a pedir
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MEMORIA

Dificuttad para:

-recordar los eventos del dia,
asi como también de los dias
anteriores.

-permanecer orientado a un
determinado horario o a
determinadas actividades.
-registrar nueva informacién o
palabras que han sido
aprendidas, particularmente si
éstas han sido adquiridas bajo
estrés.

-lograr ia busgueda organizada
en la memoria y la
recuperacion estructurada de la
informacién, asi como también
de las palabras.

1. Un estudiante puede fracasar

para completar las
instrucciones, no por
desobediencia, sino porque si
el material no se repite varias
veces, no se recuerda.

2. Se puede perder la
informacion de una clase o
puede haber fracaso en seguir
las instrucciones por la
dificultad para permanecer
orientado.

3. Para que un estudiante
aprenda secuencias motoras
simples (como amarrarse los
zapatos), las rutinas y reglas
del salén de clases y la
informacién de los libros de
texto puede requerir un gran
numero de repeticiones.

4. Algunas veces se le tiene
que pedir al estudiante que
repita la informacién para
asegurar que se plasmé en la
memoria; o usar algun otro tipo
de estrategias para aumentar la
memoria.

-El tipo de material que se
utilice debe ser significativo y
relevante para los
estudiantes.

-El estudiente debe de
relacionar el estilo de
aprendizaje con métodos
estructurados.

-Para esto se debe:

a) dar significado a
fos datos para aumentar la
comprension y el aprendizaje,

b) tener un resumen
de la informacién tal y como
ha sido
ensefiada,

c) dar presentaciones
multisensoriales,

d) reforzar la
informacién presentada con
fotografias o con otras
imagenes visuales,

e) controlar la
cantidad de informacion que
se presenta en un
determinado momento,

f) utilizar técnicas de
soporte, tales como de
repeticién o de ensayo,

g) mantener al
estudiante en constante
reaprendizaje del material
presentado,

h) juntar la nueva
informacion con la informacion
previamente aprendida,

i) ensedar al
estudiante a tomar notas de
las técnicas; el uso de una
agenda de trabajo o de
informacién importante y, el
empleo de una © mas de las
siguientes técnicas:
imagineria visual, técnicas
para la organizacién de la
informacién mediante la
divisién de diversos
segmentos, técnicas de
asociacién, técnicas de
repeticion o técnicas que le
permitan al estudiante el uso
de calendarios, agendas o el
uso de la alarma del
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ORGANIZACION

Dificultad para:

-analizar una tarea en sus
partes componentes,

-ver las relaciones (similitud y
diferencia) de las cosas,
-organizar los objetos en
grupos apropiados o los
eventos en secuencias
apropiadas,

-organizar la informacién en
grandes unidades,
-encontrar los conceptos
generales en informacién
detallada.

1. Cuando se presenta mas de
una opcidn a estudiantes
jévenes tienen dificultad para
decidir qué hacer primero.

2. Un estudiante adolescente
puede entender cada parte de
un texto, pero no son capaces
de integrar la informacion para
encontrar jlas ideas principales,
o hacer resumenes.

3 Cambian inesperadamente
de tema en una conversacion
porque tienen una forma
inusual de hacer asociaciones,
o cual se puede interpretar
como gque son extranos o no
tienen conocimiento del tema.

-Proveer un esquema
organizado de modo que el
estudiante lo pueda usar para
agregar informacion.

-Limitar el nimero de pasos
en las tareas.

-Proveer partes de las
secuencias y hacer que los
estudiantes las terminen
-Dar pruebas verbales.

-Usar categorias de un tipo a
la vez.

-Ensenfar al estudiante a
identificar la idea principal y
los detalles.

-Enseflar al estudiante a
practicar habilidades
organizacionales

RAZONAMIENTO/
PROGRESO DE
PENSAMIENTO

ABSTRACTO

Dificuitad para:

-entender los niveles de
significado abstracto (como por
ejemplo metaforas).

-sacar conclusiones de los
hechos presentados.

-entender las explicaciones
hipotéticas de los eventos

1. Un estudiante que realiza
operaciones matematicas
basicas con facilidad puede
tener enormes dificultades para
resoliver problemas con
palabras o con relaciones
abstractas en aigebra.

2. Un estudiante puede perder
el significado de una
conversacién cuando se utiliza
alguna figura del lenguaje.
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SOLUCION DE
PROBLEMAS
1. Con el olvido de informacidn -Desarrollar una gufa de
Dificultad para: importante (como el nimero del solucién de problemas para
-percibir la naturaleza exacta salén) el estudiante se frustra y ayudar a los estudiantes a
del problema, enoja en vez de buscar alguna través de las etapas de
-considerar la informacién alternativa para resolver el solucién de un problema (por
relevante para resolver el problema. ejemplo, identificar el
problema, 2. Un estudiante que no problema, identificar la
-considerar la variedad de comprende una iectura después informacion relevante, generar
soluciones posibles. de leerla una o dos veces, no varias soluciones posibles,
utiliza otras estrategias de hacer una lista de los pros y
comprension (como dar una ios contras de cada una,
idea general del texto, de los identificar la mejor solucion,
puntos importantes, crear un plan de accion,
preguntarse asi mismo mientras evaluar fa efectividad de! plan
lee, discutir el texto). llevado a cabo)

-Hacer preguntas a cerca de
tas alternativas y las
consecuencias.

-Permitir que el estudiante
plantee probliemas de ia vida
real que sean apropiados para
la discusidn grupal, promover
que propongan soluciones y
Gu digan que tan utiles
pueden ser.

~-Promover retroalimentacién
continua y sin juicios.

-Dividir las tareas largas en
secuencias de tareas cortas y
proveer una lista de chequeo
para que el estudiante
permanezca en la tarea.

3.9- Desdrdenes Neurologicos.

El funcionamiento del sistema nervioso central se puede ver afectado por un gran
numero desordenes. Dentro de los desdrdenes mas comunes se pueden incluir: los
dolores de cabeza, los tumores, los problemas vasculares, las infecciones, la epilepsia,
enfermedades degenerativas, desordenes del suefno, desérdenes motores, y
enfermedades metabdlicas o nutricionales. Algunos de estos desdrdenes estan
clasificados como consecuencias de una lesidn cerebral, otros son las causas de ésta
(los cuales fueron descritos en el capitulo segundo). Sin embargo, el mismo desdrden
puede ser, en algunos casos, ia causa y en otros la consecuencia (como la epilepsia).
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-Dolores de Cabeza.

Algunos dolores de cabeza son causados por tumores o infecciones. Las
estructuras cerebrales que pueden ser responsables de la sensacidon de dolor dentro deil
craneo son: la duramadre, las arterias cerebrales y las venas de los senos, algunas
ramas de los nervios craneates y el primer y tercer nervio cervical. £l dolor en estas
estructuras se puede elicitar por presidén, desplazamiento o inflamacion.

El dolor de cabeza es un sintoma comun de muchos desoérdenes del sisterna
nervioso. Usualmente se debe a la distorcidon de las estructuras que producen la
sensacion de dolor. Algunos desérdenes que pueden producir dolores de cabeza son los
tumores, las infecciones, los traumatismos en la cabeza, las malformaciones vasculares
y la hipertension severa. Después del dano cerebral, muchos pacientes sufren de dolores
de cabeza intensos. Las caracteristicas y la localizacion de estos dolores varia
dependiendo de la zona que esté afectada.

-Epilepsia.

La epilepsia se caracteriza por la ocurrencia recurrente de convulsiones asociadas
con la alteracion de la conciencia. Esta enfermedad es en cierto grado comun, 1 de cada
20 personas tiene un ataque epiléptico a lo largo de la vida; sin embargo, la prevalencia
es mucho menor, 1 de cada 200 experimenta multiples ataques (Kolb & Wishaw, 1996)

Las convulsiones son muy comunes después del dafio cerebral, especiaimente en
nifios. Comunmente se les llama epilepsia posttraumatica, aunque es preferible usar el
término convulsiones posttraumaticas tempranas, ya que el numero de nifos que
desarrollan epilepsia después del dafio cerebral es muy pequefio. Estas ocurren en la
primera semana después de ia lesion (Kennedy & Freeman, 1986).

La epilepsia se clasifica comunmente en:

1) Epilepsia Sintomatica: |la cual se identifica con una causa especifica, como una
infeccidon, un trauma, un tumor, una malformacion vascular, la presencia de
sustancias toxicas, fiebres muy altas, etc. y,

2) Epilepsia Ideopdtica: la cual aparece espontaneamente en ausencia de otra
enfermedad del sistema nervioso central.

La epilepsia posttraumatica es una alteracion muy comun en ia poblacion con
dafio cerebral. Se ha encontrado que aparece aproximadamente en el 10% de estos
individuos (Anneger, Grabow & Groover, 1980, Salazar, Jabbari & Vance, 1985, citados
por Kennedy & Freeman, 1986). La aparicion de este trastorno no se presenta
inmediatamente después del dafio cerebral, en la mayoria de los casos puede aparecer
meses o incluso afnos después. Se ha relacionado mas frecuentemente con el dadio
cerebral abierto; pero aproximadamente el 5% de los pacientes con dafo cerebral
cerrado la desarroilan.
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La intervencidn de la epilesia como de los ataques convulsivos es critico debido
a las consecuencias meédicas que tienen las convulsiones. La hipoxia y el incremento del
flujo sanguineo que causa un ataque convulsivo puede generar el aumento, en los casos
de dafo cerebral traumatico, del edema provocado por la lesidon. El aumento de la
presidn intracraneal, asimismo, puede causar un dafo secundario y producir
incapacidades muy serias

Existen muchos tipos de epilepsia l0s que se relacionan directamente con las
regiones en las que se producen las descargas. También se ha hecho una clasificacion
de las causas que las precipitan, algunas de ellas son: hiperventilacion, suefo,
deprivaciéon de suefio, estimulacion sensorial, traumatismos, cambios hormonales, fiebre,
estrés emocional y uso de drogas.

En algunos casos los ataques epilepticos son tan frecuentes e interrumpen de
manera tan dramatica la vida del individuo que es necesario recurrir a la cirugia. Uno de
los tratamientos mas comunes es el uso de anticonvulsivos, de los que Nno se conoce el
mecanismo exacto (Kolb & Wishaw, 1996), pero reducen enormemente la probabilidad
de ocurrencia de las convulsiones.

-Deficits Motores,

Las lesiones fisioldgicas y anatomicas que tienen los pacientes con dafno cerebral
causan muchos desdérdenes neuroldgicos. Estos involucran tanto al sistema sensorial,
como al motor. Los resultados de estos desdrdenes muchas veces son las alteraciones
en el comportamiento motor (Weaver, 1995).

Los resultados fisicos o0 motores de una lesidn cerebral son ios mas faciles de
distinguir ya que solamente con ver podemos tener, en general, una idea de las
limitaciones de una persona y podemos saber qué esperar de ella.

Algunas de ias consecuencias fisicas del dano cerebral son: el decremento del
control muscular, paralisis, debilidad en uno o ambos lados del cuerpo, cansancio,
convulisiones, problemas sensoriales, dificultades en el habia, etc. Las lesiones
fisiolodgicas y anatomicas de los pacientes con dafno cerebral tienen manifestaciones en
el comportamiento motor, las cuales pueden incluir alteraciones en los movimientos
voluntarios y anormalidades del tono muscular y del control neuromuscular.

Es muy importante que los educadores y el personal que trabaja con nifios y
adolescentes con dafio cerebral, tenga un entendimiento claro de la relacion de estas
alteraciones y el funcionamiento fisico, cognoscitivo y conductual de estos individuos.

A continuacién se describen algunos desdérdenes del movimiento que son
consecuentes al dafio tanto cortical como en ia meédula espinai.
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Cuadro 14. Desordenes del Movimientos. (Kolb & Whishaw, 1996).

Apraxia: Incapacidad para lievar a cabo movimientos voluntarios. en ausencia de
paralisis u otros impedimentos motores o sensoriaies. Comunmente es consecuente
a los danos en la neocorteza. Mas adelante se clasifican los tipos de apraxia.

Ataxia: Coordinacién muscular ineficaz o accién muscular irregular. Consecuente
cominmente al dafio en el cerebelo

Atetosis: Se caractenza por incesantes imovimientos !entos, sinuosos y
contorcionados, especialmente en las manos. Este trastorno es debido al
funcionamiento anormatl del sistema extrapiramidail.

Catalepsia: Condicion muscular caracterizada por la rigidez, en la dgque |los
movimientos voluntarios estan reducides o ausentes, pero la postura se mantiene.
Este es un rasgo de ia enfermedad de Parkinson, la cual se debe a un decremento
en la dopamina.

Catapiexia: Pérdida de la postura con ausencia de tono muscular pero sin afectar el
estado de conciencia.

Corea: Literarmente significa "danza", pero se refiere a la incesante ocurrencia de
movimiento que aparentemente estan bien coordinados, pero que son lievados a
cabo involuntariamente

Hemiplegla: Se refiere a la paralisis completa o parcial de un itado del cuerpo.
Usualmente es consecuente al dafio de la corteza motora contralateral.

Paresis: Significa la paralisis leve de los movimientos y usualmente involucra
desordenes del movimiento persistentes debidos al daffio adquirido prenatalmente.

Paralisis: Perdida completa del movimiento y la sensaciéon en una parte del cuerpo.
Es usualmente permanente después del dario de la corteza motora.

Paraplegia: Paralisis del torso inferior y de las piernas. Puede ser consecuente al
dano de ia médula espinal.

Espasticidad: £s5 el incrementc de tono de ciertos grupos de musculos gue
involucran el mantenimiento de la postura en contra de la fuerza de gravedad.
Generalmente es producida por el dano de las fibras motoras extrapiramidales.

Discineslia tardia: Se refiere a la ocurrencia de movimientos lentos y persistentes,
particularmente de la boca y de la lengua. Se ha relacionado al uso de drogas
antipsicdticas por largo tiempo.

L a apraxia es clasificada aqui como un trastorno motor. La relacion que existe
entre la percepcion, la accion y las imagenes tiene ciertas consecuencias en la
interpretacion de los sintomas del dafio cerebral. El término apraxia fue establecido hace
mas de un siglo.
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Hughlings-Jackson encontré en algunos pacientes afasicos la incapacidad total de
producir movimientos voluntarios (por ejemplo, en la lengua), a pesar de que no habia
evidencia de debilidad muscular. Estos sintomas fueron, consecuentemente, encontrados
por muchos autores.

Fue Liepmann, en 1900, quien describio los sintomas de la apraxia; y en 1920,
descrbid la teoria de la apraxia, de la siguiente manera: 1. la apraxia resulta de la lesion
del hemisferio izquierdo o del cuerpo calloso y, 2. existen muchos tipos diferentes de
apraxia, los cuales son el resuitado de lesiones en puntos especificos del hemisferio
izquierdo (Kolb & Wishaw, 1996).

La apraxia significa, literaimente, ausencia de accion. Sin embargo, el término no
se usa en sentido estricto. Hoy en dia el término apraxia se utiliza para describir muchos
tipos de ausencia de accion o mavimientos inapropiados, que no pueden ser atribuidos
a la paralisis 0 a otro trastorno primario del movimiento y, que tampoco se relaciona con

ia falta de comprensién o motivacidén cuando se da una instruccidon (Kolb & Wishaw,
1996).

A continuacion se muestra la clasificacidn de los principales tipos de apraxias que
presentan Ardila y Ostrosky-Solis (1993):

1) Apraxia Bucolingucofacial. es la dificuttad en la realizacion de movimientos
voluntarios de los musculos involucrados en el habla (laringe, faringe, lengua, labios y
mejillas). Este tipo de apraxia puede no implicar impedimentos en el desempefio
linglistico (como en et soplar, llorar, hacer gestos, sacar la lengua, etc.) o puede ailterar
los aspectos motores volitivos del lenguaje y producir una apraxia verbal, 1a cual causa
dificultades en ta articulacion y en la produccion automatica y voluntaria del lenguaje.
Este tipo de apraxia esta reiacionado con la lesidn de la porcidn anterior de! iébulo
parietal izquierdo.

2) Apraxia ldeomotora. es la dificuitad para realizar diversos tipos de gestos: a)
simbdlicos, como el saludo a la bandera; b) expresivos, como saludar con la mano; c)
descriptivos corporales, como cepillarse los dientes y; d) de utilizacién de objetos, como
cortatar con unas tijeras. En este tipo de apraxia, desde el punto de vista de Liepmann,
la concepcion de los actos se mantiene, pero no se ponen en marcha, las imagenes
motoras. Se puede relacionar con lesiones en el cuerpo calloso o con lesiones en
hemisferio izquierdo.

3) Apraxia Ideacional: es la dificultad para seguir el plan de una secuencia de
accién o la sucesién légica y armonica de ios gestos. Segun Liepmann, lo que se altera
en la apraxia ideacional, es la representacién mental del acto a cumplirse.

4) Apraxia de! Vestirr es una alteracidn en el conocimiento del cuerpo y de la
relacién con los objetes y el espacio en el cual se desplaza. Este trastorno se relaciona
con las lesiones parietales en el hemisferio derecho.

5) Apraxia Construccional. es una de tas mas comunes e implica la pérdida de
la asociacion entre la percepcion visual y |a accion apropiada. Este tipo de apraxia se
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puede deber a lesiones tanto en el hemisferio derecho como en el izquierdo.

Un término que se utiliza comunmente para describir las consecuencias motoras,
es la debilidad muscular. La debilidad severa de los musculos (miastenia gravis) se
caracteriza por el cansancio después de que éstos han sido ligeramente ejercitados,
después de una conversacién y. algunas veces, después de algunas repeticiones de un
movimiento. £s causada por la mala comunicacién neuromuscular. lLa debilidad muscular
es un trastorno de los movimientos voluntarios y la capacidad de generar tension
muscular. Dentro de esta categoria se incluyen la paralisis y !a paraplegia. Algunas veces
la debilidad muscular es acompanada de atrofia muscular, lo cual provoca el decremento
en la movilidad (Weaver. 1995).

Es por consiguiente, bastante obvio que los trastornos motores representan
grandes complicaciones en ias actividades diarias y en la movilidad, en general, de estos
pacientes. Cuando se trabaja con pacientes con dafno cerebral es muy importante tomar
en cuenta si alguno de estos trastornos del movimiento esta presente, ya que pueden
ser determinantes de muchas incapacidades en la vida cotidiana y. asimismo, pueden
ser el producto de déficits cognoscitives, conductuales y psicosociales.

El diagndstico de estos trastornos debe realizarse a la brevedad posible para
iniciar la terapia fisica en caso de que sea necesario y, asimismo, definir fos objetivos de
la misma. En la terapia fisica se debe tener presente la prevencidon de problemas
secundarios, la restauracién de las habilidades motoras adquiridas previamente a la
lesion, la ensefanza de habilidades motoras nuevas o compensatorias y, promover asi,
la independencia en la escuela, la casa y la comunidad en general. La rehabilitacion de
estas funciones es de vital importancia ya que permitira a la persona alcanzar su maxima
autonomia y promovera su independencia.

-Desdrdenes del sueno.
Los desdrdenes del suefio se pueden dividir en dos grupos:
1) Narcolépsia: la cual se caracteriza por el aumento excesivo en el tiempo en que

la persona permanece dormida o en los episodios cortos e inapropiados en los que la
persona cae dormida. Se define como atagques inapropiados de suerio (Kolb & Wishaw,

1996).
Comunmente ta narcolépsia se asocia con otros sintomas, entre ellos:
a) la cataplexia (que es la pérdida del tono muscular),

b) los ataques de suefio (que son episodios en los que la persona cae dormida
por un periodo n o mayor d e 15 min.) y ,

c) la paralisis del suefio (Qque es un episodio de paralisis que se presenta en la
transicion del estado de suefo al de vigilia).

2) Insornnio. que se caracteriza por la cantidad inadecuada de suefio, la
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incapacidad para caer dormido o despertares frecuentes durante el suefo. Algunos

factores del insomnio parecen estar relacionados directamente con la situaciéon en la que
se da el estado de suefio, como:

a) pesadiilas vy,

b) apnea (gque es ta mala respiracidn durante el estado de sueno y, que dura

aproximadamente 10 seg provocando que la persona se despierte por la falta de
oxigeno).

Estos dos grupos de desdrdenes del suerio pueden tener variadas causas,; sin
embargo, se encuentran comunmente en pacientes con dafio cerebral por infecciones

vasculares y abuso de drogas. Pueden aparecer en la ausencia de factores que las
precipiten.

3.10- Aspectos Conductuales, Psiquiatricos y Psicosociales.

Las consecuencias conductuales, psiquiatricas y psiccsociales son sumamente
comunes en nifos y adolescentes después del dano cerebral. Estos cambios
emocionaies, de comportamiento y de personalidad han sido reconocidos a lo largo del
tiempo por muchos autores (Goldstein, 1942; Harlow, 1868, Luria, 1966, citado por Lezak
& O'Brien, 1990). La atencidon que ultimamente se ha prestado a estos aspectos
posiblemente se deba al incremento de sobrevivientes a estas lesiones (McGuire &
Rothenber, 1986) Es cierto también, que estas consecuencias habian sido subestimadas
debido a la importancia que se adjudicaba a los déficits cognoscitivos. Sin embargo,
recientemente se ha prestado mucha atencion a las relaciones familiares, ocupacionales
y sociales de estos individuos (Bond, 1975, Lezak, 1978; Rosenbaum & Najenson, 1876,
citados por Lezak & O'Brien, 18980; Brooks & McKinlay, 1983, Levin, Benton & Grossman,
1982; Oddy, Humphrey & Uttiey, 1978). Lezak (1990) realizo un estudio en el cual el
objetivo era evaluar las consecuencias cognoscitivas del dafo cerebral. Las conclusiones
que se obtuvieron fueron iMportantes por que se encontré una incidencia muy alta de

problemas sociales, fisicos y emocionales, los que resultaron ser mas relevantes que los
cognoscitivos

Estudios como ésie, hacen suponer que los pacientes con dano cerebral,
especiaimente dano cerebral traumatico, son afectados mucho mas seriamente por los

problemas emocionales, conductuales y de personalidad, que por ilas incapacidades
cognoscitivas y fisicas.

A continuacion se muestra un esquema realizado por Pigatano (1986, citado por
L ezak & O'Brien, 1990) donde se clasifican los cambios de personalidad consecuentes
al dano cerebral. Asimismo, se enlistan Ics sintomas encontrados mas frecuentemente
de acuerdo a una revision de estudios relacionados con este tema. En esta clasificacion
se incluyen consecuencias que mas adelante seran divididas diferencialmente en las
categorias de las consecuencias conductuales, psiquidtricas o psicosociales, seglun sea
el caso. Es importante mencionar que algunas de estas consecuencias son dificiles de
clasifical dado que involucran aspectos de mas de una categoria.
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Cuadro 15. Cambios de Personalidad Consecuentes al Dafio Cerebral.

SINTOMAS ESTUDIOS*
-Agitacion 8
-Agresividad 3.5
-Ansiedad 3,5,6.8
~Apatia 1,.3.456,7.8
-Aplanamiento emocional 1,5
-Comentarios socialmente inapropiados 8
-Comportamiento infantil 2.4.8
-Dependencia social incrementada 4.8
-Depresién 23,4568
-Desesperacion 8
-Desinhibicién 2.3,
-Disminucidn de la autoconciencia 1.8
-Enojo 3,7.8
~Euforia 2,35
~-Faha del sentido det humor 1,2
-Fobias 3,568
-impulsiviiidad 1.3,4.8
-lnconprension de las intenciones y acciones de
otros 4.8
-indiferencia 2
-~Inpaciencia/Poca tolerancia a la frustracién 3,4.7.8
-Inquietud 247
-lnterés sexual (Mayor o menor) 4
-lrritabilidad 1,2,3,456,7.8
-Negaciéon frente a su enfermedad 1.8
~-Paranocias y desilucién 3,489
-Suspicacia 8.9
-Retraccion 1.8
* 1. Alexander (1882): 2 Heilman & Satzr (1983); 3. Leigh (1979); 4. Lezak (1978): 5. Lishman
(1978); 6. Merskey & Woodforde (1872); 7. Oddy, Humphrey & Uttley (1978), 8. Prigatano, (1986); 9.
Prigatano & Kionoff (in press).

Pigatano (1986) explica que en este cuadro se sobreponen tres categorias:

1) De reaccidn: que son los trastornos relacionados con las alteraciones de situaciones,
capacidades y de percepcion relacionadas con el dafo cerebral.

2) De base neuropsicolégica: las cuales se refieren a las alteraciones mentales o de
comporamiento relacionadas directamente con el dafo del tejido cerebral y con las
anormalidades fisiologicas.

En este punto se puede hacer énfasis en ia falta de entendimiento de los efectos
conductuales producidos por el dafio cerebral en niftos y adolescentes. Algunas veces
los problemas de conducta se han considerado intratables debido a su naturaleza
neurolégica. A pesar de la existencia de déficits neuroldgicos consecuentes al dafio
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caerebral, es posible que los niflos y adolescentes recuperen las habilidades conductuales
y sociales previas a la lesion e incluso adgueran nuevas. Para que se de este
aprendizaje y reaprendizaje en el comportamiento es necesario que primeramente se

identifiquen los problemas en estas areas y, asi sea posible ofrecer una intervencion mas
efectiva.

3) Categoricas: que son tas gua invalticran comportamientos disfuncionales que resultan
de las predisposiciones preniorvidas de la personalidad

Las consecuancias que et dano cerebral tiene sobre las areas conductuales,
psicosociales y psiquiatricas vanan amphamente de individuo a individuo; sin embargo,
se han encontrado patrones generales. En nirios de edad preescolar aparece mas
comunmente la miperactividad, la distractivilidad, la impulsividad y los berrinches. En
nifos de edad escolar se ha enconirado la reduccion de la iniciativa y ta disminucién en
vez de jos excesos conductuales. Los niAos mas grandes y los adolescentes se
caracterizan por la dificuitad de inhibir su comportamiento, 1o cual es comunmente
expresado por irritabilidad, agitacidn, conductas socialmente inapropiadas y quejas de
dolores de cabeza v cansancio. &N Casos extramoes, 10s adolescentes se caracterizan por
los comportamientos antisocialas, el uso y abuso de drogas y alcohol, y la conducta
sexual inaproprava (Deaton  Savage & Lerh. 1995)

En atgui
generar grandes nnpaaim
con la gue convivan

las consecusncias del dano cerebral pueden, ademas de
=Ntos, legar a ser peligrosos para ellos mismos y para la gente
tLa agresion fisica incontrolada y el comportamiento autodestructivo
son problemas que deben ser atendidos de manera intensiva ya que liegan a ser grandes
retos a vencer en la vida coudiana de estos individuos

~-Consacuens: Conductuatos.

El patron de comportamiento que emerge después del dafo cerebral es unico para
cada nifioc o adolescente. Begal {(1992) argumenta que las diferencias en el
comportamietos dependen de la extension de la lesion y la habilidad de la persona para
manejar los problemas que esta cause. Sin embargo, McGuire y Rothenberg (1986) citan
algunos autlores que han sugerido gue los factores que parecen estar involucrados en
el desarrollo de estos problemas conductuales son la duracidn del estado de coma o ia

extension del estado de amnesia posttraumatica, en vez de la edad o la localizacion de
la lesién.

Divack, Herrle y Scott (1985), describen las etapas de recuperacion de las
consecuencias conductuales de) dafio cerebral en niflos y adolescentes. Algunos de los
compeortamientos que aparecen en cada una estas etapas estan relacionados con el

proceso de recuparacion y con los aspectos fisioldogicos, cognoscitivos y emocionales que
caracteriza a cada una de ellas;

-Etapas tempranas: Los comportamientos en esta etapa estan relacionados con el

decremento de la habilidad para procesar informacion y pueden inciuir problemas de
lenguaje. La agitacion es también comurn.
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-Etapas medias: En esta etapa se refleja el incremento en la habilidad para entender. Sin
embargo, hay un decremento en la tolerancia a ruidos, luz y tacto. Esta etapa se
caracteriza por el decremento en la obediencia y la motivacion, y aumenta la cantidad
de tiempo que deben pasar controclando sus comportamientos.

-Etapas tardias: Son aparentemente normales; sin embargo, los problemas cognoscitivos
aun existen en muchos casos y estos son los que muchas veces impiden el
funcionamiento normal del individuo. En el desemperio académico puede decrementar
la atencién y el manejc de abstracciones. Es también comun el decremento en la
autoestima. La impulsividad y el juicio social pobre puede influir en la capacidad para
relacionarse con amigos y familiares. Ademas, la conciencia de estos problemas puede
traer como consecuencia depresion y encjo.

Las consecuenctas conductuales mas comunes después del dafic cerebral son la
hiperactividad. el incremento de ios berrinches. la impulsividad. la poca tolerancia a la
frustracion, ta agiacion, ia falta de iniciativa y motivacion. la desinhibicion, la disminucién
del autocontroi. la agresividad y la destruccion. Sin embargo, algunas de estas
consecuencias se categornzan comidnmente como consecuencias psiquiatricas o
emocionales tambien

A continuacidén se describen de manera general algunas de las caracteristicas
frecuentes en minos y adolescentes con dano cerebral:

Hiperactividad.

El sindrome de hiperactividad se distingue comunmente de otros tipo de
problemas de aprendizaje por gue provoca que el nino o adoiescente tengan problemas
conductuales en la escuela. Por lo que se ven afectadas ila mayor parte de los aspectos
del desempefio escolar. Los individuos hiperactivos puede tener problemas de
aprendizaje. A este trastorno se fe han dado muchas etiquetas comao disfunciéon cerebral
minima, sindorme hiperquinetico y desorden hiperquinético impulsivo (Kolb & Wishaw,
1996).

En general. la hiperactividad implica et aumento de la actividad fisica, la dificultad
para mantener la atencion (como no poder terminar una tarea o desempenar las tareas
de manera desorganizada) y, la impuisividad.

Una de las principales causas de este trastorno es el dafio cerebral y es muy
comun encontrario en nifos y adolescentes que han sufrido algun tipo de lesion. Sin
embargo, se ha relacionado también con causas genéticas, decrementos de dopamina,
calidad deil medio ambiente escolar y familiar, entre otras.

Cuando este trastorno es relacionado con el dano cerebral se ha propuesto que
el aumento en la actividad puede ser causado por la combinacidon de la impulsividad, la
irritabilidad, la desinhibicién y algunos déficits cognoscitivos comeo los problemas de

atencién.

Debido a que no se puede relacionar con una sola causa, es importante que se
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lleve a cabo una evaluacion multidisciplinaria. A partir de esto, puede ser muy util la
terapia para el paciente y los padres. la estructuracion cuidadosa del medio ambiente.

Se han utilizado, por otro lado, algunos medicamentos que aumentan los niveles de
atencidn y que en nifos tienen un efecto sedativo.

Desinhibicion e !mpulsividad.

Después de que el cerebro es lesionado muchas veces se pierde el controi sobre
el pensamiento, el movimiento, las acciones y las emociones. La inhibiciéon es una de las
formas en las que el cerebro controla el comportamiento del individuo, después una
lesidon este control se prerde y el comportamiento se distingue por la impulsividad.

La incapacidad para controlar los impulsos y las emocicnes puede ser el resultado
de la baja tolerancia a la frustracion, el enojo y, a veces, la agresividad (Begali, 1992).
Esta desinhibicidon o impuisividad Hleva a actuar, algunas veces, de manera inapropiada
frente a los impulsos sexuales, mientras que en otros casos estas conductas se ven

disminuidas Asimismo, estos pacientes actuan muchas veces de manera inmadura
haciendo comentarios socialmenie inapropiadcs

Para los famihares, estos cambios en la conducta del paciente resultan ser muy
frustrantes v penosos Para que las relaciones sociales y familiares no se vean
afectadas, se requiere de una gran paciencia para enfrentar estos problemas. Es muy

util dar pistas de como evitar ese tipo de conductas cuando se presentan y, cuando no,
hacer notar a estos individuos que pudieron controtarias.

Falta de Iniciativa y Motivacion.

Una de las caracteristicas comunes de los individuos con dano cerebral es la

apariencia desmotivada y torpe. Cuando se presenta este tipo de actitud, los individuos
responden al medio ambiente pero muy rara vez toman la iniciativa. Generalmente se

malinterpreta esta conducta relacionandola con flogera y apatia, lo cual conlleva a los
profesores y familiares a una gran frustracion.

La falta de iniciativa es un sintoma muy comun entre los individuos que tienen
dafio cerebral en los 10bulos frontales, dado que es en esta region del cerebro donde se
lleva a cabo el control de impulsos, la motivacidon, la planeacion y la iniciacion. Muchos
de estos pacientes, por consiguiente, necesitan sugerencias e instrucciones claras para
llevar a cabo actividades o tareas cotidianas. Para ayudar a estos ninos y adolescentes
a entender y compensar este problema, se les debe impulsar a realizar actividades como
conversaciones, lecturas y/o actividades de higiene, darles pistas verbales, gestuales,

etc. y, ayudarios a planear y organizar sus actividades. En estos casos el uso de horarios
y calendarios bien estructurados es muy uGtil.

Por otro lado, cuando el desempefno cognoscitivo es muy bajo, el estudiante
decrementa su actividad considerablemente debido a su incapacidad para alcanzar las
espectativas de las personas que lo rodean. Especiaimente en la escuela es muy
importante tomar en cuenta este factor ya que si se estan poniendo espectativas mas
altas a las capacidades del individuo. no sodlo se va a presentar la disminucion de
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actividad y falta de participacion e iniciativa, sino que la frustraciéon que genere el hecho
de no se capaz de alcanzar estas espectativas puede tener como consecuencia otros
problemas conductuales y emocionaies. Los maestros deben estar concientes de estos
déficits y tomar en cuenta que el fracaso en las actividades académicas puede ser
causado, también, por la falta de exploracion e iniciativa para encontrar nuevaes caminos
o formas para resolver un probiema

Agitacion.

Especiaimente en el dafo cerebral iraumatico la agitacion es una de las
consecuencias mas comunes. El hecho de despertar un dia en un hospital, no entender
muchas de las cosas que estan pasando percibir como extranas las accicnesy palabras
de los demas. encontrar que el desempeno de actividades cotidianas es dificil y muchas
veces imposible y que ademas las espectativas de la gente que te rodea son
inalcanzables sin saber el por queé, es una situacién comun entre este tipo de pacientes.
La frustracion y ia ncapacidad de recuperar las capacidades cognoscitivas previas a la
lesion los puedern llevar a tener conductas agresivas (fisicas y verbales) hacia la gente
que los rodea. Usualmente esta agitacion y agresion no esté dirigida a nadie en
particular, es simplemente la manera de lidiar con las dificultades y demandas que no
son capaces de superar Frecuentemente estos problemas se deben, también, a la
dificultad de expresar o comunicar sus necesidades

La manera de manejar la agitacion con los sobrevivientes al dano cerebral es,
principalmente. actuar caimadamente. crear un ambiente tranquilo, consistente y en el
que exista la comprension y el afecto.

Laintervencion para ninos y adolescentes que presentan problemas conductuales
se debe enfocar a ayudarios a ajustarse a los cambios que estan sufriendo debido a l1a
lesion cerebrai

En conclusion podemos decir que las consecuencias conductuales del dano
cerebral en ninos y adolescentes son componentes criticos gue pueden restringir su
habilidad que para involucrarse efectivamente en el proceso aprendizaje y en las
interacciones sociales, tanto en la escuela como en sus casas y en la comunidad. Hay
que enfatizar gque el acceso gque se tenga a la intervencion debe ser aprovechado para
minimizar los efectcs que el dano cerebral tiene sobre ia conducta y, asi, promover la
reintegracion de estos individuos ala comunidad para que tengan una vida independiente
y estable.

-Consecuencias Psiquiatricas

A pesar de que la mayoria de los pacientes con dafio cerebral no presentan un
cuadro psicdtico, .se ha reportado la presencia de sintomas como alucinaciones, mania,
depresién y paranoias. La mayoria de las veces los sintomas psiquiatricos son asociados
con lesiones en el hemisferio derecho; sin embargo se ha llegado a pensar que muchos
de ellos estan enmascarados por las afasias que produce el dafio en el hemisferio
izquierdo. Las causas de 10s sintomas psicoticos es poco conocida (Kolb & Wishaw,
1996). En algunos casos éstas han sido interpretados sélo como una exageracion de ias
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tendencias previas de ios individuos; en otros, representan un cambio absoluto su
comportamiento y personalidad.

Algunas veces es dificit diferenciar las consecuencias psiquiatricas de las
conductuales, emocionales o psicosociales. £l uso del término trastorno psiquiatrico, en

esta poblacion, hace referencia a aquellas consecuencias de! dafio o lesion cerebral que
alteran la personalidad y la conducta

Se ha enconirado que 1os trastornos psiquiatricos consecuentes al dafno cerebral
muchas veces estan determinados por aspectos como la personalidad premorvida. la
predisposicion psiquiatrica y genetica de cada individuo. Asimismo, han sido vinculados
con ia severida del dafio cerebral y 1a calidad de vida, antes y despues de la lesion. £s
importante enfatizar que estos trastornos pueden dividirse en ias repercusiones
psicologicas a tas que se enfrenta el paciente, por un lado: y por otro, en las

consecuencias relacionadas directamente con las alteraciones neuroldgicasy fisioldgicas
causadas por la lesion

Dentro de las consecuencias pstquiatricas mas comunes se encuentran: ia
depresion, la mania, 1a agresion, la esquizofrenia y 1as alucinaciones, las paranoias, la
ansiedad, ios compoaortamietos obsesivo compulsivos, los comportamienios
autodestructivos o suicidas, cambios de estado de emocion extremos y la negacion.

Depresion.

La depresion una de las caracteristicas mas comunes en pacientes con dano
cerebral. La sintomatologia esencial de la depresion es el estado de animo apagado, la
pérdida de placer por todas o casi todas las cosas, la alteracion del apetito, la pérdida
de peso, las alteracicnes del suefio, la agitacion o fentitud psicomotora, la disminucidn
de la energia, los sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa, las
dificuitades en el pensamiento o la concentracion, las ideas de muerte recurrentes y/o
las ideas o intentos suicidas. En ninos y adolescentes se ha encontrado que la depresion
es comunmente expresada por el estado de animo irritable (DSMUI-R, 1988).

Los sintormas mencionados anteriormente son caracteristicas que se presentan
en ia mayoria de los pacientes con danc cerebral. Muchos de los sintomas de ia
depresion son consecuencias de los déficits cognoscitivos y/o desérdenes neuroldgicos
gue produce ia lesion. l.a etiologia de la depresion, consecuente al dafio cerebral, se
puede entender claramente si ademas de estos déficits, la vida del nifio o adolescente
cambia de tal modo que no entiende muchas de las cosas que causan placer, sus
actividades cotidianas se ven abruptamente interrumpidas, es incapaz de realizar
actividades simples y se convierte en una persona dependiente, no tiene control sobre
sus descargas e Impulsos emocionailes y los comportamientos impulsivos y agresivos,
relacionados a estas descargas, muchas veces le generan sentimientos de culpa.

Agunos estudios (Hart & Jacobs, 1993) han relacionado la depresion con lesiones
especificas (por ejemplo. con lesiones en el 1obulo frontal). Sin embargo, la evaluacisn,
tanto neuroldgica como psicoldgica, debe de ilevarse a cabo cuidadosamente en cada
caso para determinar qué factores estan generando este estado de animo y cuales son
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los que tienen influencia sobre él.
Mania.

La mania es descrita como un trastorno emocional en el que que predomina la
euforia, la expresividad y la irritabilidad. La mania se ha encontrado comunmente en
pacientes con lesiones en el iébulo frontal (Hart & Jacobs, 1993; Stuss, 1987), ésto
posiblemente se debe a la falta de planeacion y la desinhibicidn que caracteriza las
lesiones frontales

Agresion.

A difarencia de la depresion, la agresion implica ta presentacion espontanea de
comportamiento La agresion es la respuesta de los pacientes con lesiones cerebrales
a la falta de controt la poca tolerancia a la frustracion y ta desinhibicion. Cuando estos
pacientes so enfiontan a situaciones violentas o que no pueden resolver, y que de una
u otra forma les generan frustracién, es muy comun que respondan de manera
descontrotada, con ataques de furia, berrinches y agresividad. También se ha encontrado
que los mnifos y/o adolescentes con historias de abuso fisico y sexual presentan
incremento an las respuestas agresivas.

L.as descargas agresivas se relacionan tambien con lesiones en los (dbulos
frontales (HHart & Jacobs. 1993), sin embargo. es sabido que ciertas estructuras del
sistema limbico (como la amigdala, el hipocampo y el hipotalamo) estan relacionadas con
las respuestas emocionales. Se ha encontrado que las lesiones en los lobulos
temporales y e! sistema limbico producen el incremento en la intensidad de la
demostracion emocional (Bear & Fedio, 1977, citado por Kolb & Wishaw, 1896)

Esquizofrenia y Alucinaciones.

Crow (Kolb & Wishaw.1996) clasifico la esquizofrenia relacionandota con dos
causas: 1) las hmitaciones en la efectividad de drogas neuroléepticas, y 2) por la
anormalidad de las estructuras cerebrales del paciente.

Por otio lado, en las investigaciones que se han dedicado al estudio de la
morfologia cerebral en los pacientes esquizofrénicos, se ha encontrado que su cerebro
pesa menos gque el de los pacientes normales. Ademas, se ha sugerido que estos
pacientes tienen idbulos frontales mas pequenios, o al menos una reduccion de neuronas
en la corteza prefrontal. Kovelman y Scheibel (Kolb & Wishaw, 1996) encontraron que
el cerebro de los pacientes con esquizofrenia tiene una organizacion azarosa,
especialmente en el hipocampo. En otros estudios se ha encontrado que los pacientes
normales muestran mayor activacion en las areas prefrontales que los pacientes con
esquizofrenia. La conclusion a ia que llevan estos resultados es que en la esquizofrenia
existen anormalidades estructurales y funcionales en la corteza prefrontal.

Una de las caracteristicas de la corteza prefrontal es ia actividad dopaminérgica.
Algunas investigaciones con animales han mostrado que la interferencia de las funciones
dopaminérgicas afectan el desempeno de tareas cognoscitivas. Asi. se ha llegado a la
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conclusion de que la esquizofrenia esta relacionada con la actividad dopaminérgica. Kolb
y Wishaw (1996) muestran cinco posibilidades de que el mal funcionamiento del sistema
de la dopamina este relacionado con la esquizofrenia: 1) la segregacidn exagerada de
las neuronas dopaminérgicas, 2) que haya falta de segregacion de dopamina y gue ios
receptores sean hipersensibles a ella, 3) que los receptores dopamineéergicos sean
hipersensibles a la segregacion normal de dopamina, 4) que algun otro sistema
antagonista de ta dopamina no reaccione adecuadamente 0, 5) que haya una disfuncion

en la retroalimentacién de ias conexiones que controlan y regulan el sistema de ia
dopamina.

En el caso del dano cerepral. alguna de estas anormalidades funcionales o
anatodmicas pueden ser las causantes de esquizofrenia Curiosamente. la incidencia de

esquizofrenia en pacientes con dano cerebral es mucho mas eievada a la existente en
pacientes que no han sufrido de lesiones cerebrales. No existe, sin embargo, ninguna
evidencia clara de que asocie la esquizofrenia con alguna lesidn en particuiar, y dado
que no se sabe si puede ser causada por factores hereditarios, ambientales o sociales,
no se puede establecer una relacion clara entre el dafo cerebral y la esquizofrenia.

Paranocias.

En pacientes con dano cerebral, laqg paranoia se caracteriza por los sentimientos
de inferioridad, culpa. masoquismo y depresion. Estos aspectos juegan un papel
importante en los trastornos parandicos. La sintomatologia esencial de este trastorno es
la presencia de ideas delirantes no extrafias pero persistentes. Generalmente estas ideas

son relacionadas con ideas de grandeza, celos, persecucion y funciones somaticas
(DSMIII-R, 1988).

Muchos de los sintomas que estan retacionados con este trastorno se encuentran
comunmente en pacientes con dano cerebral. No hay que olvidar las caracteristicas del

entorno social en el gque viven nifos y adolescentes, ya que muchos de ios sintomas
pueden estar relacionados a ésto.

Ansiedad.

La ansiedad puede ser causada por factores organicos en pacientes con dano
cerebral. Sin embargo, y como ya se menciond anteriormente, hay muchos factores

cognoscitivos, emocionales y sociales que provocan en estos pacientes estados de
ansiedad extremos.

Comportamietos Obsesivo-Compulsivos.

Este tipo de trastorno es relacionado con lesiones en el sistema limbico. Una de
las causas es la hipersensibilidad frente a ios estimulos. Los pacientes con dafio cerebral
se ven emocionaimente afectados por este trastorno ya que implica habilidades mentales
(como la organizacion, la planeacion, el control de estimulos y el automonitoreo) que han
sido dafadas. Cuando el paciente aprende o reaprende estrategias de automonitoreo,

estas se vuelven compulsivas dado que hay conciencia de las incapacidades
cognoscitivas.
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Comportamientos Autodestructivos o Suicidas.

Los pacientes con dafno cerebral presentan un alto nivel de conductas
autodestructivas y suicidas. La combinacion de los deéficits cognoscitivos, conductuales
y sociales, la conciencia de los mismos, la falta de control sobre las respuestas
emocionales. ilos sentimientos de inutilidad y las culpas, illevan a estos individuos
decrementar grandemonte su autoestima A conscecuencia de esto se hace muy propenso
que en esta poblacion exista un aito nivel de intentos suicidas.

Negacion.

La negacidn ha sido relacionada con problemas tales como las agnosias, la
apatia, la irfmtabilidad, y jos problemas emocionales Este es un trastorno que es
especialmente limitador en las intervenciones ya que imposibilita a los terapeutas a
evaluar cualquier tipo de proplema por la faita de cooperacion. En muchos casos es
dificit distinguir entre !a negacidn v otros déficits, por ejemplo, se puede confundir con ia
falta de comprension

Cambics de Estado de Emccion Extremos.

Los cambios rapidos de estado de animo pueden ocurrir en pacientes con
impedimentos nauroiogicos. Un estado de animo positivo y de satisfaccion puede
cambiar a enojo de un miNuto a otro (Begali, 1992). Algunos sintomas relacionados son:
la depresion. el enojo. ia risa exagerada, los episodios de llanto y los insultos Los
cambios pueden pasar por todas estas fases en minutos y no estan relacionados a los
acontecimientous Ni iiznen causas claras.

En ta evaluacion de pacientes con dafo cerebral uno de ios factores que hay que
tener en cuenta es que los niffjos y adolescentes que fueron funcionatmente normales
antes de ia lesion, tlenen menor probabilidad de desarrollar dificultades sociales,
conductuales e incluso psiguiatricas, que los que ya tenian probiemas o predispociones
en estas areas. Asimismo. se debe recordar que algunas de las dificultades relacionadas
con el dano cerebral £n algunos casos NO aparecean sino hasta meses o afios despues
de la lesion.

Las intervenciones de los trastornos psiquiatricos se han centrado basicamente
en tratamientos farmacoidgicos, conductuales y de apoyo psicologico. Es de vital
importancia que las personas que conviven con estos pacientes, tanto profesionales y
familiares como el personal, entiendan, hasta donde sea posibie, los limites entre lo que
puede ser un trastorno conductual o psicosocial y lo que es un trastorno psiquiatrico con
origenes anatomicos o fisiologicos y que se estan tratando con medicamentos gue
posiblemente tengan efectos secundarios en el desempefo general.

-Consecuencias Psicosociakes.
Las dificuitades psicosociales qQue frecuentemente resultan del dafo cerebral
pueden ser tan devastadoras como las dificultades fisicas y cognoscitivas. A pesar de

que las dificultades psicosociales son dificiles de cuantificar, es claro que afectan
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significativamente la caiidad de vida de los nifios que sufren de dafo cerebral (Deaton,
1995).

Dentro de las consecuencias psicosociales del dafio cerebral se encuentra que las
relaciones del niflo con su familia, sus compafieros y/o amigos, sus profesosres y, en
general, con la comunidad en la que vive, estan afectadas. McGuire y Rothenberg (1986)
argumentan que las consecuencias psicosociales del dano cerebratl estan estrechamente
relacionadas con, y pueden ser causa de: los déficits cognoscitivos, la interacciéon familiar
antes y despueés de ja lesidn, las conductas negativas gque ésto genera y el grado de
desordenes psicologicos previo a la lesion.

Los problemas psicosociales incluyen cambios en fa expresion de las emociones,
el comportamiento, el autoconcepto y las relaciones sociales en general. Algunos de
estos problemas son consecuencia directa de las iesiones: sin embargo, muchos de ellos
son solo la reaccidon a los cambios que el dafo cerebral provoca en ta vida de estos
pacientes.

Las consecuencias organicas del dano cerebral son aquelias que pueden ser
directamente relacionadas con la lesidn causada. Este efecto directo de la lesidn puede
incluir cambios conductuales y socicemocionales, aumerto en las conductas
inapropiadas, en la agresividad o cambios frecuentes en el estado de animo. En gran
medida [a naturaleza de las dificultades psicosociaies representa la interaccion entre el

darfo por si mismo y los factores ambientales especificos de cada nifio y/o adolescente
(Deaton, 1995).

La mayoria de las veces el dano cerebral empeora ilas caracteristicas de
personalidad gque el nifio ya tenia antes del dano cerebral Por ejemplo, un nifo que
comunmente tenia caracteristicas de ser enojon y alterarse con facilidad, después de la
lesion puede convertirse en un nifo agresivo si las estructuras encargadas del control
y la expresion de las emocicnes se encuentran ahora danadas.

Deaton (1995) argumenta que ia edad en la que el nifio adquiere el dano cerebral
es de vital importancia ya que nos sirve para analizar factores como: a) lo que se espera
del nifio dependiendo del momento en el que ocurre la lesidn; b) los problemas que
pueden anticiparse en medida que el nifio se desarrolla y: ¢) el aprendizaje, experiencias
o habilidades que el individuo ya tenia antes de la fesion

Generalmente se espera que mientras mas chico sea un nifio, Mmejor respuesta
tenga. Sin embargo, los niflos pequenos tienen un gran factor en contra que es el
enfrentarse a "nuevos” problemas en el curso de sus vidas. Cuando el nifio alcanza la
edad escolar, se le exige que demuestre habilidades sociales y se enfrente a retos
académicos y actividades coopertativas y competitivas. Emocionalmente todos estos
retos pueden influenciar el desarroilo de la autoestima; por consiguiente, estos individuos
experimentan una gran frustracion al hacerse concientes de sus incapacidades y al darse
cuenta de las diferencias entre sus habilidades previas y las residuales.

Debemos, ademas, recordar que es falsa la idea de que la recuperacion es mejor
si la lesion se da en etapas tempranas del desarrollo. En la seccion de recuperacion se
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revisaron detenidamente las caracteristicas del neurodesarroilo. Se vid que a lo largo de
la vida el desarrollo de las areas del cerebro no se da en continuo. La recuperacion
depende tanto de la edad como del lugar de la lesién y, por consiguiente, las
consecuencias y la recuperacién en cada caso son unicas.

L.as consecuencias sociales y emocionales dei dafoc cerebral son aun peores en
los adoiescentes. La adolescencia es un estado critico en el desarrollo humano en
general. Durante esta etapa se desarroila la identidad personal o autoconcepto, se
fortalece la autoestima. se adecuan las reglas sociales y, en general, se encuentra un
pian a largo plazo de "lo que se quiere ser y hacer en la vida". En cualquier adolescente
normal esta etapa se vive con mucho conflicto por lo que son muy comunes las
depresiones, la desorientacion, los problemas de aceptacidn de las reglas sociales
(especialmente las relacionadas con la autoridad), ademas de que aparecen los cambios
hormonales y la relacion con otros por medio de ta sexualidad, durante este periodo de
la vida.

Si se piensa en un adglescente con dafio cerebral, el cual tiene ciertos déficits
cognoscitivos. presenta, tai vez deficiencias fisicas, pierde la independencia, tiene
problemas en el control de impulsos y descargas emocionales y, ha perdido las
habilidades de socializacion, su autoestima, autoconcepto, seguridad y autoconfianza
estan en riesgo de ser fuertemente afectados Esto puede tener como consecuencia
depresion, agresién, rebelidn, irritabilidad, falta de interés y pesimismo.

Muchos de los efectos del dafo cerebral se deben a las relaciones con otros y al
medio ambiente posterior a la lesidn. En algunos casos la familia, despuées de la lesidon
presiona al nifio o adolescente a que intente hacer las cosas a pesar de que es incapaz,
en otros, fa familia se vuelve sabreprotectora, restringe su participacion en muchas
actividades. quitandole asi la oportunidad de aprender, de tener interacciones sociales
y de recuperar su autoestima

Lezak (1990) reportd que a pesar de que hay cierta mejoria durante ios primeros
6-12 meses posteriores a la lesion, la conciencia de las alteraciones crea serios
problemas emocionales durante este periodo de tiempo. Otros autores (Prigatamo, 1986)
han apoyado la nocidn de que ips pacientes con dafo cerebral subestiman sus
incapacidades o éstas son subestimadas por las personas que los rodean.
Consecuentemente, cuando regresan a sus actividades cotidianas (sociales, académicas,
familiares, etc.) se topan con que las'demandas exceden las capacidades cognoscitivas
y fisicas resuitantes de la lesidn, lo cual los lleva a una gran frustracion. El hecho de
enfrentarse al fracaso y no entender las causas del mismo, tiene como resuitado a largo
plazo, altos niveles de ansiedad que los orilla incluso a la depresion y al aislamiento
social.

Con respecto a la transicion a la escuela se debe asegurar que los educadores
entiendan las necesidades espaciales y que las actividades que se les designen sean
adecuadas. El dafio que se8 puede causar por mal planear la reintegracion a la escuela
es incalculable.

Por otro lado, las reacciones de la comunidad tienen un impacto importante en el
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reajuste del individuo. Otra vez, los efectos del dano por si mismo interactuan con
factores sociales. Las respuesta que la gente (extrafios, emplieados, compafieros, amigos
y familiares) tenga frente a los cambios que presentan estos individuos son
determinantes para que se pueda reintegrar a la comunidad (Deaton, 1995)

Algunos autores han reportado que cuando los pacientes son diagnosticados con
darno cerebral, los familiares no esperan que una de las consecuencias de éste sea el
cambio de personalidad. En un principio, los familiares reportan exageraciones en la
conducta alterada, inapropiada eirritable de los pacientes. Asimismo, se ha sefalado que
a los familiares les toma entre 6 y 12 meses el darse cuentia de la severidad y la posible
permanencia de los cambios cognoscitivos, emocionales y conductuales. Ademas de que
el reajuste del paciente en la familia se da entre 1 y 4 anos (Oddy., 1984, citado por
Lezak, 1990). Por otro lado, O'Brien (1986, citado por iL,ezak, 1890) reportd la asociacidon
entre los impedimentos psicosociales y el grado de ansiedad, depresion y estrés en los
padres. Evidentemente, estos datos refuerzan fa nocidn de que las consecuencias
psicosociales son debidas, en gran parte. a los aspectos familiares

El rol destructivo que juegan aigunas consecuencias del dafio cerebral, como el
enojo y la agresion, tienen una fuerte relacidn con el desarrollo de problemas
psicosociales. Asi, por ejemnplo, Lezak (1990) reporta que cerca del 40% de los pacientes
con dafio cerebral moderado que expresan enojo, tienen serios problemas para
establecer y mantener relaciones sociales

La evaluacion de los efectos psicosociales del dafio cerebral requiere del trabajo
multidiciplinario, incluyendo al nifo, a los familiares, los maestros y de los profesionales
que conformen el equipo titular. Cada uno de estos miembros tienen un conocimierito de
lo que constituye el desarrollo y cuales son las dificultades que el nino o adolescente
experimenta después del dafo cerebral.

Una evaluacion ideal incluye las medidas formales, asi como observaciones
sistematicas del ambiente en el que el nifio pasa la mayor parie del tiempo. Las
observaciones se deben de hacer en diferentes lugares, en diferentes actividades, con
diferentes personas y en diferentes horarios. La informaciéon que se obtenga de las
diferentes condiciones se debe evaluadar con cuidado para desarrollar un plan basado
en los comportamientos que parecen ser los mas probiematicos y en las condiciones en
las que ocurren (Deaton, 1995).

La evaluacion del funcionamiento psicosocial provee una linea base que permite
el desarrollo de intervenciones adecuadas y la medida de la efectividad de estas
intervenciones con del paso del tiempo. Esta evaluacién debe servir para dar informacién
a los padres y educadores de qué se espera del nifio y como se puede intervenir
apropiadamente.

La atencidon que se preste a los niveles premdrbidos de funcionamiento, los
aspectos familiares, las relaciones interpersonales, las deficiencias fisicas, cognoscitivas,
conductuales y psiquiatricas, la transicién adecuada del hospital a la casa y la escuela;
tienen el potencial para decrementar muchos de los problemas psicosociales que son
consecuentes al dafio cerebral en nifios y adolescentes.
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Conclusiones.

Cada uno de estos componentes (conductuales, psiquidtricos y psicosociales)
forman parte de un continuo en el cual interactdan unos con otros a lo largo del
desarrollo. Cuando se trabaja con este tipo de pacientes es importante considerar la
posible alteracién e interaccidén de estos elementos y sus efectos en el funcionamiento

general.

Es importante tener presente que [a secuela del dafio cerebratl es muchas veces
dramatica, no soio en el sentido de la pérdida de las habilidades y la dificultad para la
adquisicion del aprendizaje nuevo, sino que también en la autopercepcion y la
autoestima. En la mayoria de Ios casos los nifos y adolescentes estan concientes de las
habilidades que han sido alteradas. La frustracion y la depresion muchas veces resulta
por el fracaso al tratar de ser como fueron antes del dano cerebral, lo que ocasiona que
reaccionen con encjo. Especialmente los adolescentes experimentan una pérdida de la
confianza en si mismcs, la cual interfiere en el desarrollo de la identidad personal

(Deaton, Savage & Lehr, 1995).

Parte de la intervencion, para nifios y adolescentes con dano cerebral, debe
enfocarse en hacerios entender Jos cambios gque han sufrido, los sentimientos que
experimentan y, ademas, hacerles ver que tienen el derecho de estar enojados o tristes
por las pérdidas que estan viviendo. Asimismo, se les debe dar apoyo y asegurar que
la gente que los rodea entienda sus problemas y esté dispuesta a ayudarlos. y hacerlos

concientes de ésto

Debido a que la atencion ha aumentado tanto en estas areas y existe un claro
conocimiento de que las incapacidades funcionales consecuentes al dafio cerebral estan
determinadas por la interaccién de multiplies factores, es necesario crear un marco
tedrico que: 1) describa como identificar y evaluar los multiples efectos dei dano cerebral
y los factores que estan involucrados y, 2) que contenga informacién para ofrecer la
intervencion clinica individualizada.

A partir de lo anterior se hacen algunas recomendaciones generales para
promover una intervencidn adecuada:

-Intervenir inmediatamente después de la lesion para prevenir esenarios
disfuncionales.

-Dar informacidén y educacion acerca del entendimiento, la prediccién y ia solu\cién
de los sintomas.

-Manejar activa y gradualmente el proceso de reintegracién y funcionamiento.
-Manejar gradualmente la transicion a la escuela y si es posible al trabajo, lo mas
pronto posible.

-Involucrar en el proceso de recuperaciéon a los familiares y a las personas
importantes para el nino o adolescente.
-Proveer tratamiento especializado para
paciente.

los sintomas especificos de cada

Este acercamiento requiere de una participacién muitidisciplinaria, ayudando asi
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a que la rehabilitacidn sea efectiva y, ademas, a que se traten a tiempo problemas
consecuentes al dafo cerebral que se puedan prevenir.

La segunda parte (cap. 4 y cap. 5) describe un modelo de intervencidn conductual
disefiado para la rehabilitacidn de individuos con dafio cerebral. Asimismo, se revisan las
caracteristicas particulares que hay que tomar en cuenta para el modelo educativo de
estos pacientes,; se describe detalladamente un programa educativo que se ha utilizado
en esta poblacién y ha sido exitoso.
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SEGUNDA PARTE: Intervencion y Estrategias Educativas.
Cap 4. Intervencion Conductual.
4.1- Introducciéon.

Los problemas conductuales en pacientes con dafio cerebral se han clasificado
frecuentemente como organicos. Al etiquetarios de esta manera se crea el mal entendido
de que no estan sujetos a cambios y de que los intentos de intervencion fracasarian. A
pesar de que e! proceso de aprendizaje se vuelve mas complicado después de una
lesidn cerebral, es un hecho que muy pocos pacientes pierden completamente la
habilidad para aprender conductas nuevas y reaprender las previas a la lesion (Deaton,
1990). Si el proceso de aprendizaje se estructura y Hleva a cabo con consistencia es
posible que los ninos y adolescentes con dafo cerebral se readapten a su medio
ambiente.

Dentro de la psicoiogia se ha desarroliado un area que ha intentado aplicar los
principios, hallazgos y métodos de la psicologia a la terapia y el tratamiento psicologico.
Esta drea, conocida como modificacion de conducta o terapia de conducta, consiste en
la utilizaciéon de los datos experimentales obtenidos a partir de la investigacion
psicologica con el propodsito de maodificar la conducta. Su uso esta destinada a eliminar
ta conducta nociva y a mejorar el funcionamiento humano (Kazdin, 1984).

La terapia conductal o modificacion de conducta es una de las tecnicas que se
ha utilizado en la intervencion de pacientes con dano cerebral. En este capitulo se hace
una revision general de la historia y el desarrollo de este enfoque de intervencion y de
su utilizacion en esta poblaciéon

Es importante actarar que, en el sentido técnico, la modificacion de conducta
abarca un area de contenido, un objetivo terapéutico y un enfoque metodologico de
tratamiento. especificos. El area de contenido se basa en teorias y hallazgos
procedentes de la psicologia, especialmente de la psicologia del aprendizaje. Las
técnicas suelen incluir formas de modificar caracteristicas del ambiente o de [a situacion
social. El objetivo terapéutico consiste fundamentalmente en cambiar la conducta
manifiesta. La terapia se dirige a fomentar la conducta socialmente apropiada y a
eliminar la inapropiada. Por uitimo, el enfoque metodoldgico se caracteriza por acentuar
la importancia de la evaluacion empirica del tratamiento (Kazdin, 1984).

Los problemas conductuales que son consecuentes al dafio cerebral se conciben,
comunmente, como problemas nocivos o desadaptativos que tienen que eliminarse,
como por ejemplo, la agresividad, la autodestruccion o la impulsividad. Sin embargo, la
intervencién conductual tiene como objetivo no sdlo eliminar estas conductas, sino
incrementar conductas adaptativas y funcionales, como la comunicacion.
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Por lo tanto, como objetivo principal, la intervencidn conductual busca que los
individuos con dafio cerebral aprendan o reaprendan habilidades adaptativas para que
puedan funcionar en ambientes lo menos restrictivos posible. Por medio del aprendizaje
de estas habilidades se promueve, ademas, una mejoria en el nivel de autoestima y en
la independencia.

4.2- Historia.

La modificacion de conducta tiene una historia relativamente reciente. Durante el
siglo XIX el estudio cientifico, tanto a nivel conceptual como metodoldgico, se caracterizd
por la experimentacion y los métodos de investigacion objetivos. Este objetivismo se
convirtio en un movimiento que intentd establecer las bases cientificas de la psicologia,
el cual es conocido como conductismo. La modificacion de conducta se basa en la
metodologia del conductismo. Su interés principal se dirige a la forma en gue los
organismos se adaptan a su ambiente y en {a forma en que se desarrollan, mantienen
y pueden modificarse sus conductas. es decir, la forma en que las conductas se
aprenden

La investigacion llevada a cabo en el campo de la psicologia comparada, la
reflexologia y el condicionamiento, fomentd et estudio objetivo de la conducta dentro de
la psicologia. El aprendizaje se convirtiéo en un tema central de estudio psicolégico. Los
experimentos rusos sobre el condicionamiento (donde se destacan las investigaciones
de lvan P. Paviov) proporcionaron un meétodo v un medio de explicar el aprendizaje
animal y humano. Aunque en un principio se pensd que el condicionamiento de la
conducta refleja era capaz de explicar todo el aprendizaje, pronto se hizo evidente la
insuficiencia de cualquier principio dnico.

Las aportaciones de Skinner han incidido de forma decisiva en los diversos
desarrollos y aplicaciones de la modificacién de conducta. La contribucidon de Skinner a
la psicologia se refiere tanto al contenido como a la metodologia. En cuanto al contenido,
desarrolld y elaboré el condicionamiento operante. Como primera aportacion se distingue
la clarificacion entre el condicionamiento respondiente y operante, y en relacion a esto
destacod la importancia de las consecuencias de la respuesta en el desarrollo de la
conducta. Su investigacion puso de manifiesto la importancia de diversos aspectos del
reforzamiento bajo condiciones experimentales cuidadosamente controladas. Asimismo,
extendid los principios del condicionamiento operante a la conducta sccial.

En el nivel metodolégico una forma de estudiar la conducta lamada andlisis
experimental de la conducta (conocido como analisis conductual aplicado desde 1968).
Esta forma de estudio busca establecer relaciones entre el comportamiento y los
estimulos ambientales, con el objetivo de desarrollar una ciencia de la conducta sin
necesidad de recurrir a ningun tipo de constructos, por encima del nivel meramente
descriptivo (Kazdin, 1984).
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La investigacion operante de laboratorio con animales se extendid enormemente
en la década de los afios 50. Estas técnicas operantes empezaron a extrapolarse a los
seres humanos en las investigaciones de laboratorio, como intentos exploratorios de
aplicar la metodologia del condicionamiento operante a los seres humanos. A finales de
los arfios 50 y principios de los 60, la metodologia del condicionamiento operante se
empezo a ampliar y aplicar a problemas practicos con objetivos clinicos y educativos.

La transicion de los principos y hallazgos sobre el aprendizaje y el
condicionamiento, estudiados experimentalmente, a la aplicacion en el area clinica y
educativa, generd lo que hoy ltamamos modificacion de conducta o terapia conductual.

La modificacidn de conducta es la utitizacion de la metodologia y 10s principios de
aprendizaje del analisis experimental de la conducta en ia intervencion de ta conducta
anormal, los cambios de personalidad y, en general, el proceso terapéutico y de

aprendizaje

El enfoque conductual se basa en la premisa de gue el comportamiento tiene
antecedentes (eventos que provocan © preceden a una conducta) y consecuentes
(eventos que aparecen después de fa conducta). Por medio de la manipulacidon de éstos,
es posible cambiar la conducta. Con base en io anterior, se han desarrollado
procedimientos para incrementar conductas deseadas o decrementar las nocivas y dar
forma alas conductas presentes para convertirlas en conductas complejas y socialmente

apropiadas (Deaton, 1990).

Estos principios y metodos se han aplicado a una gran gama de problemas
conductuales en diferentes poblaciones a lo largo del tiempo. Sin embargo, los resultados
han mostrado que existen grandes diferencias entre las poblaciones estudiadas (retraso
mental, problemas conductuales y autismo, entre otras) y los pacientes con dafo
cerebral. La explicacion de estas diferencias es que los pacientes con dafio cerebral
presentan cambios uUnicos debidos al tipo de lesion, la historia de aprendizaje (pre y
postlesion), las habilidades cognoscitivas y la alteraciéon que sufren en la autopercepcion.
Por esto, es necesario que se reevalue en cada caso la efectividad de las estrategias de
modificacién conductual. ya que las caracteristicas son uUnicas en cada paciente con

dafio cerebral.

4.3- La Evaluaciéon Funcional.

Algunos autores han sugerido que el modelo tradicional escolar no es adecuado
para pacientes con dano cerebral por varias razones. Para cambiar una conducta,
primero se debe identificar la funcion que juega en el desempefio del sujeto (Savage,
1987). Al usar estrategias conductuales comUnmente se hace mas énfasis en las
consecuencias que en los antecedentes de la conducta. Muchas veces los profesores
O terapeutas suponen incorrectamente que un nNifo no participa en una actividad o pasa
rapidamente de una actividad a otra, por la falta de motivacion o por la falta de
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consecuencias de su comportamiento. Esta suposicion promueve que se apliquen
procedimientos de castigo, por ejemplo, frente a la ausencia del comportamientos
apropiados, en vez de que el enfoque se dirija a las técnicas que faciliten la presentacion
de las habilidades deseadas y los procedimientos para reforzar ia presentacion de estas
conductas (Hart & Jacobs, 1993). A pesar de que las consecuencias juegan un papel
fundamental en los programas conductuailes, la atencidon que se le preste a los
antecedentes del comportamiento es critica para la efectividad de los programas
conductuales dirigidos a pacientes con dafo cerebral.

El estudio y la utilizacion de la modificacién de conducta se basé en un analisis
exhaustivo de los estimulos consecuentes del comportamiento Sin embargo, los
resultados obtenidos carecian de mantenimiento y generalizacion, ademas de que
estaban restringidos a ciertas poblaciones. Ayala (1991) menciona que los estudios de
intervencion conductuat han criticado la ausencia de la validacion de las variables que
mantienen el comportamiento. Algunas revisiones de bases de datos en la literatura
conductual han apoyado esta critica ya que raramente se ha implementado un analisis
de estas variables (Ayala, 1991). Con el surgimierito de este tema dentro del analisis
conductual aplicado se han desarrotlado rapidamente tecnologias de evaluacion, dentro
de las cuales se encuentra el analisis funcional, sin embargo, ha surgido de la necesidad
de definirlo y aclarar su uso.

El analisis funcional de la conducta es una de las estrategias centrales de
evaluacion y diagndstico de la modificaciéon de conducta y se caracteriza por enfatizar
la identificacion de las variables que mantienen el comportamiento.

El anatisis funcional ha sido definido de diferentes maneras. Por ejemplo, en 1990
Haynes y O'Brien (1990, citados por Ayaia,1991) propusieron que el analisis funcionatl
es la identificacion de las relaciones importantes y controlables y de las causas
funcionales de los comportamientos, aplicables a ciertas condiciones especificas. Esta
definicion amplio la validacion social y los métodos de control experimental. Por medio
de esta estrategia se facilitd 1a obtencion y utilizaciéon de informacion para la intervencion
de problemas individuales.

Carr y Durand (1991) definieron al analisis funcional como un tipo de evaluacion
que involucra la manipulacidon de los eventos que influyen sobre el comportamiento,
incluyendo la observacidon de los cambios generados. Por otro tado, Carr y Durand
(1985), al igual que lwata, Dorsey, Slifer, Bauman y Rashman (1982), habian utilizado
métodos anaiogos refiriendose a este tipo de analisis como la demostracion controlada
y sistematica de las variables dependientes e independientes, para asi dar explicaciones
comprobables acerca de la ocurrencia del comportamiento.

En términos mas generales, Carr y Durand (1991) y Haynes y O'Brien (1990,

citado por Ayala, 1991) definieron la evaluacion funcional como un conjunto de técnicas
que sirven para obtener informacion acerca de las funciones del comportamiento (como
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las variables de mantenimiento), dentro de ta cual se incluye:

a) al analisis funcional,

b) los metodos indirectos (como entrevistas y evaluaciones de escala), los cuales
Nno requieren de la coleccion de datos vy

c) el analisis descriptivo que requiere del la coleccion de datas en contextos

relevantes (por ejemplo, la observacion directa de la relacion antecedente-
conducta-consecuente).

La evaluacion funcional se ha desarrollado rapidamente; sin embargo, en algunas
areas de intervencién conductual se han encontrado grandes limitaciones en el
mantenimiento y generalizacion de conductas. Tal es el caso de la autodestruccion, la
agresividad y los berrinches, entre otros. Por esto, en los ultimos 15 afdos la
investigacion se ha centrado en la busqueda de procedimientos que cubran estas
limitaciones (Ayala. 1591) Se na encontrado gue los meétodos basados en el
condicionamiento operante resultan ser los mas efectivos. Dentro de los procedimientos
que se han utilizado como las técnicas para decrementar ios problemas de conducta se
encuentra la extincicn, el tiempo fuera, €l costo de respuesta y la sobrecorreccion.

Sin embargo, algunos de los resultados de las aplicaciones de estas técnicas han
sido poco consistentes. Carr, Newson y Binkoff {(1976) argumentaron que uno de las
problemas de esias aplicaciones es la falta de comprension de las variables que
mantienen conductas como, por ejemplo, ia autodestruccion. Explicaron que fuentes
extrinsecas (como fa atencion) pueden servir como reforzamiento positivo y que fuentes
intrinsecas (como la existencia de demandas) pueden reforzarla negativamente; ademas
de que en algunos casos conductas como la autodestruccion puede producir
reforzamiento intrinseco (por medio de la estimulacion sensorial). Este ejemplo ademas
de mostrar que una conducta puede funcionar como una operante controlada de manera
multiple, explica ia ausencia de resuitados positivos y consistentes cuando se utiliza una
unica forma de tratamiento. A raiz de este analisis se hizo énfasis en la necesidad de

describir los eventos que mantienen {a conducta, antes de seleccionar el tratamiento,
para asegurar que eéste sea efectivo.

Por otro lado. algunas investigacicnes han sugerido que conductas como la
autodestruccion son aprendidas. Sin embargo, el estudio de la etiologia de este tipo de
conductas ha side dificil por varias razones: Primero, por la falta de relacién entre los
factores que las desarrollan y mantienen, y por las condiciones que las alteran o
eliminan; en segundo lugar, porque es imposible éticamente inducir conductas comoe la
autodestruccion, lo que hace mas complicado estudiar tos factores que la producen y
mantienen vy, finalmente, porque conductas como la autodestruccion requieren de
intervencion inmediata, impidiendo asi el estudio de ios factores ambientales y sociales
que la mantienen.

La literatura del analisis funcional sugiere que ios factores responsables del
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mantenimiento de una conducta se pueden clasificar en dos grupos: las conductas de
escape, controladas por el reforzamieto negativo, y las conductas de busqueda de
atencion, controladas por el reforzamiento positivo

Una vez que se ha definido la funcidn social especifica del comportamiento
problema (como, por ejemplo, el escape o la demanda de atencion), se reemplazan por
un comportamiento apropiado, que tiene que ser ensenado. El trabajo de Carry Durand
(1985) demuestra la reduccidn de problemas de comportamiento por medio de la
ensefanza de frases comunicativas, que son equivalentes al comportamiento problema
y cubren la funcidn social de éste, por medio de una conducta apropiada. Trabajos como
este estan fundamentados en ta hipdtesis de que las conductas problema son el
resultado de la failta de comunicacion verbal y, de que son un tipo de comunicacion no
verbal con la que se obtienen reforzadores especificos socialmente mediados. Esta
hipdtesis ha sido apoyada por la literatura del area de incapacidades linguisticas, la cual
demuestra la relacion inversa del nivel comunicativo y los problemas conductuales. La
base fundamental de estas hipotesis es la equivalencia funcional entre la comunicaciéon
y los problemas conductuales.

Tynan, Pearce y Royall (1986: citado por Deaton, 1950) describieron et caso de
un adolescente con dano cerebral, el cual a pesar de tener un funcionamiento
cognoscitivo relativamente intacto, presentaba conductas autodestructivas como medio
para expresar su frustracion y fatiga. En este caso, al igual que los mencionados
anteriormente, es necesario ensenar una conducta que cumpla esencialmente ala misma
funcion (como por ejemplo, la comunicacion como medio alternativo para expresar las
necesidades). Sin embargo, es importante ademas proveer la seguridad del paciente por
medio de restricciones fisicas. La utilizacidn de esta estrategia eventualmente eliminara
la conducta autodestructiva.

La equivalencia funcional fue propuesta por Carr y Kemp (1889) como un
mecanismo para producir la generalizacidén en el tratamieto conductual. La equivalencia
funcional ocurre cuando dos 0 mas clases de respuestas se mantienen por medio de una
misma clase de reforzador, aunque éstas no sean topograficamente iguales. Para
seleccionar los objetivos clinicos y educativos hay que tener presente que el repertorio
conductual del sujeto, antes del tratamiento, es un parametro importante. El tratamieto
se debe basar en la determinacion de la funcidn de las conductas problematicas, es
decir, con qué clase de reforzadores estan relacionadas. El resultado cuando se ensena
una conducta alternativa, que es funcionalmente equivaiente a la conducta problematica,
es la generalizacidn de la conducta alternativa y, por lo tanto, la disminucion de la
conducta problematica.

La equivalencia funcional es una condicion necesaria perc no suficiente para
aigunos tipos de generalizacion de respuestas. Para que la generalizacion de respuestas
ocurra, dos clases de respuestas deben ser funcionalmente equivalentes, pero la
respuesta alternativa debe ser, ademas, mas eficiente que la respuesta probiema.
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4.4- La Intervencion Conductual y el Dafo Cerebral.

La aplicacion de estrategias conductuales en el tratamiento de pacientes con dafo
cerebral es muy reciente. Sin embargo, el interés en el estudio de esta area ha
aumentado mucho en los ultimos anos

Una de las bases principales de la modificacion de conducta es la manipulacion
del ambiente como medio para influenciar el comportamiento. Es muy importante obervar
(consecuencias). La base conseptual de la modificacion conductual, antecedente-
respuesta-consecuente, es especialmente cierta en el manejo conductual de personas
con dafo cerebral.

Al trabajar con pacientes con dafo cerebral es importante que los especialistas
adapten su modelo, incorporando los problemas del procesamiento neuroldgico que
puedan estar interfiriendo con la ensefianza y el aprendizaje; ejempios de éstos son:
problemas de atencion, percepcidn, organizacion y memoria. El equipo de rehabilitacidon
debe enfocarse en el comportamiento y concebir al paciente como una persona que se
encuentra en un proceso de aprendizaje. Se han encontrado técnicas de manejo
conductual muy efectivas, es por esto que se hace énfasis en que el personal adquiera
estas habilidades y aprenda a enfocarse en el cambio conductual como base del proceso
de rehabilitacion de pacientes con dafio cerebral (Howard, 1988).

Debido a las diferencias encontradas entre las poblaciones estudiadas y las
caracteristicas unicas de los pacientes con dafo cerebral, se han propuesto cuatro
puntos basicos que deben ser tomados en cuenta cuando se lleva a cabo la intervencion
en la poblacion de pacientes con dafno cerebral (Malec, 1984, citado por Deaton, 1990):

1. Los problemas conductuales resulitantes del dafio cerebrai estan representados
por los deficiencias en las habilidades de regulacién personal e interpersonat (ej. un
adolescente que presenta conductas sexuales desinhibidas y no entiende el impacto de
las mismas en las interacciones sociales).

2. El cambio en las conductas existentes antes de la fesidn se debe, en muchos
casos, a las deficiencias en la cognicion y las habilidades de aprendizaje (ej. una nifa
que era obediente antes de la lesidn y que cambia esta caracteristica debido a su faita
de comprension cuando se le pide algo).

3. Las respuestas frente a las habilidades perdidas a causa de la lesion dependen
del funcionamiento cognoscitivo y se ven afectadas por las deficiencias en este
funcionamiento (ej. la capacidad para aflijirse por la pérdida de las habilidades
consecuentes a la lesidn es imposible si primeramente no hay conciencia de dichas
perdidas).
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4. Las habilidades de autocontrol pueden aprenderse o reaprenderse si se
implementa un tratamiento que ayude a los pacientes con dafo cerebral a compensar
las habilidades cognoscitivas y los déficits neuropsicoldgicos. lLas conductas
problematicas o negativas que se refuerzan inapropiadamente y, por lo tanto, se
aprenden, persisten incluso cuando los déficits cognoscitivos ya no estan presentes (ej.
algunos nifios y adolescentes tienen conductas agresivas cuando estan saliendo de!
estado de coma y en algunas etapas de recuperacion, si se refuerzan inapropiadamente
por este comportamiento, por medio del incremento de atencidon o por reforzadores

primarios como la comida, por ejempio, aprenderan que ja agresividad es una manera
de obtener io que quieren).

Estas suposiciones son esenciales para demostrar que uno de los componentes
del comportamiento adaptativo es la capacidad de automonitoreo y, desgraciadamente,
es una de las capacidades que se dafa mas comunmente en pacientes con dafio
cerebral. Por consiguiente, se debe suponer que estas personas requieren
retroalimentacion externa y una estructura del medio ambiente para tomar conciencia de
si su comportamiento es apropiado o inapropiado. Y en caso de que sea inapropiado, se

deben aplicar contingencias ambientales que los capaciten para reaprender el
comportamiento adaptativo (Deaton, 1990).

Metodologia

Una de las aportaciones mas importantes en la metodologia del analisis
conductual aplicado, en especial de la modificacion conductual, es la aportacion que
Bijou realizd en 1968. El propuso que las investigaciones e intervenciones psicologicas
dependen de las explicaciones descriptivas (donde se responde a ia pregunta de "codmo")
y del analisis funcional de los datos primarios que son producto de los estudios
experimentales (donde se responde a la pregunta del “por qué").

Bijou planted que para realizar una investigacion o intervencion conductual es
necesario (Bijou, 1968):

-Especificar la situacion, lo cual incluye describir las condiciones sociales,
psicologicas y fisicas.

-Definir el comportamiento y los eventos ambientales en términos observables. Al
hacer estas definiciones es importante que se desarrolle un criterio donde se establezca,

por dos o mas observadores, qué es lo que se esta midiendo como conducta y cual es
su ocurrencia.

-Validar las observaciones. Para que los observadores tomen los datos de forma
adecuada es necesario gue estén entrenados adecuadamente, ademas de que exista un
cédigo de observacion y un método para evaluar el mismo.
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-Coleccion, anailisis e interpretacion de los datos. Una vez que han efectuado los
pasos anteriores y que el individuo se ha adaptado a la presencia de los observadores
(lo cual es especiaimente importante en el caso de los pacientes con dafio cerebral), se
puede comenzar la coleccién de datos.

El analisis de los datos comunmente se lleva a cabo por medio de las
transformaciones que hagan mas claras y evidentes las relaciones entre los eventos
observados. Estos procedimientos pueden consistir en graficar las frecuencias, hacer
tabulaciones o transformaciones verbales y/o utilizar métodos de aritmética y formas

estadisticas.

La interpretacion debe aclarar qué se encontrd en la investigacion o cuales fueron
tos resultados de la intervencién, comparando éstos con los resultados obtenidos en

situaciones funcionaimente similares.

Finalmente, Bijou planted que las conclusiones que deben ser las similitudes y
diferencias encontradas entre unos resultados y otros.

La aportacion de Bijou fue muy importante en terminos generales para el
desarrolio de la modificacion conductual.

A pesar que es poca la informacion existente en la aplicacion de esta metodologia
en el tratamiento del dafo cerebral, Deaton (1990) planted que la modificacion
conductual puede ser efectiva en esta poblacidon si antes de que se implementen
directamente las estrategias, se revisan y evallan cuidadosamente algunos aspectos. La
sugerencia de Deaton es consistente con la metodologia planteada por Bijou; sin
embargo, esta aplicada particularmente al tratamiento conductual de pacientes con dafo
cerebral. Asimismo, la concepcidn de Deaton (1990) y Howard (1988) incluyen conceptos
que han sido desarrollados recientemente en la teoria y terapia dei analisis conductual
aplicado (como lo es la evaluacidon y equivalencia funcional); teniendo ademas una
perspectiva de intervencion multidisciplinaria que tome en cuenta todos los factores que
influyen en el desempefo de estos pacientes.

Dentro de estos aspectos Deaton incluye: a) la definicion e identificacidén de ia
conducta, b) la evaluacion de su funcion, etiologia y frecuencia, c) la identificacion de los
recursos potenciales para la intervencion conductual y, d) el empleo de todas las
estrategias de intervencion.

A) Definicion e identificacion de la conducta:
Para que la modificacion conductual sea efectiva en nifios y adolescentes con
lesiones cerebrales, es necesario que se haga una definicion y evaluacion precisa de la

conducta a tratar. Al principio del proceso de modificacidn conductual es muy posibie que
la conducta que se necesita cambiar no sea identificada faciimente por las condiciones
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del paciente después de la lesidon y por la falta de comprensidn de sus deficiencias.

Una vez que el niflo o adolescente se encuentra en una situacion estable y
regresa a su hogar y/o a la escuela, el problema de la identificaciéon de las conductas
desadaptativas se facilita. Cuando el paciente responde frente a las demandas de
manera problematica, se hace evidente cual es la conducta a cambiar; ademas de que
es evidente la situacidn que precede a de dicha conducta. Una manera de asegurar las
causas de la respuesta o la failta de respuesta, es hablar con las personas que conviven
con el individuo. Este es un problema muy simple en casos de agresividad, por ejemplo;
sin embargo, en el caso de definir o apropiado de una conducta social o de cooperacion,
este problema se complica.

La dimension de la conducta a tratar (como la frecuencia, la duracion o la
intensidad) se debe especificar (Gelfand & Hartmann, 1984, citados por Deaton, 1890).
Por ejemplo, la caracteristica mas importante de la atencidn, especiaimente con
pacientes con dano cerebral, es la duracion. En cambio con las conductas agresivas se
debe de medir la frecuencia de los episodios y la intensidad de los mismos.

B) Evaluacion de la funcidn, eticlogia y frecuencia de ifa conducta:

Una vez que se conoce ia conducta que va a ser tratada y que ha sido definida,
se debe hacer una evaluacidn inicial o de linea base para definir cual es la funcién de
la conducta, qué causas la subyacen o la precipitan y las dimensiones sobresaiientes
(como la frecuencia, intensidad, duracion, etc.). Una de las caracteristicas de los
pacientes con dafnao cerebral es lo cambiante que puede ser su comportamiento de un
momento a otro o de un dia a otro;, esto hace que la evaluacion inicial sea dificil. La
evaluacion de linea base debe incluir ia ocurrencia, la descripcidon de la conducta y ia
descripcion precisa de los eventos que preceden y siguen a la presentacion de dicha
conducta.

C) ldentificacion de los recursos potenciaies para la intervencion conductual:

Algunas intervenciones conductuales requieren recursos adicionales al
entrenamiento del personal que trabaja con estos pacientes; por lo tanto, 1a intervencion
es mucho mas costosa en términos de tiempo, esfuerzo y dinero.

Elhecho de identificar los recursos disponibles antes de seleccionar una estretegia
de intervencidn facilitara el proceso de seleccidon de estrategias adecuadas ya que son
consistentes con los recursos disponibles. Estos recursos deben incluir: a) al individuo,
su memoria, motivacion, habilidad para aprender, etc.; b) a los profesionales, incluyendo
la definicidn de fas necesidades segun el caso de la relacidn personai-paciente (por
ejemplo, cuantas personas deben hacerse cargo de cada paciente), el entrenamiento del
personal, las caracteristicas personales (como la paciencia), etc.; ¢) la familia, la
habilidad de implementar los programas en la casa, la informacion que puedan dar en
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cuanto a la seleccidn de reforzadores, etc. y; d) el contexto: los reforzadores
ambientales, los amigos o comparnieros, los recursos economicos, etc.

Estos recursos van cambiando en medida que el niRo o adolescente y su situacion
cambia. Con el paso del tiempo el individuo y la familia se convierten en mejores
recursos debido a que mejoran tanto las habilidades del nifio como el conocimiento de
la familia a cerca de las consecuencias del dafno cerebral en dicho paciente. Es tan
importante dar entrenamiento al personal que trabaja con estos pacientes como entrenar
al mismo paciente y a la familia. En la medida que aumente la capacidad de ellos para
manejar las conductas desadaptativas, decrementara el riesgo fisico (por ejemplo, en el
casos de las conductas agresivas) y, asimismo, tanto el personal como la familia podra
prevenir que las conductas sean reforzadas inadvertidamente (por ejemplo, evitando que
se enfrenten a situaciones dificiles o frustrantes). Ei entrenamiento en las técnicas
conductuales, como por ejemplo la economia de fichas y el uso apropiado de los
reforzadores, representa un recurso sumamente importante, ademas de que promueve
la consistencia en el tratamiento en todos los contextos.

D) Uso de las estrategias conductuales:

Las estrategias que se deben escoger dependen directamente de la naturaleza
de la conducta que se quiera cambiar. de su funcion y de los recursos disponibles. Para
un niflo que se niega a responder frente a una demanda, por ejemplo, el reforzamiento
positivo frente a la obediencia, el tiempo fuera, cambiar las situaciones estresantes,
ignorar la desobediencia, promover la pérdida de privilegios o atencion, dar mas atencion
a los ninos que sean cooperativos en el momento inmediato y eliminar las situaciones
frustrantes; son solo algunos ejemplos de estrategias que se pueden utilizar. Jacobs
(1987, citado por Deaton. 1990) argumenta que 1a mejor estrategia de manejo conductual
para individuos con dano cerebral es |la que utiliza el menor nimero posibie de recursos
para alcanzar las metas

Una de las reglas mas importante en la intervencion conductual es la de utilizar
los procedimientos menos intrusivos que sean efectivos. Lo que significa que siempre
sera mejor utilizar el reforzamiento que el castigo. Una de las razones que apoya esta
regla es que el reforzamiento (y el tiempo fuera del reforzamiento) genera resultados mas
perdurables en los pacientes con dano cerebral (Eames & Wood, 1985, citados por
Deaton, 1990). En segundo lugar, el castigo conduce a la depresion, decrementa la
iniciativa y disminuye el nivei de autoestima en estos pacientes (Malec, 1984; citado por
Deaton, 1990), que se caracterizan por la presencia de problemas emocionales desde
antes de la intervencion. Ademas, hay que recordar que en muchos casos de dafo
cerebral las deficiencias cognoscitivas provocan la falta de entendimiento de las
consecuencias, con lo cual las estrategias que utilicen el castigo son ineficientes por
definicion.

Una vez que se ha elegido la estrategia mas adecuada de acuerdo a todas las
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caracteristicas de cada paciente, es necesario que la aplicacion de las mismas se lleve
a cabo consistentemente y, que se hagan evaiuaciones de su efectividad con frecuencia

Cuando los resultados muestran que la estrategia elegida no esta siendo eficiente
se recomienda evaluar los siguientes aspectos:

-Si el programa se esta implementando consistentemente,
-si son necesarios recursos adicionales,

-si la estrategia elegida fue apropiada vy,

-si la eleccién de la conducta a tratar fue ideal.

En el dltimo punto puede suceder que la conducta elegida haya sido definida
pobremente. Tambien puede ser posible la definicidn inicial no se ajuste, con el paso del
tiempo, ya que el criterio del desemperio adecuado cambia en ila medida en la que las
habilidades de! individuc mejoran. Otra posibilidad es que los comportamientos sean
dificiles de modificar dado que han sido reforzados inadecuadamente por un iargo
periodo, por lo que se requerirg de un periodo de tiempo mayor para notar la eficiencia
de la estrategia aplicada. Y, finalmente, la conducta puede haber sido elegida
erroneamente debido a que el nific o adolescente simplemente carece de las habilidades
para realizarla, lo cual puede ocurrir cormntinmente en conductas que tienen causas
organicas.

Howard (1988), propone un modelo basico para la modificacién conductual en
pacientes con dano cerebral en el que incluye siete pasos fundamentales :

Formar un equipo multidiciplinario.

Hacer una evaluacidon multidiciplinaria completa.
Estabilecer los objetivos a corto y largo plazo.
Construir un ambiente agradable para el paciente.
Tener una orientacidon hacia el progreso.

. Priorizar el comportamiento emocicnal.

. Orientarse hacia la prevencion.

NOOAONS

Una vez que la conducta ha sido aprendida (en el caso de déficits) o extinguida
(en el caso de los excesos), el objetivo es que el cambio se generalice a todas las
situaciones. VY, otra vez, debido a los deficiencias cognoscitivos que son consecuentes
al dafo cerebral, para que la generalizacidén se alcance se requerira de ensefanza
especifica y, en aigunos casos, sera imposibie. Divak, Herrle y Scott (1985) encontraron
que la generalizacidn es mas sencilla en casos en los que los cambios conductuales se
dan de manera gradual y, que esto es especialmente cierto en pacientes con dano
cerebral.

El proceso basico subyacente a la generalizacién es pasar de reforzadores
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primarios a secundarios, de retroalimentacion inmediata a la demorada, del reforzamiento
continuo al intermitente Asi, se pasa del control de estimulos y programas de
reforzamiento estructurados al reforzamiento natural en cuaiquier ambiente. Los
programas de generalizacion, por consiguiente, tienen que tomar en cuenta las
caracteristicas de los ambientes en los que se espera gue funcione el paciente con dafo
cerebral. Por desgracia algunos pacientes con dafio cerebral son incapaces de llegar a
la generalizacion. En estos casos, después de intentar diferentes métodos se debe
abandonar el objetivo de la generalizaciéon y, en cambio, ensefar habilidades funcionales

que ayuden a estos sujetos a realizar sus actividades en los contextos en [os que se
desenvuelven

El dafio cerebral en niflos y adolescentes es comunmente asociado con una
multitud de problemas conductuales, alguncs son el resultado directo de la lesion, otros
se relacionan con la incapacidad de la familia para manejar las consecuencias de la
lesion y otras son solo la exageracion de ios problemas y predisposiciones existentes
antes de la lesién. Estas dificultades conductuales afectan severamente el desempefio
de estos pacientes, incluso cuando las habilidades cognascitivas y fisicas no han sido
afectadas gravemente.

LLa modificacién conductual funciona en casi todos los pacientes con dano
cerebral, siempre y cuando se lleven a cabo las modificaciones necesarias para atender
las necesidades e impedimentos caracteristicos de esta poblacidon. Estas técnicas
pueden ser efectivas para decrementar problemas conductuales especificos, para

ensenar estrategias compensatorias y para incrementar tas conductas adaptativas y de
socializacion.

Los problemas conductuales pueden prevenirse, en muchos casos, por medio de
la estructuralizacion de un medio ambiente que promueva el éxito y que, ademas,
fortalecera y ayudara a redesarroilar la autoestima del paciente.

Finaimente, cuando un nifio con dafio cerebral tiene comportamientos aceptables
y efectivos en una situacion, es generalmente facil promover la generalizacidon gradual
a otros contextos ambientaies. Los nifios y adolescentes que adquieren o readquieren
esta habilidad y cuentan con la ayuda profesional para iograr estos cambios, estan muy
cerca de recuperar el control y la independencia.

En el siguiente capitulo se describe un programa educativo que nace uso de las
técnicas de la intervencion conductual y esta fundamentado en ellla.
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primarios a secundarios, de retroalimentacioninmediata a la demorada, del reforzamiento
continuo al intermitente. Asi, se pasa del control de estimulos y programas de
reforzamiento estructurados al! reforzamiento natural en cualquier ambiente. Los
programas de generalizacién, por consiguiente, tienen que tomar en cuenta las
caracteristicas de los ambientes en los que se espera que funcione el paciente con dafio
cerebral. Por desgracia algunos pacientes con darno cerebral son incapaces de llegar a
la generalizacion. En estos casos, después de intentar diferentes métodos se debe
abandonar el objetivo de la generalizacion y, en cambio, ensefiar habilidades funcionales
que ayuden a estos sujetos a realizar sus actividades en los contextos en los que se
desenvuelven.

El dafo cerebral en nifios y adolescentes es comunmente asociado con una
multitud de problemas conductuales, alguncs son el resuitado directo de la lesion, otros
se relacionan con la incapacidad de la familia para manejar las consecuencias de la
lesion y otras son solo la exageracion de los problemas y predisposiciones existentes
antes de la lesidn. Estas dificultades conductuales afectan severamente el desempefio
de estos pacientes, incluso cuando las habilidades cognoscitivas y fisicas no han sido
afectadas gravemente.

La modificacion conductuai funciona en casi todos los pacientes con dafio
cerebral, siemprey cuando se lleven a cabo las modificaciones necesarias para atender
las necesidades e impedimentos caracteristicos de esta poblacion. Estas técnicas
pueden ser efectivas para decrementar problemas conductuales especificos, para

ensenar estrategias compensatorias y para incrementar las conductas adaptativas y de
socializacion.

Los probliemas conductuales pueden prevenirse, en muchos casos, por medio de
la estructuralizacion de un medio ambiente que promueva el éxito y que, ademas,
fortalecera y ayudara a redesarrollar la autoestima del paciente.

Finalmente, cuando un nifo con dafio cerebral tiene comportamientos aceptables
y efectivos en una situacion, es generaimente facil promover la generalizacion gradual
a otros contextos ambientales. Los nifios y adolescentes que adquieren o readquieren
esta habilidad y cuentan con la ayuda profesional para lograr estos cambios, estan muy
cerca de recuperar el control y la independencia.

En el siguiente capitulo se describe un programa educativo que hace uso de las
técnicas de la intervencidn conductual y esta fundamentado en ellia.
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Cap 5. Estrategias Educativas.
5.1- Educacion para Nifos y Adolescentes con Dano Cerebral.

Para que la educacidn de los estudiantes con dafio cerebral mejore es importante
tener un amplio conocimiento de lo que es el dafo cerebral y de las consecuencias que
éste acarrea. Sin embargo, es de igual importancia tener presente aspectos tales como:
las diferencias individuales, los comportamientos que ayudan al exito o el fracaso de las
actividades académicas, la creacion de un ambiente de aprendizaje adecuado, las

necesidades especificas de cada nifo y, seleccionar y aplicar las estrategias y técnicas
de ensefianza adecuadas.

Todas las intervenciones que se lleven a cabo con este tipo de pacientes
requieren de un acercamiento multidimensional para ayudarios utiizando todas las
técnicas posibles. La familia, siendo una parte muy importante dentro de la vida de estos
individuos. también debe formar parte de la intervencidn reaprendiendo a interaccionar
con los pacientes, conociendo sus capacidades, incapacidades y las nuevas
necesidades. Asimismo, es importante gque la familia esté bien informada para gque se
hagan las mismas adaptaciones y se de el mismo trato en el ambiente familiar qgue en
el programa educativo; con lo que se lograra crear un tratamiento consistente y exitoso.

A pesar de que l|a literatura acerca de las intervenciones para estudiantes con
dafo cerebral estad creciendo rapidamente, no se ha descrito una estrategia o método
definitivo. Sin embargo, es utii la informacidon existente acerca de indivduos con
caracteristicas o incapacidades similares. También se puede utilizar informacion
proveniente de la psicologia del desarrollo, psicologia conductual, educacion especial,
desdrdenes de fa comunicacidn y educacion, en general, para disefar un programa que
se adapte a las necesidades de esta poblacion.

t.os educadores son los principales responsables de cubrir ias necesidades, los
intereses y la adquisicion de habilidades individuales de jos pacientes con dano cerebral,
dentro del contexto educativo y social. Los programas educativos mas efectivos seran
aquelios que promuevan una actitud positiva hacia los estudiantes, generen el interés en
los educadores por aprender mas acerca del dafo cerebral, personalicen las espectativas
para cada estudiante, enfoquen las necesidades emocionales y provean la asistencia
necesaria en la medida que se requiera. Desde esta perspectiva, 1os maestros deben ser
capaces de entender las deficiencias, sugerir metodologias y establecer prioridades.

5.2- Transicion a la escuela.

Los ninos y adotescentes con danc cerebrai se confrontan continuamente con
transiciones -del hospital a su casa, a la escuela, a la comunidad, al trabajo, etc-. Una
de las transiciones mas importantes ocurre cuando se determina meédicamente que el
nifio o adolescentes, que ha adquirido discapacidades severas, es fisicamente capaz de
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regresar a su casa y escuela

La reintegraciéon escolar puede ser un proceso devastador si no existe Ila
interaccion entre el hospital o centro de rehabilitacion y ila escuela, ademas de que esta
interacciéon debe comenzar lo mas pronto posible y se debe llevar a cabo continua y
frecuentemente (Carter & Savage, 1988; Ylvisaker, Hartwick & Stevens, 1991; Begali,
1992, Lash, 1992, Savage & Wolcott, 1994; Blosser & DePompei, 1994).

El proceso de reintegracion y transicion a la escuela debe de comenzar, por lo
tanto, en cuanto el estudiante es admitido a la unidad de servicios medicos. Es muy
importante que desde que el niNno esta en el hospital se empiece a hacer la evaluacion
de las necesidades educacionales que va a requerir en un futuro cercano. Esta
evaluacion es el primer paso del proceso de la educacion especial, ya que identifica y
clasifica los objetivos y las metas de la misma. Desafortunadamente, esta evaluaciéon no
se lleva a cabo en la mayoria de los pacientes y, en cambio, son dados de alta y
remitidos a una escuela normal con muy poco © ningun apoyo (National Pediatric Trauma
Registry Report, 1995; Savage & Wolcott, 1994: Blosser & DePonpei, 1994).

La transicion a la escuela no es simplemente el hecho de ser dado de aita en el
hospital y ser admitido en clases especiales, sino que hay una gran cantidad de aspectos
qQue se deben tomar en cuenta.

En primer lugar, la escuela es la primera entidad de tratamiento para nifos y
adolescentes con dano cerebral. Algunas investigaciones hechas por "The Research
Center on Childhood Trauma”, en 1994, muestran que el 80% de los nifios vy
adolescentes, con tres o menos incapacidades, no son remitidos por el hospital a un
centro de rehabilitacion. sino que van directamente a sus casas. Por lo tanto, las
escuelas son las responsables de la implementacion del tratamiento y de la educacion
de estos individuos.

En segundo lugar, tas transiciones ocurren continuamente. Los lugares en {os que
son ubicados estos individuos pueden cambiar muchas veces a lo largo de un ano
escolar. Dentro de las transiciones también se puede incluir: l1a adaptacion con maestros
nuevos, con el edificio o salon nuevo, con diferentes companeros, etc. La transicion
continua cada vez que el nino se cambia de saldn, de maestro, de edificio o cuando pasa
de un grado a otro. Por io tanto, ia transicion debe ser considerada por los profesores,
la familia y el mismo individuo, como un proceso permanente.

Finalmente, es importante recordar que la Unica constante en todos los posibles
cambios por los que atraviesan estos pacientes, es la familia. Cuando cambia de un
lugar a otro (hospitales, centros de rehabilitaciéon, escuelas, programas residenciales,
etc.), ningun tipo de profesional continua con €i en la mayoria de los casos. Ya que la
familia juega un papel tan importante, es vital enfatizar lo significativo que es el hecho
de que ésta se involucre en el tratamiento, que esté dispuesta a adquirir el
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entrenamiento, que se interese por tener un Mejor conocimients acerca del dafio cerebral
en general y, de las consecuencias y necesidades particulares que existen en su caso.

Cuando se habla de la reintegracion escolar de un nifo o adolescente que ha
sufrido un danfo cerebral, es importante tener en cuenta, tambien, que el sistema
educativo y el sistema medico no son solamente dos entidades independientes, sino que
existe una gran diferencia en cuanto a los objetivos que se plantea cada una de ellas.

Sin embargo, estas dos entidades tienen como interés principal el bienestar y el
desarrolio de estos individuos

Uno de los factores mas importantes en la educacion de los individuos con dafo
cerebpral es la consistencia. Sin embargo, las diferencias en las espectativas que ttene

el personal de la escuela y el personal meédico, es un factor que dificulta que dentro del
tratamiento se de la consistencia.

Algunos autores (Lash & Scarpino. 1983), han propuesto gue los objetivos
principales para comenzar la educacidon de esta poblacion deben ser: proporcionar un
entrenamiento eficaz en dafo cerebral, desarroltar un equipo multidisciplinario de
especialistas para guiar al personal de las escuelas, expanaer la educacion actual para
los ninos y adolescentes con dano cerebratl, desarrollar un equipo que se encargue de
manejar la transicion hospital-escuela, implementar sistemas preventivos en las escuelas,
desarrollar programas de entrenamiento para los padres y, evaluar la efectividad de las
técnicas y procedimientos utilizados.

A continuacion se sugteren algunos pasos para asegurar que la transicion al
ambiente escolar sea efectivo y eficiente:

A} Planeacion de la transicion del hospitat a la escuela en el momento adecuado:
Es importante que el personal del hospital, el cual es el encargado del diagnoéstico, no
espere demasiado para referir al individuo a una institucion de educacion especial. En
cuanto la condicidon meédica sea estable se debe establecer contacto entre el personal del
hospital y el de la escuela; y asi, no esperar hasta que el paciente sea dado de aita,
cuando, tal vez ya sea demasiado tarde para hacer una planeacion adecuada.

B) Desarvollo de un Programa Educativo Individial (PE1) adecuado: Es de vital
importancia que se creen programas individualizados en la educacion de estos nifos y
adolescentes, ya que las necesidades y las expectativas de cada uno son unicas. Sin
este tipo de planeacion educativa es imposible alcanzar el potencial de cada uno de los
individuos. El medio ambiente juega un papel muy importante para satisfacer las
necesidades de los individuos en la escuela, el hospital y dentro de la familia. Por todo

esto, el personal debe trabajar en conjunto para establecer los objetivos y las metas de
los programas.

En el desarrollo del programa debe participar tanto e! personal del haspital como
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el de la escuela, ya que ambos tienen los conocimientos de las necesidades, las
estrategias para la intervencidn, tas oportunidades de educacion especial y l0os recursos
disponibles en las escuelas. Asimismo, los miembros de la familia deben tener un claro
conocimiento de los objetivos de este programa y estar preparados para participar en el.

C) Creacion del equipo titular de atencion y planeacion durante las reuniones:
Generaimente, las familias tienen la idea de que el hospital y/o la escuela son las
entidades que van a dar los resultados de tas evaluaciones. las recomendaciones para
la ubicacion de los nifios en la escuela (con las modificaciones pertinentes) y, las ideas
para establecer estrategias instruccionales apropiadas. Sin embargo, la familia tiene un
papel tan importante en el equipo como cualquier otro terapeuta (médicos, psicologos,
patdlogos, terapeutas de lenguage. terapeutas fisicos. educadores. etc.). Es muy
acertado que en ias reuniones del equipo titular de cada individuo se hagan revisiones
detalladas de las observaciones, objetivos, espectativas, peticiones especificas y, por
supuesto, de las sugerencias de fos familiares

A continuacidon se hace una revisién de los temas gque es importante abordar en
ias reuniones:

1. Es especialmente importante aclarar la naturaleza de las incapacidades y los
impedimentos resultantes de la lesion y sus efectos tanto en el desempefno social como
en el académico. Muchas veces los informes presentados por los medicos contienen
informacion importante, aunque tal vez ésta no es clara para la familia. El trascribir estos
informes y explicarios en vez de en términos medicos, en descripciones detalladas de
las caracteristicas que presenta el ndividuo, ayuda a familiares y educadores a
comprender las capacidades y limitaciones de cada individuo.

2. Las discusiones con ia familia sobre los objetivos y las expectativas en el
desemperio. asi como las preocupaciones sobre el ambiente escolar y el programa
académico tienen un gran efecto en la reintegracion escolar. Es importante que en las
primeras reuniones se discutan temas tales como: la forma en la que el dafio cerebral
afecta a la familia y su futuro, tas contribuciones que |a familia puede hacer para integrar
a este sujeto en la escuela, las ideas que puedan tener sobre los servicios de apoyo
especiales necesarios, los tipos de terapia (de lenguaje, ocupacional, fisica, etc.).

3. Otro aspecto que es muy importante discutir, es el tipo de recursos y
estrategias educativas que son necesarios para ayudar a cada indiviguo en el salén de
clases. Los educadores que formen parte del equipo, no son soélo los mas capaces de
adaptar las actividades de ensefianza dentro del saldon de clases para los nifios con dafio
cerebral, sino que deben ser los responsables de ello. El hecho de conocer las técnicas
que han sido exitosas con nifos en otras circunstancias similares es muy util; sin
embargo, es necesario muchas veces hacer modificaciones tanto en las técnicas como
en las caracteristicas fisicas del salon de clases.




4. Algunas veces es muy util que tanto meédicos como familiares conozcan el
funcionamiento del sistema escolar, los requisitos necesarios para la educacion especial.

la planeacidn y las instalaciones. Los educadores y psicdlogos educativos pueden brindar
este tipo de informacion dentro de las reuniones

Una vez que ta familia cuenta con esta informacion, es adecuado tener como
espectativa su participacion en la reintegracidon escolar y, asimismo, se abre la puerta
para recibir sus sugerencias y responder a sus dudas y necesidades.

D) Seguimiento de casos y de PEIl's: Usualmente las juntas del PEI se deben
llevar a cabo una vez al afno; sin embargo, durante el primer ano es Necesaro que se
lleven a cabo reuniones del equipo frecuentemente para monitorear el desempeRo y

hacer las modificaciones o ajustes necesarios y congruentes con el grado de
recuperacion del individuo

E) Contacto con ia escuela durante la transicion a lo largo de todo el proceso
educativo: Mientras que el nifio o adolescente pasa por el proceso de transicion a la
escuela, es necesario llevar a cabo reuniones que actuaticen la informacion y muestren
al nuevo personal las necesidades unicas del individuo No se debe de asumir que esta
informacién es transferida de escuela a escuela o de maestro a maestro.

También es muy util hacer chequeos medicos anualmente (por lo menos), ya que
asi se evaluara el desarrotllo y el nivel de recuperacion.

Cuando el equipo titular trabaja en conjunto y existe cooperacion, la planeacion
de {a transicion del hospital a la escuela se lleva a cabo eficazmente.

5.3- Programa Educativo.
5.3.1. Diseno de un Programa Educativo Individual (PEl).

Para poder brindar educacidon especial es necesario que e! estudiante sea referido
a ésta por sus padres, maestros o doctores. Cuando un estudiante es referido se hace
una evaluacidon detailada para determinar si tiene alguna incapacidad que cause, o pueda
llegar a causar, aigun probiema de aprendizaje en ia escuela. Asi como es importante
realizar la transicidn a la escuela a tiempo, es especialmente importante empezar el
diseno del Programa Educativo tndividual (PEl) en el momento adecuado.

Una vez que se ha determinado que el estudiante requiere educacion especial,
se debe formar un equipo que sea responsable del caso y. entonces, comenzar la
planeacidon del Programa de Educacion individual o PEI.

El PE! es una fuente de apoyo en ia planeacion educativa para estudiantes con
necesidades especiales, es un mapa educativo que muestra qué hacer con |os
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estudiantes. Y para los miembros de la familia es un documento en donde se establecen
los servicios educativos que van a recibir

Asi como las incapacidades o déficits de cada estudiante son unicos, el programa
educativo debe de serlo también para cubrir ias necesidades de cada estudiante Hay
que tomar en cuenta que estas diferencias individuales son especialmente importantes
cuando se trabaja con individuos que tienen dafo cerebral.

El PE! es escrito por los integrantes del equipo titular y se basa en los intereses
del nifo o adolescente. Esencialmente es un “contrato” entre la familia y el sistema
escolar donde se aclara el tipo de los servicios que el estudiante necesita y la duracién
de los mismos.

El PEl inicial debe realizarse principalmente entre fa unidad de salud, la escuela
y la familia; sin embargo y como ya se menciond anteriormente, mientras se cuente con
la participacion de mas especialistas, éste sera mas completo.

En este documento se reflejan las necesidades cognoscitivas, psicologicas,
sociales y neuroldgicas de cada estudiante. El aclarar las metas u objetivos en el PEI| es
de gran importancia. especialmente cuando se considera no solo qué es lo que el nifio
0 adolescente necesita aprender, sino también ia forma en la gque lo aprendera mas
faciimente.

Es necesario que este documento tome en cuenta las lesiones en las estructuras
en las que se puede apoyar el aprendizaje. Reaprender, por ejemplo, las tablas de
multiplicar, no es tan importante como aprender ias estrategias compensatorias de
memoria. que sirven para aprender, recordar y reevocar tanto las tablas de multiplicar
como una infinidad de otras cosas. Es decir, el PEIl no se debe de enfocar en los
contenidos academicos, sino en fortalecer los procesos cognoscitivos subyacentes que
han sido afectados con el dano cerebral.

El acercamiento del PEI debe ser funcional y de evolucion continua, lo cual hara
que el estudiante se incorpore progresivamente a su escuela, su familia y su comunidad,
en la medida que se vaya recuperando.

Una vez que se ha escrito el programa debe existir un seguimiento por parte del
personal de la escuela y no puede ser modificado sin el consentimiento del equipo titular.

Otro componente importante del proceso del PEl es su duracion. Generalmente,
los PEl's se escriben para cubrir las necesidades de educacion especial por todo el afio
escolar. Sin embargo, las necesidades de muchos nifios con dafio cerebral cambian
drasticamente en la medida en la que se van recuperando o en la medida en que sus
experiencias emocionales y de conducta cambian. Por lo tanto, es conveniente hacer
estos programa sin barreras de tiempo. Escribir PElI's para nifios y adolescentes con
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dafo cerebral y no reevaluar el desemperio o los objetivos que se plantean para todo el
afio escolar puede tener graves consecuencias. Por sus caracteristicas, este tipo de
estudiantes deben ser reevaluados frecuentemente y, asi, asegurar que ia educacién

coincida con ias necesidades en la medida en que éstas vayan cambiando en el proceso
de recuperacion.

£n términos educativos nuestro cerebro nos ayuda a pensar y a comunicarnos
(cogniscidn), a tener sentimientos y a actuar (aspectos psicosociaies y conductuales), a
movernos en nuestro medio ambiente (aspectos sensoriomotoresfisicos). Cuando un
estudiante tiene un dafio cerebral, estas tres areas generales de la vida se pueden

alterar o cambiar para siempre. A continuacion se enlistan las area que se ven afectadas
mas comunmente:

Necesidades Cognosltivas y Comunicativas:

-Atencidn y concentracion.

-Pensamiento y razonamiento.

-Comunicacion, lenguaje y habla.

-Memoria (especialmente aquella para el aprendizaje nuevo).
-Juicio y toma de decisiones.

-Planeacidn, iniciacidn y arganizacion.

-Habilidades para ajustarse a cambios/ Flexibilidad.

Necesldades Conductuales:

-Autoestima y autocontrol.

-Conciencia de si mismo y de otros.

-Conciencia de las reglas y roles sociales.

-interés y participacion social.

-Sexualidad, apariencia y alifio.

-Relaciones con familiares y amistades.

-Comportamiento adecuado segun la edad.

-Habilidades para manejar y controlar la frustracion y el enojo.

Necesidades Fislcas:

-Visién y audicion.

-Sensopercepcion.

-Coordinacion espacial.

-Velocidad y control de los movimientos.
-Balance y equilibrio.

-Fuerza y resistencia.

-Fatiga.

-Coordinacion visomotora.
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Para cubrir estas necesidades es indispensable crear programas de educacion que
estén basados en, y orientados hacia los resultados y que, asimismo, sean flexibles para
cubrir los cambios que estos estudiantes van experimentando en el proceso de
recuperacion. Por esto es recomendable reescribir los PEIl's cada 2 6 4 meses.

Es importante que en el desarrollo de los programas educativos participen,
ademas, los familiares y el mismo estudiante. Para facilitar su participacion a
continuacién se muestra una lista de preguntas que ayuda a obtener informacion
necesaria para el desarrollo de los PE!l's:

1.¢Cuales son las habilidades, estrategias y comportamientos mas importantes a
ser aprendidos por el estudiante?, ¢(Es posible presentar dichas necesidades como
objetivos que se puedan medir?, ;L.os objetivos son planteados como el incremento de
comportamientos positivos que son alternativas funcionales de los comportamientos
negativos?.

-Objetivos cognoscitivos.

-Objetivos conductuales y psicosoclales.
-Objetivos acadeémicos.

-Objetivos vocacionales.

-Objetivos de autosuficiencia e independencia.

2. ¢,Cuales son las estrategias y comportamientos que pueden ayudar al estudiante
a adquirir estas habilidades?, (Como se debe modificar la informacion para que se
facilite la ensefanza y el aprendizaje?.

~Estrategias de reentrenamiento.

-Estrategias compensatorias.

-Modificacion del material educativo.

-Estrategias de ensefanza.

-Formas en las que se puede ayudar al estudiante a entender su dafo cerebral.

3..Cual es el lugar mas apropiado para aprender estas habilidades, estrategias
o comportamientos?, ,Como se debe modificar el medio ambiente para cubrir estas
necesidades?, ;Como se puede asegurar que si se esta integrando al estudiante en el
ambiente menos restrictivo y mas apropiado para sus caracteristicas?.

-Ambientes en los que sea independiente.
-Salones de transiciéon.

-Lugares integrados en la escuela
-lLugares basados en la comunidad.

4..De qué manera se puede evaluar si el estudiante esta aprendiendo estas
estrategias y comportamientos?.
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~-Pruebas estandarizadas.
-Evaluaciones funcionales.
-Evaluaciones basadas en la comunidad o en la residencia.

5. ¢(De qué manera se puede asegurar que estas estrategias y comportamientos
van a ser generalizados por el estudiante?.

-Transiciones de saldén a salén.

-Transiciones de escuela a escuela

-Transiciones de la escueia al hogar.

-Transiciones del hogar al trabajo y/o transiciones en ia comunidad.

Ademas de esto, es posible que sea necesario tomar en cuenta otros aspectos
que generen un ambiente mas “amigable" cognoscitiva, conductual, fisica y
culturalmente. Para asegurar que estas necesidades son cubiertas se debe considerar:

-que se hagan las modificaciones en la casa o el salén de clases que mejorené
movimiento independiente, la habilidad de atender, pensar, oir y ver; y, que al mismo
tiempo, promuevan la comunicacion y la interaccién.

-que tipo de terapias se pueden integrar en el programa educativo.

-la planeacion de horarios con descansos y la coordinaciéon de los mismos con los
medicamentos.

-la planeacion de ambientes menos restrictivos que generen la integracidon y la
independencia.

Las modificaciones que se pueden realizar en cada ambiente son innumerables
y éstas, evidentemente. varian de individuo a individuo. Es importante que las personas
que se encuentren cerca de estos individuos tengan la sensibilidad y ia creatividad para
generar mejores condiciones y optimizar el desempefo, tanto académico como social.
Mas adelante se revisan, de manera general, las caracteristicas que deben de ser
tomadas en cuenta en la escueiay el hogar para realizar las modificaciones pertinentes.

A continuacion se enlistan algunos eiementos importantes y algunos ejemplos de
programas que deben ser revisados en la realizacion de los PEl's.

Elementos esenciales del PEI:

1.Nivel de desempefo del estudiante (que es lo que puede hacer)

2.Deéficits de habilidades o incapacidades fisicas (qué es Io que no puede hacer).
3.Estilo de aprendizaje del estudiante (coémo le gusta hacer las cosas y cémo las
aprende mejor).

4.Descripcion general de las metas educativas (una vez al afio) y objetivos especificos
en términos medibles, en orden de prioridad.

5.8Sugerencias de la metodologia y de ila aproximacion educativa.
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6.Cantidad de servicios que el estudiante necesita para alcanzar los objetivos (en horas
al dia por semana).

7.La educacion necesaria a familiares para alcanzar los objetivos.

8.Establecer los servicios de educacion fisica, en caso de que sean necesarios.
9.Describir el material especializado asi como el equipo necesario para alcanzar los
objetivos, si es aplicable

10.Establecer si se debe de llevar a cabo la educacidon de manera individual o en grupos
pequenos o grandes.
11.Duracién diaria del programa.
12.Numero de dias al afio que se proveen Servicios.
13. Transporte del estudiante, si es necesario.
14.Criterio para cambiar al estudiante a un ambiente menos restrictivo.
15 . Medicamentos y condiciones medicas actuales, si es aplicable.
Habilidades: Ejemplos de los Programas.

-Reducciéon de conductas maladaptativas.- desobediencia, agresividad,
autodestruccion. berrinches, autoestimulacion y comportamientos disrruptivos.

-Lenguaje.- articulacion, lenguaje expresivo, receptivo e imitacion.

-Autocuidado.- banfarse, cepillarse los dientes, vestirse, control de esfinteres,
alimentacion.

-Vocacionales.- capacidades para trabajar y comportamientos durante el trabajo.

-Recreacion.- habilidades de juego independientes, habilidades de juego
cooperativo, actividades artisticas, clases de educacion fisica adaptadas, etc.

-Académicas.- iectura, escritura, matematicas, ciencia, estudios sociales.

-Domeésticas.- preparacion de comida, limpieza del hogar, habilidades para hablar
por teléfono.

~-Comunitarias.- cruce de calles, compras, comportamiento adecuado en
restaurantes, cines, etc., transporte independiente.

-Terapia Ocupacional.- ejercicios motores, orales, visules, etc.

-Terapia fisica.- actividades grosomotoras, actividades motorasfinas, ejercicios de
coordinacion visomotora.

-Habilidades sociales.- autoestima positiva y formas apropiadas de acercarse a
la gente, de saludar, de despedirse, etc.
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-Médicas.- guias y educacion nutritiva, conocimiento de sus problemas médicos
y de sus medicamentos.

En el anexo 1 se muestra un ejemplo del PEI de un paciente con darfio cerebral
traumatico.

5.3.2. Objetivos a Corto Plazo.

Los objetivos a corto plazo son descripciones concretas de la forma de
implementar cada uno de los programas con cada alumno. La descripcion de los
objetivos a corto plazo sirve como referencia para el personal que esté corriendo los
programas de adquisicion o ios procedimientos de tratamiento conductual para cada
individuo en especifio. De esta forma se asegura que la implementacién de las de
habilidades y que los procedimientos del tratamietno sean aplicados consistentemente
portodo el personal que trabaja con los estudiantes Esta informacion debe ser accesible
a todo el personal. Es recomendable guardaria en los saldnes, junto con los programas
de cada estudiante y junto con las listas de chequeo del mismo.

El anexo 2 es un ejemplo del reporte de un objetivo a corto plazo.
5.3.3. Informes de Progreso.

Los informes de progreso se deben escribir cuatro veces al afo, es decir, se
escriben en cuartos. En el PEI se establecen las metas de los programas que se
implementaran en cada cuarto con cada estudiante durante todo el adfo.

Al comenzar a brindar los servicios se hace analisis de linea base para evaluar
si los critérios propuestos en el PE] son adecuados y si el estudiante cuenta con las
habilidades para progresar dentro de cada programa. Los datos se reportan de acuerdo
con los critérios establecidos para ese cuarto (numero de interaccidnes, frecuencia,
promedio, numero de sesiones, etc.).

En los informes de progreso se hace un analisis de si el estudiante esta
alcanzando las metas propuestas para cada cuarto. Al finalizar el cuarto, se determina
si la meta (de reduccion de comportamieto maladapatativo o de adquisicion de
habilidades) propuesta se alcanzd, sila habilidad fue adquirida o no, es decir, si esta en
progreso y, asimismo, se asegura si se estan implementandc los programas y si se esta
Hlevando a cabo la toma de datos.

Un ejemplo de la forma de escribir y documentar los objetivos a corto plazo y los
informes de progreso se describira detailtadamente en el anexo 3.

En el cuadro 16 se muestra un formato que facilita la obtencién de informacion y
el desarrollo de los PEl's.



Cuadro 16. Desarrollo Funcional del PEl. (Savage, R.C., Gardner, R. & Mandigan, C.,
1996).

Historia: Descripcion dei tipo de daho cerebral: qué areas del cerebro ostan afectadas. aspéctos meédicos actuales,
medicamentos y cuailquier comphlicacion meédica pertinente

Estilo de Aprendizaje: Descripcidn de las capacidades, necesidades y preferencias Rceaclarar mformacion critica de las

evaluaciones neuropsicoldégicas 0 de cualquier otro tipo de evaluacién (educativas, psicoiogicas o neurcldgicas). Descrnpcion
de la forma en que el estudiante aprende mejor.

Caracteristicas Ambientales: Descripcidn de las caracteristicas de lugar en los Que el estudiante aprende mejor (especificar
lugares detalladamente), el tipo de modificaciones ambientales necesarias para que sc de el aprendwzaje, hacer énfasis en
coémo se llevard a cabo la transicion a ambientes menos restrictivos en la medida en que vayan aumentando las habilidades
funcionaies y se desarroile la independencia del estudiante

AREAS OBJETIVOS DE ESTRATEGIAS DE MEDICION
APRENDIZAJE ENSENANZA
Cognoscitiva y Comunicawa: Enfatizar qué debe hacer el Construir las estrategias de Usar crterios de
-Atencién y concentracion cstudiante frente a lo que no ensenanza en basc al medicidn (como hojas
-Memoria. debe hacer. Siempre deben desarrolio de estrategias de cheqQueo) y
-Comunicacién. construirse objetivos en basc compensatonas y de la acuvidades que
~-Planeacidn, iniciacion y al aprendizaje previo y las modificacion del medio demuestren cilaramente
organizacion. capacidades de! ostudiante ambiente. Enscaar al si lo que sc ha
-Razonamento y juicio No se debe eliminar estudiante cuales son las ensenhado ha sido
-Generalzacibn y flexibhidada maeramente el componamicrio “herramientas” que le van a aprendido, o no
negativo, debe reemplarse servir para adquinr y
por uno positivo generalizar el aprendizaje

Utilizar matenat acad¢mico,
actividades residenciales y en
la comunidad, comao medios
para alcanzar estos objetivos

Conductual y Psicosociat:
-Conciencia de sl mismo y
otros

-Conciencia de las reglas y
los rolas sociales.
-Autocontrol e integracién
social.

~Apanencia y sexuahdad
~-Comportamientos adecuados
segun la edad.

-Habilidades para manejar la
frustracidn y cl enojo.
-Relaciones con familiares,
amistades y personal.

FiskcarSakid:

-Vision y audicién.
-Coordinacion espacial
-Balance y equiiibrio.
-Fuerza, resistencia y fatiga
-Salud y manejo de
medicamentos.




5.4-Creacion de un Ambiente Efectivo para el Salon de Clases.

Para educar a ninos o adolescentes con dano cerebral se requiere tanto de la
sensibilidad frente a los problemas cognoscitivos, conductuales, fisicos, psiquiatricos,

psicosociales y de aprendizaje, como la implementacion de estrategias instruccionales
efectivas.

Algunos estudios de caso han mostrado qQue los estudiantes no poseen
habilidades académicas, habitos de estudio o de trabajo, ni las estrategias congnoscitivas
que se requieren para tener éxito en el ambiente escolar. Dado que el éxito académico
se relaciona con estas capacidades, los problemas y debiiidades en estas areas son de
principal interes para los educadores. Los pasos que los educadores tomen para
considerar las necesidades Unicas de cada estudiante tiene un impacto muy fuerte en
el desempefio y el potencial de éxito en 1a escuela.

Para la creacién de un ambiente efectivo para el saldn de clases es vital la
cantidad y calidad de tiempo que, tanto el personal de la escuela como ios miembros de
la familia y representantes det hospitai © centro de rehabilitacion, inviertan en la
interaccidon con estos pacientes y la atencion que presten a sus habilidades,
incapacidades y nececidades. A pesar de que iniciaimente puede ser costoso y consumir
mucho tiempo, es determinante el esfuerzo dedicado a este aspecto, ya que los

resultados son mucho mejores si se atienden, desde un principio, las necesidades
especificas de cada estudiante

Para desarrollar el ambiente en el saidn y, en general, en la escuela, hay que
tener en cuenta factores fisicos como: la capacidad de funcionamiento en la escuela, ia
capacidad para transladarse de un lugar a otro dentro dei edificio, los bafos, el patio, etc.
El conocimiento sobre el tema de dafo cerebral en el personal de la escuela y las
consecuencias que eéste puede tener, son de igual importancia en el desarrolio de una
ideologia dentro de la escuela, en la que se apoyaran los nuevos retos que aparecen en
la vida de estcs estudiantes despues de una lesion cerebral

L as modificaciones fisicas al saldén de clases pueden incluir el crear areas para
el paso de sillas de ruedas, hacer escritorios con mas peso en un lado para proveer el

apoyo apropiado, ubicar a los estudiantes con deficiencias de la vista o del oido cerca
del maestro y del pizarrdn, etc.

A pesar de que las modificaciones fisicas son de vital importancia y es necesario
tomarias en cuenta, al crear un ambiente efectivo para el saldn de clases las
modificaciones mas importantes son en la forma de interaccidon que se tenga con estos
estudiantes. Esto se refiere a la interaccidn con los companeros, el maestro regular, el
maestro de educacion especial, el director, el psicélogo, la enfermera, el terapeuta de

lenguaje, el terapeuta fisico, el terapeuta ocupacional, el trabajador social, y el personai
administrativo.
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Las estrategias especificas de aprendizaje y la manera de presentar la
informacion, asi como la estructura del programa, deben ser elaboradas por un educador
especial antes de que el individuo sea reintegrado a la escuela o cuando pase de un
grado a otro.

Algunas de modificaciones que se pueden realizar en general en las clases son:
que el maestro provea apuntes de los temas que se vieron en la clase; audiograbar las
clases; repetir y hacer preguntas de la informacién; proveer la informacién de manera
simple, concreta y de acuerdo con la edad y capacidad de cada estudiante; hacer mas
corta la informacion y las instrucciones. y, principalmente, tener presente la idea y la
sensibilidad para trabajar con el estudiante en el aprendizaje de como aprender, en vez
de enfocarse unicamente en el contenido académico.

Es importante tomar en cuenta a los companeros y amigos dentro de Ias
modificaciones ambientales. Para incluirios en el sistema de apoyo se debe de haceruna
evaluacion para cada caso. Dentro de la escueia debe de haber una persona que se
encarge de organizar este tipo de apoyo, no sélio en el sentido académico, sino también
en el sentido social Existe una gran cantidad de actividades extracurriculares ser
utilizadas para la reintegracidn social de estos alumnos.

ta base de la creacion del ambiente en el salon de clases es proveer
externamente lo que el ninc puede tener dattado internamiente. Asimismo, es importante
revisar frecuentemente e! ambiente para estar al paso con la recuperacion. Hay que
reconocer que el desarrolio inicial del programa va a cambiar muchas veces durante la
carrera académica y. ademas. en periodos discontinuos.

Finalmente, para crear un ambiente efectivo en el saldn de clases y en la escueia,
se tienen que eliminar de los malos entendidos que tenga el personal acerca del dano
cerebral. El personal de la escuela debe entender las nuevas necesidades y retos de los
estudiantes y no proveer escusas para las dificuitades que se puedan encontrar en la
educacion de los mismos. El personal que se relaciona con ellos debe entender que el
hecho de aprender a tener buenas relaciones sociales, es tan importante como aprender
cuestiones académicas. El desarrollo de un ambiente efectivo puede ser un reto; sin
embargo, solo esta limitado por la creatividad y sensibilidad de las personas involucradas
en la vida de estos estudiantes.

5.5-Conclusiones sobre estrategias educativas.

Para muchos estudiantes con dafo cerebral el desempeno academico y social
normal son retos inalcanzable a menos de que se haga una planeacion coordinada,
interdiciplinaria y que involucre a todas las partes: educadores, médicos, psiquiatras,
psicologos, terapeutas, familiares y al mismo estudiante. Esta planeacion interdiciplinaria
ayudara al proceso del PEI de manera que se trabaje con objetivos propuestos dia a dia,
sin perder de vista las metas a largo plazo. Si el paciente es referido inmediatamente por
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el hospital o el centro de rehabilitacion, si la transicidn a |la escuela es planeada
cuidadosamente y con tiempo, y se cuenta con el apoyo de los servicios de la
comunidad; el desarrollo del PE!l servira a los profesionales para brindar sus servicios
mas eficazmente y a las familiares estar informados acerca de los servicios que estan
recibiendo y asegurar que sean adecuados. Todo esto sin mencionar el beneficio que el
estudiante tendra directamente en su desempefio.
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CONCLUSIONES.

Al presentar la definicion y las categorias de dano cerebra!l se contribuye a aclarar
las confusiones que se han presentado a lo largo del ttempo para diagnosticar y. sobre
todo, para brindar atencion y educacion especializada a personas discapacitadas debido
a lesiones cerebrales.

Con los datos referentes a las causas y |la epidemiologia se busco hacer evidente
que hay una gran parte de |la poblacion que tiene lesiones cerebrales y, que sufre sus
consecuencias. Con estos datos se hace énfasis en la necesidad de desarroliar
programas de prevencion

La epidemioclogia no solo nos sirve para crear conciencia de la cantidad de
personas que sobreviven a accidentes o enfermedades causantes de danos cerebrales.
sino que nos deja la responsabilidad, como psicologos, de generar medios para
atenderlos de manera adecuada, tomandc en cuenta sus caracteristicas y habiiidades
residuales.

! analisis de las causas del dano cerebral, deja ver que un gran porcentaje de
éstas se puede evitar si se logran implementar medidas de seguridad en casas,
escuelas, centros de recreacion, parques, en la practica de deportes, etc. Asimismo, el
hecho de que la gente tenga un conocimiento general de los sintomas de golpes en ta
cabeza, contusiones, tumores, etc., que representan riesgo de adquisicidn de lesiones
cerebrales. y sean capaces de evaluarlos, promueve gue estos problemas sean
atendidos a tiempo y se minimicen sus consecuencias.

Debido a que el desarrollo de la atencidn y tecnologia médica y neurologica ha
tenido como consecuencia que el numero de sobrevivientes a enfermedades y accidentes
aumente, es muy importante que. paralelamente a este desarrollo, se generen medios
de intervencion para pacientes con lesiones cerebrales

Uno de los objetivos principales de este trabajo fue, ademas de aclarar en el area
clinica y educativa la definicion del dano cerebral adquirido, demostrar ta necesidad que
hay en nuestro pais de desarrollar programas de intervencion y educacién especializados
que tengan una mejor comprension de los problemas de estos pacientes y estén
preparados para brindar un servicio de calidad que cubra sus necesidades y explote al
maximo su potencial.

Peor un lado, el desarrollo de la tecnologia electronica ha proporcionado
instrumentos que permiten identificar, cuantificar y analizar de forma objetiva los
parametros de interés para una evaluacion adecuada de los problemas que presentan
los sujetos con dafio cerebral. Por su parte, la psicologia de la rehabilitacion ha
contribuido con una nueva forma de analizar y abordar los problemas desde
planteamientos conductuales.



Aungque de manera generalizada se ha entendido que el papel que juega el
psicologo en la rehabilitacion es la evaluacion y el consejo psicologico, los psicologos
conductuales tienen el interés de desarroliar y valorar procedimientos de entrenamiento
en conductas especificas que permitan a los pacientes con alteraciones sensoriales,
perceptivas, cognoscitivas, psiquiatricas y motoras, un mejor funcionamiento fisico y
social en el medio en el que se desenvuelvan.

Considero que uno de ios problemas para desarrollar modelos de educacion para
esta poblacidon, ha sidc que hay una gran distancia entre las instituciones medicas y
psiquiatricas, y las instituciones educativas. La principal consecuencia de esta faita de
comunicacion en nuestro pais. es que las escuelas de educacion especial no tienen el
conocimiento adecuado de las caracteristicas particutares de {os pacientes con lesiones
cerebrales. Por consiguiente, no hay escuelas que brinden atencién y educacidon
especializada para estos individuos, y en el casao de integrar a algun paciente con dano
cerebral en un programa de educacion especial, se hace sin tomar en cuenta las
diferencias Gue exisien entre los problemas, discapacidades, necesidades y
caracteristicas de recuperacidon y reaprendizaje de personas con dafio cerebrat y muchas
otras enferemedades, como retraso mental, sindrome de Down, etc.

Uno de ios medios para acercar el sisterma medico con el educativo es promover
la comunicacion directa. Es de vital importancia que los educadores tengan un mejor
entendimiento de la relacion entre los aspectos neurcidgicos y las consecuencias de las
lesiones cerebrales en las habilidades cognoscitivas, la conducta, los aspectos
psiquiatricos y, en general, el desenvolvimiento social. Asimismo, es importante que el
sistema meédico preocupe mas por la canalizacion de dichos pacientes a escuelas
especializadas

Si se logra gue los programas educativos pongan énfasis en esta relacion, el
resuitado sera mas efectivo. Ademas, en el momento en que se toman en cuenta tanto
los aspectos neurologicos como sus consecuencias, se genera la necesidad de crear
equipos muttidisciplinarios. Por medin de ellos se coordina la atencion de especialistas,
evitando quc las intervenciones sobre aspectos particulares se contrapongan y
provoquen resultados contraproducentes.

El tipo de educacién que se propone en este trabajo resalta la importancia del
desarrollo de programas individualizados. A partir del estudio de casos de pacientes con
lesiones cerebrales, se ha hecho evidente que las consecuencias y las caracteristicas
de la recuperacion son unicas en cada paciente. Por esto, es necesario que al planear
la educacidn de estos individuos, se haga un analisis de las prioridades a tratar en cada
caso y se coordine la intervencion de cada area. Este tipo de programas promueve,
ademas, que se evaluen constantemente la intervencion y su efecto en el desempefo
del individuo, facilitando, de esta manera, que la intervencidon se vaya modificando de
acuerdo al proceso de recuperacion de cada paciente.
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El enfoque de |la modificacion conductual, en fa rehabilitacion de pacientes con
dafio cerebral, ha sido desarrollado en un gran numero de articulos, libros,
investigaciones y monografias. A pesarde que las primeras aproximaciones conductuales
a pacientes con iesiones cerebrales datan de la década de los anos sesenta, con 10s
trabajos de Andrews en pacientes hemiplégicos. ha sido en los uitimos quince anos
cuando la investigacion en esta area ha experimentado un mayor auge e interes. La
mayor parte de los estudios que se publicaron en un principio se referian al tratamiento
de las disfunciones motoras por medio de procedimientos de biofeedback: con el paso
del tiempo los trabajos se han enfocado al estudio de alteraciones perceptivas y el
tratamiento de problemas de lenguaje y memoria y, de la misma manera, se han
desarrollado técnicas para aminorar los déficits en la conducta social (Simon, 1990)
Estudios recientes han mostrado que el modelo conductual, cuando incorpora los
principios neurclogicos y neuropatologicos, puede ser particularmente efective como

fundamento para la rehabilitacion de pacientes con dafio cerebral (Eames & Wood, 1985,
Wood, 1987).

Sin embargo, la mayoria de estos estudios analizan intervenciones especificas
realizadas durante las etapas de recuperacion media o tardia. Se ha encontrado muy
poca informacion en las técnicas de intervencién conductual para secuelas de traumas
cerebrales, trastornos en el estado de alerta, deficits de atencion y concentracion,
trastornos de la memoria. confusion, agitacion e irritabilidad, que son muy comunes
durante la etapa temprana de recuperacion (Howard & Bleiberg 1982; Klauber, Ward-
McKinlay, 1986. citados por Howard, 1988). Howard (1988) explica que las razones de
la falta de investigacion durante la etapa temprana de recuperacion son las siguientes:
Primero, que el paciente, durante esta etapa. es atendido por un grupo de especialistas
en hospitaies o centros de rehabilitacidon, donde el enfoque es meédico, no conductual.
Segundo, comunmente estos profesionales se organizan en equipos de especialistas,
enfocandose en objetivos particulares segun su especialidad; lo cual fragmenta la
cooperacion que se requiere para el manejo consistente del ambiente, que es
indispensable para generar el cambio conductual. Tercero. la mayoria de los
profesionales de rehabilitacion no estan entrenados en modificacién conductual y
técnicas de coleccidon de datos. Finalmente, es muy dificil identificar, en la practica
clinica, si los cambios conductuales que se llegan a presentar son resultado de la
mejoria neuroidgica, o consecuentes al manejo de técnicas conductuales.

En base a o anterior, es recomendable que tanto la investigacidén como la
intervencion incluyan ef modeio de modificacion conductual en la etapa de recuperacion
temprana, en hospitales y centros de rehabilitacion, haciendo énfasis desde este
momento en la importancia de 1a estructura del ambiente, el control de estimulos y la
aplicacion consistente de técnicas conductuales. Para que esto sea posible es necesario
entrenar al personal en el manejo estas técnicas. De esta manera se lograran mejores
resultados en cuanto a la intervencidn y se explotara al maximo el potencial de los
pacientes. Asimismao. es importante tomar en cuenta que hay dos aspectos que se estan
sobreponiendo para explicar los cambios que presentan los pacientes con dano cerebral
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durante las etapas de recuperacion; uno es la aplicacion de técnicas de modificacion
conductua! y el otro es la recuperacion neurologica y/o la plasticidad cerebral. En la
medida en que se tenga un mayor conocimiento en el area neurologica y se pueda
demostrar la plasticidad cerebral en funciones cerebrales superiores, sera mas sencillo
definir e identificar la eficacia de las técnicas conductuales en la recuperacion de dichas
funciones

Es muy importante tener presente que las caracteristicas de los pacientes durante
la recuperacion cambian muy rapidamente, obligandonos a modificar los ptanes de
intervencion conductual en forma constante, incluso dianamente. Esto hace que la
recoleccion de datos sea imposible en algunos casos y, que se complique la
demostracion de la efectividad del tratamiento conductual. Sin embago. la atencidn que
se ha prestado a este problema y el crecimiento en la investigacion dentro de esta area,
ha permitido sustentar la efectividad de este modelo

En el desarrolto de este trabajo se han mencionado multiples investigaciones que
analizan et modelo ce intervencion conductual o modificacion conductual en pacientes
con dano cerebra! (Deaton, 1990, Eames & Wood, 1985 Hart & Jacobs, 1993; Wood,
1987; Divack Herrle & Scott, 1985, Grief & Matarazzo, 1982; Goldestein & Ruthven,
1983, Seron, 18387 Simon, 1991), y en especifico en rehabiitacidon en clinicas y
hospitales (Howard, 1988), en rehabilitacion cognoscitiva (Volpe & McDowell, 1990,
Crowley & Miles. 1991), en déficits de atencion (Timmermans & Christensen, 1981), en
manejo conductual (Garcia. 1994). en agresividad (Davis, Turner, Rolider & Cartwrigh,
1994; Wesolowski & Zencius, 1992). en analisis funcional, evaluacion y tratamiento
conductual (Pace, lvancic & Jefersson, 1994), en ansiedad (Youngson & Alderman,
1994), en probiemas de aprendizaje (Glang, Singer, Cooley & Tish, 1992), en regulacion
sensorial (Wood, Winkowski & Miller, 1893), en comunicacion funciona! (Ylvisaker &
Feeney, 1994 Fisher, Piazza, Cataldo. Harrell, Jefferson & Conner, 1993) y en
mantenimiento y generalizacion (LLioyd & Curvo, 1994).

La importancia que se resalta en el modelo educativo que propongo en este
trabajo, es utilizar cada una de estas técnicas especificas y particulares, adecuandolas
alas necesidades de cada paciente e integrandoias y subordinandolas a una intervencion
global que este dirigida a resolver la problematica de cada paciente, sin aislar los
problemas particulares tratandolos por separado, sino entendiendo al paciente
integralmeante y logrando que el equipo multidiciplinario sea capaz de organizar y crear
un prograrma educativo y de intervencidn que incluya los aspectos de cada area y que
se vaya modificando a la par de la recuperacion de cada paciente.

La focaiizacion en la conducta del sujeto esta acompanada del planteamiento de
que todas las disfunciones conductuales son potencialimente modificables a traveés de
procedimientos de aprendizaje adocuados (Simon, 1950). sin olvidar que, tanto el
neurodesarroilc, como la rehabilitacidn neuroldgica y ta plasticidad cerebral, juegan un
papel de vital importancia para el reaprendizaje. De esta forma se modifica el papel del
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psicologo dentro del equipo de renhabititacion, dirigiéndose fundamentalmente al estudio
de la presencia o ausencia de determinadas conductas y las formas a través de las
cuales se puede alcanzar una mejoria funcional que permita un desenvolvimiento lo mas
eficaz posible en el desempeno de las distintas actividades de la vida diaria.

Smith y Parsons (1986, citados por Simon, 19***) enfatizan que la psicologia
conductual ha realizado tres importantes contribuciones a la rehabilitacion de pacientes
con dano cerebral:

1. La objetividad y especificidad de la evaluacion conductuai puede favorecer a una
mejor y mas detaliada evaiuacion de los deéficits funcionales que presentan los sujetos,
asi mismo proporcionar medidas sensibles y fiables para monitorizar el progreso.

2 { a metodologia de un caso unico permite la evaluacion sistematica de los efectos de
introducir y alterar programas de tratamiento comparandoios con tas medidas de tinea
base o con tratamientos alternativos

3. Finalmente, la aplicacién de procedimientos terapéuticos derivados de los principios
del cambio de conducta. es una herramienta prometedora dentro de los programas de
rehabilitacion.

Una de las caracteristicas de los nifios y adolescentes con dafio cerebral
adquirido, es la ausencia de habilidades de regulacion personal e interpersonal, la falta
de control sobre sus conductas y la necesidad de retroalimentacion externa que les
permita estar concientes de lo que es correcto e incorrecto, de io que es socialmente
aceptado y de lo que no lo es. El modeio de intervencion conductual que se propone en
este trabajo, enfatiza la seleccidon de conductas desadaptativas, nocivas o problematicas,
analizando su funcion y enfocandose a la modificacion o sustitucion de estas conductas
por las adaptativas y socialmente aceptadas. El modelo conductual tiene la ventaja de
generar externamente lo que el paciente ha perdido internamente como consecuencia
de la lesion. La estructura ambiental, el control de estimulios y la aplicacion consistente
de procedimientos tiene como resultado, que estos pacientes alcancen el automonitoreo
y, asi mismo, el autocontrot.

Si bien este tipo de aproximacion ha logrado grandes avances en el tratamiento
y la rehabilitacion de problemas cognoscitivos, conductuales y trastornos neurologicos,
de pacientes con dafno cerebral, los aspectos emocionales no han sido suficientemente
atendidos, a pesarde que son de fundamental importancia en el desempefo general. Los
pacientes con dafo cerebral adquirido atraviesan por un gran desajuste emocional debido
a2 las pérdidas que sufren, y de las cuales son concientes. El hacer que su autoestima
aumente y que sus condiciones familiares y sociales sean estables, los ayudara a
aprender a vivir con las habilidades residuales y facilitara su rehabilitacién vy
reintegracion a la comunidad.



En este modelo se propone la intervencion coordinada de diferentes profesionates
Yy especialistas. En un principio puede parecer que los costos de atencidon sean muy
altos, sin embargo, queda por evaluarse si a largo plazo no resulta menos costoso que
otros tipos de intervencion. Lo que se ha visto es que este modelo reduce el tiempo total
de tratamiento ya que a! intervenir desde que el dafo ocurre (etapa de recuperacidon
temprana) con el apoyo y coordinacion de todas las areas, no solo se logran mejores

resultados, sino que se logra la independencia en muchos casos, generando pacientes
que pueden llegar a ser social y econdmicamente productivos.

El camino que queda por delante en las areas de investigacion e intervencion es
muy largo. E! desarrolio de técnicas de intervencion y educacion que se pueda ir
logrando conforme aumenta el conocimiento en neurologia, medicina, psiquiatria y, asi
mismo, conforme aumenta la investigacion y evaluacion de modelos de intervencion, se
puede mejorar la seleccién y aplicacion acertada del tipo de tratamiento que requiera

cada paciente, para brindarle la ayuda necesaria y lograr que sus deficiencias se
reduzcan ai minimo.
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ANEXOS.

Las graficas y los datos detallados del paciente no se pudieron incluir en este
trabajo por ser considerados confidenciales. La informacién contenida en los anexos fue
reproducida omitiendo los datos personales del paciente.

Anexos 1.
PLAN DE EDUCACION INDIVIDUAL

Fecha: 25-Sept-1995

Tipo: X Evatuacién Inicial
Revision #
Reevaiuacidon

PARTE A: INFORMACION

1. INFORMACION DEL ESTUDIANTE.

Nombre: Numero de identificacion:
Fecha de Nacimiento: 74-Oct-1987 Edad:. 13 afos Grado Escolar: nulo
Direccion:

Escuela (nombre y direccidn). The May Center for Education and Neurorehabilitation,
35 Pacela Park Dr., Randolph., MA 02368.
Teléfono:

2. INFORMACION DE LOS PADRES.

fLa informacidn a continuacion se refiere a:

_X%X__ Padres, ____ Padres adoptivos___, Guardianes____. Educador____
Nombre: Nombre:

Direccion: Direccién:

Teléfono (casa): Teléfono (casa):

Otro Teléfono: Otro Teléfono:



3. INFORMACION DE LA EVALUACION INICIAL Y LA REEVALUACION.

Elegible al programa: si ___x no

Existencia de discapacidad: si ___x__ no

El estudiante esta progresando adecuadamente en el programa de educacion regular:
si no X

El estudiante es elegibie para la educacion especial: si X no

4. INFORMACION DEL PEIL.

Nombre de la persona que lo refiere:

Posicion: Teléfono:
Periodo del PElL: Octubre de 1995 a Octubre de 1996
Fecha de la siguiente revision: Diciembre de 1995

PARTE B: SECCION DEL ESTUDIANTE

1. PERFIL DE DESEMPENO DEL ESTUDIANTE.

Describa: a) las areas en que destaca el estudiante, b) las areas de carencia del

estudiante y, c) ios nivies de desempeniio en cada una de las areas de carencia y adjunte
metas y objetivos.

Perfil del Estudiante: 7 es un nifio de 13 afios que ingresd al programa del May Center
for Education and Neuroreabilitation en Randolph, MA, en Octubre 17 de 1995. Antes de
su admision T formaba parte del programa de pacientes internos de psiquiatria para
nifios y adolescentes del! Hospital Mc Lean, en Abril de 1994. Siendo esta la segunda
ocasién en que ingresaba a dicho programa, debido a los altos niveles de agresividad.
En esta unidad T permanecia por mas de 14 horas diarias en una silla con seguros que
le impedia levantarse., con el objetivo de controlar su agresividad. Durante este periodo

T aumentd de peso debido a la falta de actividad. Antes de su admisién al May Institute,
pesaba 211 libras.
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La historia médica de T se caracteriza por déficits neurologicos severos debido a lesiones
en el hemisferio izquierdo a los dos meses y un trauma frontal a los seis meses de edad.
Esta lesién le ocasiond la ceguera del ojo izquierdo. Su ojo derecho tiene una vision
20/20.

T es un estudiante muy alegre y social. disfruta hablar bromeando con el personal y los
otros estudiantes. Sin embargo. tiene problemas conductuales que decrementan su

habilidad para interactuar socialmente. Sus problemas conductuales aumentan

severamente si alguien se le acerca por el lado izquierdo. Debido a esto. se ha adaptado
el medio ambiente escolar y residencial de acuerdo con su campo visual.
Actualmente, se han establecido las siguientes conductas como problemas primordiales
y objetivos a tratar: agresividad. destruccion, falta de comunicacion. control de impulsos
y ausencia de habilidaedes sociales.

Debido a la intensidad de los problemas conductuales es necesario que cuente con una
persona el 100% del tiempo para la intervencion, el moldeamiento y la enserfianza.

La agresividad de T es muy variable y parece estar relacionada con su incapacidad para
expresarse y adaptars2 a los cambios ambientales. A pesar de que su lenguaje receptivo
es adecuado, el lenguaje expresivo es su principal problema.

El desemperfio de T mejora cuando se trabaja uno a uno o en grupos pequefios y,
cuando recibe reforzamiento verbal por el buen comportamiento y la emision de
respuestas correctas. [_as habilidades sociales de T han ido incrementando y actualmente

mantiene el contacto visual con la gente, inicia conversaciones y responde
adecuadamente cuando hay interaccién con el personal y los compafieros.
El objetivo principal en la intervencion sera fortalecer la habilidad para la comunicacion

funcional, la que le permitiréd satisfacer sus necesidades basicas, sus deseos y, le dara
control sobre su ambiente.

CONDUCTA: 7 es un sujeto extremadamente social y amable. Sin embargo, su historia
se caracteriza por 1a presencia de comportamientos desadaptativo relacionados con el
control de impulsos y la incapacidad para comunicarse efectivamente. Apartir de su
admisiéon al May Center, ha mejorado tanto la adaptacién a los cambios en el medio.
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como la comunicacion las necesidades especificas.

Actualmente, T usa un gafete en su camisa durante todo el dia que indica que sus
peticiones deben ser atendidas en la pnmera demanda. Asimismo, significa que tiene
acceso libre al medio y a la comunicacion. incluyendo la atencion del personal y los
comparieros. Estas condiciones se respetan mientras no aparezca una de las conductas
a tratar. En caso de que se presente una de estas conductas el gafete es removido

temporalmente. indicando tiempo fuera por dos minutos

A continuacion se describen las conductas que se seleccionaron para la intervencion:

Agreson hacia el personal: Cualquier intento de rasguiar. morder. jalar el pelo o atrapar
a un miembro del personal. El procedimiento actual es quitarle el gafete de su camisa,.
mantenerio en el mismo jlugar e ignorario por dos minutos. Se debe evitar cualquier
contacto visual y dar por terminada cualquier tipo de interaccion. Si hay intentos de
agresion durante ios dos minutos. se debe de comenzar a tomar el tiempo nuevamente.
Despuées de dos nunutos de ausencia de comportamientos habra que reiniciar la
interaccion con T, haciendole saber que recupera su gafete dandoselo en /ia mano, lo que
indica que tene.nuevamente., acceso libre al medio ambiente y a la comunicacion

Cuando T fue admitido en el May Center tenia un promedio de 6.8 agresiones diarias,
basado en sus primeros 30 dias consecutivos. Actualmente, T tiene el promedio de 4.7

agresiones diarias. basado en los ditimos 30 dias de toma de datos. Cuando se mudo

a la residencia y empezd &

interactuar con el nuevo personal y comparneros. este
promedio aumentd durante el primer mes. debido a los cambios ambientales.

Agresién hacia los estudiantes: Cualquier intento de rasguriar, morder, jalar el pelo o
atrapar a un estudiante. E! procedimiento actual es quitarle el gafete de su camisa,
mantenerio en el mismo lugar e ignorarlo por dos minutos. Se debe evitar cualquier
contacto visual y dar por terminada cualquier tipo de interaccidn. Si hay intentos de
agresion durante los dos minutos. se debe de comenzar a tomar el tiempo nuevamente.
Después de dos minutos de ausencia de comportamientos habra que reiniciar la

interaccion con T, haciendole saber Gue recupera su gafete dandoselo en la mano, lo que
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indica que tiene,nuevamente, acceso libre al medio ambiente y a la comunicacién.

Cuando T fue admitido en el May Center tenia un promedio de .56 agresiones diarias,
basado en los primeros 30 dias consecutivos. Actualmente, T tiene el promedio de .93
agresiones diarias basadas en los ultimos 30 dias de toma de datos. El incremento en
este promedio, durante el primer mes, se atribuye al aumento en la interaccién de T con
los demas estudiantes y la falta de comprension de los estudiantes de la necesidad de

mantener cierta distancia fisica con la gente.

Destruccibn: Cualgquier caso de romper, aventar, tirar y/o derramar algun material y
empujar la mesa a traves de cuarto. El procedimiento actual es quitarie el gafete de su
camisa, mantenerio en el muismo lugar e ignorarlo por dos minutos. Se debe evitar
cualquier contacto visual y dar porterminada cualquier tipo de interaccion. Si hay intentos
de agresion durante los dos minutos. se debe de comenzar a tomar el tiempo
nuevamente. Despues de dos minutos de ausencia de comportamientos habra que
reiniciar la interaccion con T, haciendole saber que recupera su gafete dandoselo en la
mano, lo que indica que tiene . nuevamente. acceso libre al/ medio ambiente y a la
comunicacion. £En este momento se le pide que "repare” el dafo causado

En el momento de admision el promedio de destrucciones era 2.4 al dia. basado en los
primeros 30 dias consecutivos. Actualmente. tiene un promedio de 1.7 destrucciones

diarias de acuerdo a los 30 ultimos dias de toma de datos.

Programa de Alimentacion: El programa de alimentacién se califica como aprobado o
reprobado. Si se presenta alguna de las conductas anteriores durante el programa de
alimenlacion se considera como reprobado. E! procedimiento actual para implementar
este programa comienza con la organizacion del ambiente de la cocina. Se pone un reloj
analégico frente a la mesa del comedor. lLa comida se divide en tres porciones, siempre
en platos y cubiertos de plastico (ésto debido a cuestiones de seguridad). Una vez que
se ha organizado el ambiente de esta manera. se Jle recuerda que el buen
comportamiento durante la comida le permitira regresar inmediatamente a su cuarto y

poner uria estrella en su calendario, con las que gana reforzadores. Después. se le pide
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que camine por el pasillo hacia la cocina. Una vez que se sienta el personal debe
acomodar la mesa empujandola hacia él. poner las sillas de los lados (para que T suba
sus pies en ellas). tomar su casco y ponerlo en un estante. Se le pregunta que alimento
quiere primero. Sitiene alguna conducta de destruccidn o agresividad rmientras come la
primera porcion de comida. debe ser redingido a su asiento y mantenerio sentado, se le
quita el gafete y se marcan dos minutos en el reloj analogico. Despues de aplicar el
mismo procedirriiento que en las conductas anteriores, por dos minutos, se le devuelve
el gafete con una frase reforzadora. Sitird o derramo algo. se le pide que lo recoja y o
limpie. Cuando T terrmina. se le pregunta que porcion quiere (puede continuar con la

porcién 7 o cor la 2). Sidurante la segunda porcion vuelve a tener conductas. se marcan

otros dos minutos en el reloj (sumando cuatro) Sin embargo cuando se presentan

conductas en Jdos o mas ocasiones durante la misma porcion, no se aumentan dos
minutos mas en el reloj. Se sigue el mismo procedimiento en la porcion 3. Al final de la
comida T pedird regresar a su cuarto, en este momento se debe de prestar atencion al
reloj. en caso de que sc hayan acumulado dos 0 mas minutos. se le explica que tiene

que esperar ern la mesa hasta que transcurra el tiempo acumulado y se prende el relo).

Curante este penodo no se debe ignorar a T. el personal debe tener presente que es

importante la (nteraccién en este momento. Si se presenta algun problema durante este
periodo se debe seguir i mismc procedimiento que para las conductas de destruccidn
y agresion. No se arnaden minutos adicionales al reloj. Sien cambio, termina la comida
Sin presentar siinguna conducta y el reloj marca cero, el personal debe de cualquier forma
poner datencicn al reloj y reforzar a T verbalmenie por su buen comportamiento.
Finalmente, 7 puede regresar a su cuarto. en caso de que lo pida se le proporciona su
casco. Una vez en su cuarto se le otorga una estrella para su calendario del programa
de alimentacion, con el que gana reforzadores cuando junta cierto numero de estrellas.
Cuando entro al May Institute, T pasaba el 15% y reprobaba el 85% de las comidas,
basandose en los primeros 30 dias de toma de datos. Actualmente T pasa el 75% y
reprueba el 25% de las comidas en base a los Ultimos 30 dias de coleccion de datos.
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Comunicacion Expontinea: Cualquier caso en el que T hace una peticibn que tenga
como resultado en un cambio en el ambiente, incluyendo la aplicacion de restriccion
fisica, la demanda de atencién o el escape

Cuando T fue admitido en el programa tenia un promedio de 25.7 comunicaciones
expontaneas diarias. basandose en los primeros 30 dias de toma de datos. Actualmente
tiene un promedio de 38.6 comunicaciones expontaneas basado en los ultimos 30 dias

de toma de datos

Actividad: Cualquier actividad (poner la ropa en la lavadora, doblar ropa. doblar toallas,
pasar la aspiradora. etc.) que T complete sin exhibir comportamientos se considerara
como aprobada, en caso de exhibir algun comportamiento se reprobara. El procedimiento
actual cuando se presenta una conducta es redireccion. quitarie el gafete e ignorarlo por
dos minutos. Cuando trascurren los dos minutos se le refuerza al momento de devolverie
su gafete y dinigirio a terminar la actividad

Cuando T fua admitido en el programa aprobaba el 35% de /as actividades y reprobaba
el 65%. en base a los primeros 30 dias de toma de datos. En los ditimos 30 dia T ha

pasado el 75% y reprobado el 25% de /as actividades.

Guantes: T solia usar guantes para ewvitar causar darfio cuando agrede. El uso de Ios
guantes era por peticion suya. Sin embargo, 10s guantes se dejaron de usar el 1° de

septiembre de 71995.

Casco: Cualquier caso en el que T pida expontadneamente ponerse el casco, sinimportar
si lo hace de manera independiente o con ayuda def personal.
Actualmente T tiene un promedio de uso del casco del 50% de las oportunidades.

DESEMPENO ACADEMICO: Actualmente, se le pide a T que complete una actividad
acadeémica cada hora durante el horario escolar. [L.a duracién de estas actividades es de
§ minutos como maximo. A lo largo del afio escolar, tanto las cantidad de actividades

acadeémicas como su duracidn se ira incrementando.
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Una de las area del desempefio acadeémico son las matemaéaticas. De acuerdo con el
Wide Range Achivement Test (WRAT), T tiene un nivel de kindergarten. Puede contar
del 1 al 10 independientemente, sin ermbargo, necesita ayuda para contar del 171 la 20.
Es capaz de demostrar la correspondencia de igualdad de los nimeros O al 10, y
necesita ayuda de los numeros 11 al 20.

T tiene la capacidad de reconocer muchas letras del alfabeto, asimismo, reconoce y
produce el sonido de cada una. Su nivel para deletrear es de kindergarten segun el
WRAT. Puede escribir las letras del alfabeto cuando se le presentan modelos o cuando
se le pide que lo haga independientemente.

T presenta muchas dificultades para leer palabras y también es muy inconsistente al
verbalizar sonidos de las letras del alfabeto. Segun los resultados del WRAT su nivel en
lectura es inferior al de kindergarten.

Para ensefiarie a leer la hora se usa un reloj analdgico. Puede identificar del numero 1
al 10 independientemente y distingue las manecillas del minutero y el segundero.
Algunas veces puede identificar la hora, sin embargo, tiene una enorme dificultad para
leer la "media hora”, el "cuarto para" y los intervalos de los minutos.

T presenta rmayor dificultad cuando se le hacen preguntas respecto a horarios en el dia,
los dias de las semana y fechas futuras. Cuando se le dan pistas visuales responde mas
facilmente.

Participa en lecciones de Estudios Sociales dos veces por semana. los que estan
enfocados a conceptos de geografia, historia, la comunidad y noticias. También participa
en un pequefio grupo de lecciones de Ciencia dos veces por semana. Esta aprendiendo
conceptos como la seguridad ambiental, primeros auxilios y asuntos de salud.

Para desarrollar cualquier programa para T se deben implementar las siguientes
estrategias compensatorias debido al darfio cerebral traumatico:

Proceso de AtenciorvConcentracion:
-presentarie el material por su lado derecho,
-dar actividades cortas (debido a factores de cansancio),

-usar instrucciones cortas y concisas,
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~dar periodos de descanso o tiempo libre bien espaciados para minimizar los efectos de
la fatiga.

-quitar los distractores inecesarios del salon,

-cuando sea posible presentar informacion visual,

-usar actividades novedosas. poco usuales, relevantes y estimulantes.

Proceso de Organizacion:

-limitar el numero de pasos en /a tarea,

-proveer parte de la secuencia y perdirle a T que la termine.
-dar pistas como "muy bien T. ahora qué harias”

-proveer retroalimentacion continua

Proceso de Memoria/Aprendizaje:

-tratar de hacer que el material que tiene que aprender sea significativo y relevante para
él,

~-igualar el estilo de aprendizaje de T (por ejemplo, con informacién visual) con el método
de enserfianza.

-hacer resumenes frecuentemente de la informacién que se le ha ensefado, ademas de
proveer presentaciones multisensoriales.

-reforzar la informacion presentada con dibujos u otra informacion visual,

-controlar la cantidad de material que se le presenta en cada ocasion,

~usar técnicas como repeticion y ensayo.

-relacionar la informacion nueva con la previamente aprendida.

Comunicacion: Programas realizados por el terapeuta de lenguaje.

Actividades Diarias:

T es basicamente Iindependiente en cuestiones de autocuidado, sin embargo,
ocasionalmente requiere de la intervencion del personal en la realizacién de rutinas de
arreglo personal. Es muy independiente en las rutinas de la mafiana y la noche, sdlo
necesita ayuda para preparar su ropa, prender el agua en la regadera y para obteneruna

139



toalla en el bafio para la rutina de aseo. Es independiente para hacer su cama y poner
su ropa en la lavadora y secadora.

Terapia Fisica: Programas realizados por el terapeuta fisico.

Actividades Comunitarias:

T necesita supervision extremadamente cercana cuando se encuentra en la comunidad
para garantizar su seguridad y la de otros debido a su naturaleza impulsiva. En la
comunidad T requiere de la supervision de dos personas. Uno de los objetivo del
programa es que T se involucre en actividades comunitarias para promover su

socializacion y mejorar sus habilidades en la comunidad.

Educacion Fisica/Recreo:

T disfruta mucho jugar con sus comparieros en el patio. Sigue muy bien las instrucciones
y le gusta hacer deportes. Durante el proximo ario se le ensefiardn habilidades de juego
independiente y cooperativo para promover su interaccion con los demas estudiantes.

Vocational:

T no tiene entrenamiento vocacional formal hasta el momento. Hace tarea de la casas
como limpiar su cuarto, poner su ropa en la lavadora y la secadora y, hacer sucama. &En
este momento T esta comenzando a realizar tareas en el jardin como barrer hgjas secas,
_arreglar las plantas y algunas otras actividades en el jardin. Durante el proximo afio se
promovera el aumento de habilidades para desarrollar estrategias que fe ayuden a

vencer sus problemas conductuales, tanto en la escuela como en la residencia.
2. PERFIL EDUCATIVO DEL ESTUDIANTE.

Actualmente un maestro le presenta a T una actividad cada hora a lo largo del horario
escolar. Normaimente, la duracion de estas tareas no €s mayor a cinco minutos. A lo
largo del afio escolar la cantidad de actividades y su duracién se ird incrementando.
Incluso ahora, T algunas veces pide que se le de otra actividad antes o después de

140



completar la actividad asignada.

Las actividades que T realiza en la escuela se dividen en dos tipos: las actividades
académicas y una caminata.

Durante las actividades académicas el éxito es mucho mayor cuando éstas se llevan a
cabo en el mismo ambiente. Este ambientel es bajo en estimulos y frustracion. Cuando
el trabajo le genera frustracion. T suele aventar el material del escritorio, comunmente
hacia el profesor que este trabajando con &l Cuando esto sucede, se aplica la
intervencion menos restrictiva para lograr que T termine la actividad. Generalmente, con
devolverlie nuevamente el material y sugerirle verbalmente que continue es suficiente
para que empiece a trabajar nuevamente. hasta terminar dicha actividad.

Algunas de las estrategias que pueden usarlos maestros para prormover una experiencia
de aprendizaje exitosa, son: la instruccidon directa. el moldeamiento, la correccién de
errores y. la practica positiva y la repeticion

Los libros de texto se seleccionan de acuerdo con la edad y el nivel académico,
asimismo, se utifizan materiales preparados por /05 maestros.

El reforzamiento positivo es el factor pnincipal para promover el aprendizaje.

Los datos son recolectados de acuerdo al numero de sesiones/lecciones, el numero de
errores/aciertos/pistas o intervenciones requeridas y. el porcentaje de aciertos. para
monitorear y evaluar los métodos educativos y el progreso del estudiante.

El terapéuta fisico y la enfermera apoyaran a los maestros para implementar programas

de educacion fisica y asuntos medicos.

Medicamentos:
Actualmente T toma los siguientes medicamentos: Depakote (250mg).: 750mg diarios.
Clonidine (0.1mg): 0.5mg diarios.
Servicios Farmniliares:
En el transcurso del afio la participacion de los padres de T consistird en:
1. Asistir a, por /o menos, dos juntas con los maestros.
2. Asistir a, por lo menos. dos juntas con los epecialistas en la residencia.
3. Mantener contacto frecuente con el encargado del caso de 7.
4. El personal de servicios familiares prestara atencién a los padres en la medida
en que se necesario.
5. Junto con el personal de servicios familiares, los padres haran una evaluacion
del programa residencial en el primer cuarto del PEI
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3. METAS Y OBJETIVOS.

Meta Anual 1: Conducta Division del PEI en Cuartos:
1. 10/95 - 12/95
2. 1/96 - 3/96
3. 4/96 -~ 6/96
4. 7/96 - 10/96

Objetivos, proceso de evaluacidn y calendario.

Objetivo 1: Agresién hacia el personal: T decrementara la presencia de agresién hacia el personal de
acuerdo can el siguiente promedio por dia por 4 semanas consecutivas.

1.4

2.3

3.2

4.1

Escenario: escuelasresidencia.

Procedimiento de Evaluacion: # de ocurrencias/dia.

Calendario de evaluacién: recoleccién diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 2: Agresién hacia los estudiantes: T decrementard la presencia de agresién hacia los
estudiantes de acuerdo con el siguiente promedio por dia por 4 semanas consecutivas.

1. 1

2.1

3.0

1. 0

Escenario: escuelasresidencia.

Procedumiento de Evaluacion: # de ocurrencia/dia.

Calendario de evaluacion: recoleccion diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 3: Destruccion: T decrementard la presencia de destruccién de acuerdo con el siguiente
promedio por dia por 4 semanas consecutivas.

1.2

2.1

3.1

4. 0

Escenario: escuelas/residencia.

Procedimiento de Evaluacion: # de ocurrencia/dia.

Calendario de evaluacion: recoleccién diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 4: Programa de Alimentacion: T decrementard el porcentaje de presencia de conductas
agresivas y de destruccion durante la comida, pasando el siguiente namero de comidas por semana
por 4 semanas consecutivas.

1. 75

2. 80

3. 85

4. 90

Escenario: escuelas/residencia.

Procedimiento de Evaluacion: % de intentos pasados/dia.

Calendario de evaluacién: recoleccién diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.
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Meta Anual 1: Conducta Division del PEl en Cuartos:
1. 10/95 - 12/95
2. 1/96 - 3/96
3. 4/96 - 6/96
4. 7/96 - 10/96

Objetivo 5: Comunicacion Expontanea: T incrementara el numero de demandas verbales por dia
por 4 semanas consecutivas. de acuerdo con los siguientes numeros por cuarto.

1. 35

2. 45

3. 55

4. 65

Escenario: escuelas/residencia.
Procedimiento de Evaluacion: # de ocurrencia/dla.
Calendario de evaluacion: recoleccion diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 6: Actividades: T incrementara el porcentaje de tareas aprobadas de acuerdo con el
siguiente promedio por dia por 4 semanas consecutivas.

1.7

2.1

3.0

4. 0

Escenano: escuelas/residencia.

Procedimiento de Evaluacion: % aprobado/dia.
Calendario de evaluacion: recoleccién diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 7: Acceso al Casco: T incrementara la peticion de uso del casco de acuerdo al siguiente
promedio por dia por 4 semanas consecutivas.

1. 4

2.6

3.8

4. 10

Escenario: escuelas/residencia.
Procedmmiento de Evaluacio: # de ocurrencia/dia.
Calendario de evaluacion: recoleccidn diaria de datos/infortnes de progreso cada cuarto.
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Meta Anual 2: Programa Académico Division del PEl en Cuartos:
1. 10/85 - 12/95
2. 1/96 - 3/96
3. 4/96 - 6/96
4. 7/96 - 10/96

Objetivo 8: Lectura de la hora: Por medio del uso de un relof analdgico T podra leer la hora,
diferenciando “la hora en punto”, "la media hora”., "la hora y cuarto” y "el cuarto para la hora”, con
un porcentaje de 80% de exactitud en 3 sesiones consecutivas.

1. Identificara los nameros del reloj (1-12)

2. Leera "la hora en punto”.

3. Leera "la hora y media” contando en 5's.

4. Hara los pasos anteriores aleatoriamente.

Escenario: escuela.

Procedimiento de Evaluacion: % de respuestas correctas.

Calendario de evaluacion: tres evaluaciones por semana/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 9: Matematicas: A través de la comunicacion funcional o el trabajo escrito, T participara en
el siquiente numero de sesiones de matematicas por cuarto con 80% de exactitud por sesion.

1. 60 sesiones.

2. 25 sesiones.

3. 25 sesiones.

4. 25 sesiones.

Escenario: escuela.

Procedimiento de Evaluacitn: % de respuestas correctas.

Catendario de evaluacion: recoleccion diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 10: Fonética: A través de la comunicacion verbal o el trabajo escrito, T participara en el
siguiente numero de sesiones de fonética por cuarto con 80% de exactitud por sesion.

1. 50 sesiones.

2. 25 sesiones.

3. 25 sesiones.

4. 25 sesiones.

Escenario: escucela.

Procedimiento de Evaluacion: % de respuestas correctas.

Calendario de evaluacidn: recoleccién diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 11: Leccion cooperativa de grupo: T participara activamente en una leccion cooperativa
con sus comparneros, contestando verbalmente a preguntas y/o completando trabajo escrito, en el
siguiente numero de sesiones por cuarto.

1. 80 lecciories.

2. 40 lecciones.

3. 40 lecciones.

4. 40 lecciones.

Escenario: escuela.

Procedimiento de Evaluacion: # de lecciones.

Calendario de evaluacion: recoleccion diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.
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Objetivo 12: Calendario: Cuando se le presente urn calendario. T contestara verbalmente a
preguntas relacionadas con fos dias de la semana, los meses del afio, el numero de dias del mes,
con un 80% de exactitud en 3 sesiones consecutivas

1. Nombre de los meses del afio en order.

2. Numero de meses entre dos fechas (ej. cuantos meses hay entre enero y mayo)

Escenario: escuela.

Procedimiento de Evaluacion: % de respuestas correctas.

Calendario de evaluacion: recoleccion diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Meta Anual 3: Actividades de Vida Diaria Division de! PEl en Cuartos:
1. 10/95 - 12/95
2. 1/96 - 3/96
3. 4/96 - 6/96
4.7/96 - 10/96

Objetivo 13: Arreglo Personal: Cuando se le de urnia rutina de arreglo personal, T la completara con
el siguiente numero de intervenciones por parte del personal, por 3 sesiones consecutivas.

1.3

2.2

3.1

4. O

Escenario: escuelasresidencia.
Procedimiento de Evaluacion: # de intervenciones/sesion.
Calendario de evaluacion: recoleccion diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 14: Preparacién de comida: Cuando se le presenten los materiales necesarios para una
comida sencilla. T la prepararg corn no mas de 3 intervenciones por sesion.

1. 7° sesioén.

2. 2° sesion.

3. 3° sesién.

4. 4° sesion.

Escenario: residencia.

Procedimiento de Evaluacion: # de intervenciones/sesion.

Calendario de evaluacion: recoleccion de datos dos veces a la semana/informes de progreso cada
cuarto.

Objetivo 15: Reportar Dolor: T reportara cuando sienta dolor en el tobillo (causado por la lesion que
tiene) en cada ocasitoni con el siguiente numero de intervenciones por ocurrencia.
1.0

Escenarnio: escuela/residencia.
Procedimiento de Evaluacion: # de intervenciones/ocurrencia.
Calendario de evaluacidn: recoleccién diaria de datos/informes de progresc cada cuarto.
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Meta Anual 4: Terapia Fisica Division del PEl en Cuartos:
1. 10/95 - 12/95
2. 1/96 - 3/96
3. 4/96 - 6/96
4. 7/96 - 10/96

Objetivo 16: T participara en un programa de movimiento de los hombros, codos, mufiecas y
manos por el siguiente numero de sesiones por cuarto.

1. 60 sesiones.

2. 60 sesiones.

3. 60 sesiones.

4. 60 sesiones.

Escenano: escuels.
Procedimniento de Evaluacion: # de sesiones.
Calendario de evaluacion: recoleccion diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 17: T utilizard una férula para su tobillo izquierdo por la siguiete cantada de tiempo por dia
por cuarto.

1. de 12 a 30 minutos.
2. de 30 a 60 minutos.
3.de 1 a 3 horas.
4. de 3 a 6 horas.

Escenario: escuelafresidencia.
Procedimiento de Evaluacion: cantidad de tiempo por sesién.
Calendario de evaluacion: recoleccién diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.
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Meta Anual 5: Comunidad Division del PE! en Cuartos:
1. 10/95 - 12/95
2. 1/96 - 3/96
3 4/96 - 6/96
4. 7/96 - 10/96

Objetivo 18: Salidas a la comunidad: T participara en actlividades en la comunidad el siguiente
numero de sesiones por cuarto.

1. 712 sesiones.

2. 12 sesiones.

3. 24 sesiones

4. 24 sesiones

Escenano: residerncia.
Procedimiento de Evaluacion: # de sesiones.
Calendario de evaluacion: recoleccion de datos semanalmente/infromes de progreso cada cuarto.

Objetivo 19: Recreacion en la comunidad: T participaré en 12 salidas de recreacion en la
comunidad por cuarto.

1. 712
2. .12
3.72
4. 12

Escenanio: residerncia
Procedimiento de Evaluacion: # de sesiones
Calendario de evaluacion: recoleccidon de datos semanalmente/infromes de progreso cada cuarto.

Objetivo 20: Seguridad en /la Comunidad: T aprenderda una técnica de seguridad por cuarto con
80% de exactitud por 3 sesiones consecutivas.

1. técnica uno.

2. tecnica dos.

3. técnica tres.

4. técnica cuatro.

Escenario: residencia.

Procedimiento de Evaluacion: % de exactitud/sesion.

Calendario de evaluacion: recoleccion de datos una vez por semana/informes de progreso cada
cuarto.
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Meta Anual 6: Educacién Fisica Division del PEl en Cuartos:

1. 10/95 - 12/95
2. 1/96 - 3/96
3. 4/96 - 6/96
4.7/96 - 10/96

Objetivo 21: Actividad Independiente: Cuando se le de una lista de actividades independientes que
requieran de las habilidades motoras finas, T escogerd una y la realizarsg por el siguiente numero

de minutos, con 3 o menos intervenciones, por 3 sesiones consecutivas, por cuarto.
1. 10

2.15
3. 20
4. 20

Escenario: escuela/fresidencia.
Procedmmiento de Evaluacion: # de minutos con menos de 3 intervenciones.
Calendario de evaluacion: recoleccién diaria de datos/informes de progreso cada cuarto.

Objetivo 22: Actividad Cooperativa: Por medio de la comunicacion funcional, T participaré en una
actividad/juego, con comparieros o personal, con 2 o menos ntervenciones por 3 sesiones
consecutivas, por cuarto.

1. 3 minutos con 2 o menos intervenciones.

2. 5 minutos con 2 o menos intervenciones.

3. 7 minutos con 2 o menos intervenciones.

4. 10 minutos con 2 o menos intervenciones.

Escenario: escuelasfresidencia.
Procedimiento de Evaluacion: # de minutos/# de 3 intervenciones.

Calendario de evaluacidon: recoleccion de datos tres veces por semana/informes de progreso cads
cuarto.

Meta Anual 7: Vocacronal Division del PEI en Cuartos:
1. 10/85 - 12/85
2. 1/96 - 3/96
3. 4/96 - 6/96
4. 7/96 - 10/96

Objetivo 23: T completara ef siguiente numero de sesiones de actividades vocacionales por cuarto
1. 712 sesiones.

2. 12 sesiones.
3. 72 sesiones.
4. 12 sesiones.

Escenario: escuela.
Procedimiento de Evaluacidon: # de sesiones.
Calendario de evaluacion: recoleccion semanal de datos/informes de progreso cada cuarto.
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Anexos 2.

Objetivos a Corto Plazo.

Nombre: Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:
Encargado del caso:

Objetivo Anual: A través de la comunicacion funcional o el trabajo escrito, T participara

en el siguiente numero de sesiones de matematicas por cuarto con 80% de exactitud en
cada sesion.

Criterio del cuarto:
1. del niumeros 1 al 5.

2. del numero 5 al 10

Definicion Operacional (para reduccion de conductas): N/A

Escenario: Sa/don de clases.

Horario: Lunes-Viernes.

Materal: Hojas de trabajo, tarjetas y libros.

Reforzamiento: Evaluacién diaria.

Estimulos (intervenciones, instrucciones, ets.): "T es hora practicar los nameros”
Procedimiento de Linea Base/Datos: toma de datos los primeros 3 dias

Analisis Funcional: N/A

Procedimiento de Enseilanza: Presentar al estudiante el material. Cada vez que se le
muestre una tarjeta, libro o hoja de trabajo, se le pregunta que numero aparece es ef que

aparece. Las respuestas correctas se marcarn con un signo "+" y las incorrectas con el
signo de "-".

Procedimiento de Evaluacion: % de respuestas correctas.
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Pasos:

1. Identificar del numero
qué numero es.

2. Identificar del namero
los localice.

3 Identificar del nimero
que numero es.

4. Identificar del numero
los localice.

8. Identificar del nimero
los localice.

6. Identificar del numero
los localice.

7

1

7

1

1

1

al 3 cuando se le muestre cada uno de ellos y se le pregunte

al 3 cuando se le muestren muchos nameros y se le pida que

al 5 cuando se le muestre cada uno de ellos y se le pregunte

al 5 cuando se le muestren muchos numeros y se le pida que

al 7 cuando se le muestren muchos nameros y se le pida que

al 7 cuando se le muestren muchos numeros y se le pida que

7. Identificar del numero 1 al 10 cuando se le muestren muchos numeros y se le pida

que los localice.

8. Identificar del nurmero 1 al 10 cuando se le muestren muchos ndmeros y se le pida

que los localice
Generalizacién

Chegqueo posterior

Riesgo potencial del programa: N/A.

Persona responsable:

Generalizacion

Escenario: salon de clases

Material/pistas verbales (si es aplicable):

1. Incorporario en todo el programa académico.

2.
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Chequeo Posterior (realizario cuando ya se adquirié y generalizé)

Dia/Hora Criterio Alcanzado
1° Semana: Si___. No_____
2° Semana: Si______ No______
3° Semana: Si_____ No_____
Chequeo adicional: Si____ No____

Resultado:

Fecha de adquisicion del objetivo:
Fecha de generalizacion del objetivo:
Fecha en que se finalizé el chequeo:

El objetivo se reemplazo por el objetivo: ,
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Anexos 3.

Informes de Progreso.

Nombre: Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:
Encargado del caso:

PRIMER CUARTO: De los 23 objetivos que se establecieron para T en el PEIl 19 fueron

alcanzados de acuerdo con el criterio para el primer cuarto. Se determind que 2 estan
en progreso y 2 no han progresado.

Objetivos Alcanzados: Agresion hacia el personal, agresion hacia los estudiantes,
destruccion. comunicacion expontanea, actividades, acceso al casco, matematicas,

fonética, arreglo personal, calendario, reportar dolor, movimientos, uso de féruia, salida

a la comunidad, recreacidén en la comunidad, seguridad en la comunidad. actividades
independientes, actividades cooperativas, vocacional.

Objetivos en Progreso: Programa de alimentacién, lectura de la hora.

Objetivos no alcanzados: /leccién cooperativa de grupo, preparacién de comida.
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