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Introduccion

En Meéxico se ha encontrado que las lesiones cerebrales traumaticas son una de las
principales causas de muerte y discapacidad entre nifios, jovenes y adultos. Asimismo, también se
ha observado que el dafio cerebral traumitico es uno de los principales factores de mortalidad en
Estados Unidos y Europa.

Generalmente, las causas que originan la presentacion de una lesion cerebral traumatica se
deben a accidentes automovilisticos, caidas, actos violentos (como el abuso fisico o sexual),
accidentes peatonales y en actividades rutinarias como el juego y los deportes.

Cuando un nific o adolescente sufre un dafio cerebral traumdtico, su funcionamiento
previo, sus habilidades cognoscitivas, psicosociales y conductuales, su refacidn familiar y su salud
emocional se ven seriamente afectadas.

La complejidad de los problemas presentados como consecuencia de un dafio cerebral
traumiético requicre de una intervencion profesional multidisciplinaria e integral, mediante equipos
de trabajo que abarquen todas las ireas de fincionamiento que componen al ser humano.

Esta labor interactiva de las distintas profesiones de la salud como son la psicologia,
medicina, psiquiatria, enfermeria y trabajo social permiten generar mejores servicios de
rehabilitacion tomando en constderacion las discapacidades de cada individuo en particular.

Una de las principales preocupaciones para los psicologos ha sido la de encontrar la mejor
forma de trabajo con esta poblacion. Ante este problema se ha comprobado que la modificacion
conductual es un método eficiz de intervencion, esto se debe a que las técnicas conductuales
pueden brindar la consistencia y estructura que estos nifios y adolescentes requieren.

Debido al fuerte impacto social que conllevan los excesos y los déficits en el
comportamiento, se ha visto la necesidad de crear programas que puedan intervenir en forma
directa ¢ inmediata en los problemas conductuales que impiden o limitan una adaptacion adecuada
tanto al medio social como al familiar de estos nifios y adolescentes.

En el presente trabajo de tesis, se expondran los motivos principales del por qué es
importante implementar la modificacion conductual con este tipo de pacientes. La experiencia
clinica con este tipo de poblacion ha creado la necesidad de elaborar un tipo de servicio que
abarque la totalidad de las discapacidades tanto fisicas, cognoscitivas, pisicosociales, conductuales
y psiquiatricas que se puedan presentar como consecuencia de una lesion cerebral traumatica.

Ante esta necesidad resulta conveniente y necesario que los profesionales de la salud
tengan los conocimientos necesarios acerca de lo que es una lesién cerebral traumatica, sus causas
y sus consecuencias, asi como, de los mejores métodos de intervencidn que ayuden a estos
pacientes a alcanzar su méxima autonomia e independencia dentro de su ambito social y familiar.



Esta propuesta de trabajo intenta exponer los principios basicos e indispensables que como
profesionales de la psicologia debemos manejar para elaborar mejores métodos de intervencion
con estos nifios y adolescentes. En el primer capitulo se abarcaran, a grandes rasgos, conceptos de
anatomia y fisiologia del cerebro, asi como, los aspectos fundamentales del sistema funcional y de
neurodesarrollo. Esto servird como punto de partida para que los psicologos tengan un mejor
entendimiento acerca del funcionamiento el cerebro y de cuales son las posibles consecuencias de
ung lesion cerebral traumatica.

Por otra parte, en el segundo capitulo se presentaran los conceptos de plasticidad cerebral
y de recuperacion funcional, para tener un mejor conocimiento acerca del nivel de recuperacion
cerebral que se puede alcanzar implementando los mejores métodos de intervencién y creando
programas de trabajo estructurados y consistentes. Esto también servira para tener expectativas
realistas y congruentes con el tipo de lesion cerebral presentada, tomando siempre en
consideracién las habilidades y discapacidades especificas de cada individuo.

Esta propuesta de trabajo, se enfoca principalmente a un tipo de intervencion
individualizada; es decir, toma en consideracion las necesidades especificas de cada uno de los
pacientes, teniendo también siempre presente sus limitaciones y habilidades, y sobre esta base, se
crearan los procedimientos de tratamiento que mejor puedan servir en cada ¢aso particular.

En esta tesis se expondran las posibles causas que puedan generar una lesion cerebral
traumética. Una vez detectados los principales factores predisponentes a una lesion traumatica, se
podran elaborar programas de prevencidn que ayuden a controlar y evitar que este tipo de
incidentes se presenten de manera recurrente y causen graves trastornos en el funcionamiento de
los individuos.

El objetivo principal al exponer las consecuencias que son producto de un dafio cerebral
traumitico, sobresale el de contar con un panorama general del tipo de problemas que cemo
psicologos enfrentaremos al trabajar con esta poblacidn. En el tercer capitulo, se expodran las
consecuencias fisicas, cognoscitivas, psicosociales, conductuales y psiquidtricas generalmente
producto de un dafio cerebral traumatico.

El tener presente este tipo de consecuencias permite que los psicdlogos, y en general
cualquier tipo de profesionales de la salud que se encuentren trabajando con esta poblacién,
tengan un panorama general de las disfunciones fisicas y cognoscitivas que pueden estar alterando
el funcionamiento previo de un individuo. Por otra parte, también es importante que se tengan
presentes las posibles alteraciones psicosociales, conductuales y psiquidtricas que conllevan a
alteraciones en el comportamiento de estos pacientes.

Este panorama permitird que la elaboracton de programas educativos y de intervencion
conductual sean individualizados, empleando técnicas conductuales para la rehabilitacién en el
comportamiento de estos niflos y adolescentes y, asimismo, empleando los principios de
aprendizaje coma un método de ensefianza en la planeacidn e intervencidn educativa.



En el cuarto capitulo, se expondra la evolucion historica por la que ha atravesado la
modificacién conductual, se mencionarin los principales conceptos de la teoria del aprendizaje, asi
como la implementacion de éstos en la intervencién conductual en nifios y adolescentes que
presentan una lesion cerebral traumatica.

Posteriormente, se presentara la aplicacién practica de este tipo de programa en el “May
Institute” en los Estados Unidos de Norte América. En este punto se expondra la forma de trabajo
mencionando la estructura y la planeacion de intervencion que esta institucién realiza en cada uno
de los pacientes. Este centro implementa el desarrollo de un Plan de Educacion Individualizado
(PEI) en donde se analizan las habilidades y discapacidades de cada uno de los nifios y
adolescentes en diversas areas de funcionamiento como son: la conductual, la de autocuidado, la
de comunicacidn, la académica, la vocacional, de recreacién, la doméstica y de supervivencia
personal,

El éxito de estos programas consiste en la elaboracion de objetivos especificos cuya
ensefianza esta basada en los principios del aprendizaje. Por otra parte, la intervencion de los
déficits y excesos del comportamiento, se realizard utilizando el empleo de la modificacién
conductual lo que permite estructurar y dar consistencia al trabajo con estos pacientes.

Por otra parte, también se expondra el estudio de un caso en donde se ejemplificard la
intervencién profesional con este tipo de poblacion. En este caso se podra observar la
implementacion de las técnicas conductuales como una forma de rehabilitacién de un adolescente
con dafio cerebral traumatico.

Finalmente, en el quinto capitulo se presentari la importancia de intervencion en las
familias afectadas. Se mencionara, el proceso de adaptacion familiar después de que alguno de los
hijos ha sido victima de una lesion cerebral traumatica. También se discutira la importancia del
involucramiento familiar con el trabajo de sus hijos permitiendo asi que el resultado de los
métodos de intervencion sean mas exitosos y favorables.

. El trabajo con familias es de suma importancia para la adaptacién del paciente. Como
primer punto se trata la aceptacion del dafio cerebral y se eliminan paulatinamente los sentimientos
de negacion del problema. La familia toma asi conciencia de la situacion y controla e interviene
eficazmente en el desarrollo y crecimiento de sus hijos.



Capitulo I : El Cerebro

1) El Cerebro

1.1 Historia

A lo largo de [a historia, el cerebro ha sido un tema dificil de comprender. En la medida en
que la civilizacion se ha ido desarrollando, se ha tratado de entender y estudiar al cerebro para
lograr una mejor comprension del comportamiento humano.

A través de las épocas, las diferentes culturas han tratado de explicar el funcionamiento del
cerebro y su influencia en la conducta humana. Asi, se sabe que los hombres primitivos efectuaban
perforaciones en la cabeza, pues crefan que los demonios y los seres malignos tomaban posesion
de un individuo, por lo que la trepanacidn consistia en un método para liberarlos de su influencia
(Brailowsky et al., 1992).

Una de las civilizaciones antiguas que conocian la importancia de! cerebro dentro del
comportamiento humano fue la egipcia. Sin embargo, a pesar de este conocimiento, no
consideraba al cerebro como la parte mas notable del cuerpo.

En los restos funebres, los egipcios mediante instrumentos especiales, extirpaban al cerebro
a través de la nariz y después se desechaba, una vez que la cabeza se encontraba abierta se llenaba
el craneo de los muertos con joyas y metales preciosos. Es posible constatar que los egipcios
pensaban que el cerebro era un organo que secretaba agua y mucosidad a través de la nariz
(Brailowsky et al., 1992).

Otra contribucion, fue la de los antiguos indigenas mesoamericanos, ya que ellos
consideraban como los “centros mayores” a la parte superior de la cabeza, €l corazén y e! higado.
A pesar de la importancia que representaba la cabeza para esta cultura, era al corazén al que
consideraban como centro vital y drgano de la conciencia. Curiosamente esta misma percepcion se
tenia en Europa y, posteriormente, la Iglesia la adoptd como dogma (Brailowsky et al., 1992).

Para los antiguos griegos, por ejemplo para Platén, la substancia de la vida estaba en el
cerebro, 1a médula espinal y el esperma. Por otro lado, se ha considerado a los médicos de la
escuela de Pitagoras, alrededor del aito 500 antes de nuestra era, como los primeros en pensar que
el cerebro era el asiento de la inteligencia. Para Filolaos, el alma y las sensaciones tenian que estar
en el corazdn, y la inteligencia en el cerebro. Para Alcmedn, contemporineo de Aristételes, las
sensaciones y los recuerdos se almacenaban en el cerebro, sede de la memoria y de las ideas
{Brailowsky et al., 1992).



Por otro lado, Galeno llegd a creer que substancias quimicas que él denominaba humores
corporales (la flema, la sangre, la bilis negra y la bilis amarilla), se combinaban en el corazdn con el
pneuma, es decir, la mente. Para Galeno, el comportamiento y la personalidad de un individuo
estaba determinado por la cantidad y la naturaleza de! fluido que circulaba por los nervios, y
también consideraba, que la inteligencia se encontraba en los ventriculos del cerebro. Esta idea dié
origen a la llamada doctrina celular de la localizacion de las funciones cerebrales; es decir, la
inteligencia, el conocimiento y la memoria tenian su asiento en lo que hoy llamariamos el liquido
cefalorraquideo (Brailowsky et al., 1992)

Durante mil quinientos aiios después de Galeno, no hubo ningiin cambio en la concepcion
del cerebro. Los estudiantes de Iz Edad Media no se cuestionaban la localizacion funcional de las
distintas regiones del cerebro. Posteriormente, después de la caida del imperio Romano y el
ascenso del cristianismo se consideraban que las discusiones, los debates y las investigaciones
concernientes a las cosas de este mundo no eran sino alteraciones de las fuerzas de la naturaleza y
estaban al servicio de! diablo.

Es debido a la mentalidad tan restringida que se vivia en la época cristiana que se considera
a René Descartes {1596-1650) como una de las primeras personas que abrié el camino a nuevos
descubrimientos sobre ¢l cerebro y sus funciones.

Descartes se interesé por el comportamiento de los seres vivos y tratd de encontrar una
explicacion fisica en el comportamiento de los animales, incluido el hombre. El consideraba que si
todas las especies animales tenian en comun un cierto nimero de aspectos del comportamiento,
como los movimientos, era porque en cierta manera todas ellas se comportaban como méaquinas.
Descartes, a pesar de todo, creia profundamente en la existencia de las diferencias fundamentales
entre fos seres humanos, dotados del alma, y los animales, que carecian de ¢lla (Brailowsky et al.,
1992},

Los seres humanos, pensaba Descartes, tenian una parte de maquina y una parte divina. En
base a esta division del humano, por primera vez, se hizo posible el estudio de la “maquinaria del
cuerpo” ante las autoridades religiosas y morales. Después de tres siglos era posible practicar
autopsias y estudios anatdémicos en cadaveres humanos sin riesgo de una sancion,

Sin embargo, existia un problema. Si el alma provenia de Dios, que es perfeccion, ésta no
podria ser dividida; ya que esto la hubiera hecho menos perfecta. Descarles propuso entonces una
solucion: el alma penetraba en el cuerpo en un punto, donde estaria en condiciones de controtar las
bases espirituales de la mente. Este punto de entrada era la glandula pineal o epifisis (Brailowsky
et al., 1992).

En el transcurso de la historia, los fildsofos han supueste que la mente y el cuerpo son dos
elementos diferentes. Adn cuando el cerebro es muy complejo y ciertamente interviene en nuestra
conducta, no deja de formar parte del organismo y, por lo tanto es netamente materia.



La “mente”, la “conciencia”, el “yo™ que piensa, decide, siente y comprende no es algo
fisico 0 un elemento diferente. Descartes fue uno de los mas connotados proponentes de esta
posicion dualista (Brailowsky et al., 1992).

La propuesta de Descartes significaba que ain cuando la mente y el cuerpo material
interactuaban, siguen siendo distintos y separados. Esta concepcion, dualismo mente-cuerpo,
sigue imperando en nuestro pensamiento contemporaneo. La mente, o espiritu, existiria en un
plano metafisico y la maquinaria del cuerpo en el plano fisico. En el ambito fisico, podemos
explicar las funciones corporales mediante las leyes y los principios de la naturaleza descubiertos
gracias a [a ciencia. La mente, al contrario, no puede ser reducida a los mismos componentes y su
existencia no se puede aprender mas que por la fé. Esta concepcion, fue aprobada por la Iglesia, ¥
ello marcé el inicio de una nueva era.

Posteriormente, en el siglo XVII, la anatomia se habia convertido en una disciplina
universitaria sumamente respetada, pero la practica de la neurologia seguia todavia en sus inicios.
Apenas se empezaban a describir algunos casos clinicos de ciertas lesiones cerebrales ¥ Sus
implicaciones en el comportamineto humano, El hecho de que algunas lesiones cerebrales parecian
implicar sintomas especificos lievaba a la conclusion de que las areas cerebrales dafiadas eran las
que de alguna manera controlaban los comportamientos anormales, Este pensamiento se trata de la
concepcion actual de la localizacién de las funciones cerebrales; esta concepcién contiene lo
esencial de la teoria de la organizacién y el funcionamiento del cerebro.

No pasé mucho tiempo para que los investigadores trataran de reproducir, en la medida de
lo posible, algunos sintomas que se habian encontrado en los humanos, esto se realizé a través de
investigaciones experimentales en animales de laboratorio. Con este fin, se cred en los animales
lesiones parecidas a las que se habian podido observar en los seres humanos; en base a esto se dio
comienzo a las “neurociencias experimentales”.

En el transcurso del siglo XVIII, también la neurcanatomia progreso notablemente, ya que
se aplicaron colorantes quimicos al tejido vivo que se pudo examinar con detalle gracias al
microscopio.

Debido al nacimiento de fa neuroanatomia moderna, se comenzd a observar que algunos
tipos de células y neuronas eran mas numerosas en ciertas partes del cerebro que en otras.
Rapidamente también se descubrid que la corteza cerebral estaba constituida por capas de
neuronas, apiladas unas sobre otras, y que las neuronas tenian formas diferentes en cada una de las
capas. Este modo de pensar dio origen a la actual teoria localizacionista {Brailowsky et al., 1992).

La teoria localizacionista se desarrollé a principios del siglo XIX con el nombre de
“craneoscopio o frenologia” , creada en la época de la Revolucién Francesa por el anatomista
aleman Franz Gall (1758-1828) (Brailowsky, et al., 1992).

La frenologia afirmaba que las facultades mentales y morales estaban localizadas en la
superficie del cerebro, en la corteza cerebral, de manera que se podia detectar una utilizacién
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exagerada o demasiado escasa de alguna de las funciones gracias al examen de la superficie del
crineo.

Asi pues, la doctrina actual de la localizacion de las funciones cerebrales es relativamente
joven. Los principios que se emplean en nuestros dias fueron establecidos durante la segunda
mitad del siglo XVIII por los neurdlogos de la época. Estos comenzaron a efectuar examenes
sistematicos de pacientes afectados por lesiones cerebrales, describiendo minuciosamente sus
comportamientos pre y postraumaticos.

Por otro lado, se le ha atribuido al Francés Pierre-Paul Broca (1824-1880) la fundacion del
concepto actual de la localizacion de las funciones cerebrales. Broca fue uno de los primeros en
describir el caso de un paciente que parecia comprender lo que se le decia, pero que habia perdido
la capacidad de hablar. Cuando el paciente muri6, Broca examiné su cerebro ¥y encontrd una gran
lesion en la parte posterior del l6bulo frontal izquierdo, regién cerebral que posteriormente se le
denominé como el “drea de Broca”. Al final del siglo XIX, la idea de Broca fise corroborada y
ampliada a funciones no tinguisticas (Carrién, 1995).

En base a los descubrimientos realizados, la doctrina localizacionista siguid generando
controversia hasta ¢l afio 1880. Posteriormente, a principios del siglo XX eran pocos los que
todavia ponian en duda la posicién localizacionista cerebral de las funciones.

Con el paso de la historia del conocimiento del cerebro, se ha pedido observar que la
neurociencia es relativamente moderna y se caracteriza por su extrema juventud, por su
inestabilidad y cambios frecuentes. Actualmente, los investigadores pueden estudiar la actividad
quimica de neuronas aisladas, ¢ directamente en el cerebro; pueden penetrar con la mirada el
nicleo mismo de las células, valiéndose del microscopio electronico, y pueden registrar la
actividad de neuronas aisladas cuando éstas estin respondiendo a un estimulo del entomno, En este
contexto, es tentador suponer que hasta las funciones mas complejas del campo cognoscitivo,
como el pensamiento abstracto, aprendizaje o memoria, etc., se puedan comprender a nivel de
funcionamiento de una neurona aislada.

A pesar de los resultados encontrados y de los grandes avances que se han realizado a
través de la historia acerca del cerebro, todavia existen un cierto nimero de cuestiones por aclarar,
como la de la localizacion precisa & inmutable de las funciones en la areas especificas del tejido
cerebral.,

Sin embargo, en aflos recientes se ha logrado un enorme avance en e! conocimiento de la
forma en que el cerebro trabaja y su relacién de las funciones con la conducta. Recientemente, los
cientificos se han atrevido a entrar en el antes prohibido terreno del estudio de la “conciencia”. A
medida que se ha conocido mas acerca del cerebro, se ha ido descubriendo que los fendmenos
fisiologicos estan relacionados con emociones como la ira, ¢l temor, el amor, la toma de
decisiones, la percepcion y el intelecto.



1.2 Anatomia y Fisiologia del Cerebro

El cerebro se encuentra protegido, en el exterior, por el craneo, el cuero cabelludo y el
cabello, e interiormente por una cubierta conformada por tres laminas de tejido denominadas
meninges. La parte mas externa es una envoltura gruesa denominada duramadre, y la mas interna,
llamada piamadre, la cual estd adherida a la superficie de! sistema nervioso, siguiendo todo su
contorno. La delicada membrana situada entre las dos anteriores se denomina aracnoides.

El espacio que se encuentra entre la aracnoides y la piamadre esta compuesto de liguido
cefalorraquideo, que es un liquido claro e incoloro capiz de proteger y acolchar el sistema
nervioso. El cerebro se encuentra suspendido en él, de modo que los movimientos bruscos o
sacudidas no hacen que el cerebro se golpee contra el crineo.

Este liquido, producido en las meninges, consta de agua, proteinas, gases en solucion,
glucosa y varios iones. Los compartimentos en donde se localiza este liquido se denominan
ventriculos cerebrales y espacio subaracnoideo.

El cerebro recibe una quinta parte del volumen total de sangre corporal, ya que necesita
mucho oxigeno y nutrientes. Este proceso se realiza a través de una extensa red de vasos
arteriales. Unos segundos de interrupcion del aporte de sangre causan pérdida de la conciencia y
periodos mas largos causan lesién cerebral 0 muerte.

Se ha considerado que el cerebro es el primordial 6rgano de aprendizaje. Todo lo que una
persona hace o bien, todo lo que una persona es, emana del cerebro, Sin embargo, a pesar de la
importancia del cerebro, no todos los profesionales, con excepcion de los médicos, reciben
informacion detallada acerca del funcionamiento y la anatomia del cerebro y sobre qué es lo que
pasa cuando el cerebro se encuentra lesionado. El entendimiento del cerebro es esencial para
obtener un mejor conocimiento de las consecuencias producidas cuando se presenta un dafio
cerebral.

EI Websters Ninth New Collegiate Dictionary (1 988) describe al cerebro de la siguiente forma:

“ El cercbro es un 6rgano que forma parte del sistema nervioso central y que cjecuta las funciones del
pensamicnto y de la coordinacién neuronal, asimismo, incluye todos los centros nerviosos, los cuales
reciben, interpretan y correlacionan la informacion de los estimulos sensoriales generando impulsos
motores; ¢l cerebro estd conformado de neuronas y de diferentes estructuras, se encuentra cubierto por ¢l
craneo y continua por medio de la médula cspinal hasta ¢l foramen magnum” (Savage & Wolcott, 1995).

Aunque esta definicion esté descrita a nivel neuroldgico, el cerebro también puede ser
simplemente definido como una parte del sistema nervioso central que se encuentra cubierto por el
créneo, compuesto por células nerviosas que pueden adaptar, crear ¢ incluso hasta sufrir ciertos
cambios si es que es necesario.



Este arreglo de fibras y células nerviosas tienen la capacidad de organizarse y adaptarse en
la ejecucion de tareas complejas, como el pensamiento, ¢l movimiento, etc., y; ademas en la tarea
mas importante: en el desarrollo y mantenimiento de la vida. Desafortunadamente, cuando el
cerebro se encuentra lesionado estos sistemas se vienen abajo generando una muerte o creando
una falta de comunicacion entre los diversos componentes del cerebro.

Las células principales del cerebro son las neuronas y las células gliales, estas dltimas,
constituyen una matriz de sostén, controlan €l flujo de nutrientes por medio de la barrera
hematoencefalica y forman la mielina de los axones. Las células gliales no forman sinapsis ni
conducen el impulso nervioso, ademas conservan su capacidad de reproducirse toda la vida. Estas
neuroglias {como se les denomina colectivamente) son en conjunto 10 veces mas numerosas que
las neuronas.

Como se ha mencionado el cerebro esta compuesto por células neuronales. Las neuronas
son unidades estructurales aitamente especializadas del sistema nervioso y forman una vasta y
compleja red celular cuya principal funcion es procesar informacion.

Todo lo que hacemos, pensamos, sentimos y recordamos, depende de la actividad de estas
células especializadas. Estas células pueden codificar ta informacion, integrarla y posteriormente
transmitirla a otras partes del sistema nervioso. Esto le permite al organismo vivo establecer
relaciones con sus semejantes y con su enforno,

Sin embargo, cuando hay una pérdida celular, la neurona no puede reaccionar
multiplicindose como las demas células; es decir, la mayor parte de las neuronas no presentan la
capacidad de dividirse y reproducirse. En consecuencia, las respuestas neuronales ante una
agresion expresan caracleristicas particulares, diferentes de las de otras células.

Una lesion en el sistema nerviso central se traduce casi siempre en uno ¢ varios déficits.
Estos déficits especifican la pérdida o deterioro de una o mas funciones del sistema nervioso,
como por ejemplo, deterioro del habla, pérdida de la memoria, alteraciones sensoriales,
incapacidades motrices y muchas otras mas.

1.2.1 Subdivisones del Cerebro

El cerebro estd anatomicamente dividido en cinco secciones: el relencéfalo, el diencéfalo,
el mesencéfalo, el metencéfalo y el miencéfalo.

El telencéfalo es la subdivision mayor, porque contiene la corteza cerebral. Esta drea es
muy extensa en los humanos y participa en el procesamiento de la actividad sensorial y motora, lo
mismo que en procesos superiores.

En el telencéfalo también se encuentran los ganglios basales, el micleo caudado, el loho
pdlido v el putamen que participan en el movimiento; asimismo se encuentran porciones del

4



sistema limbico (circunvolucion del cingulo, drea septal, hipocampo y amigdala) que intervienen
en ja emocion y otros sistemas conductuales, El sistema limbico abarca también la porcion anterior
del talamo y los cuerpos mamilares en el diencéfalo.

Las principales estructuras del diencéfalo son el tdlamo y el hipotalamo. El primero
contiene muchos nicleos, algunos de los cuales sirven como “estaciones retransmisoras” de [a
informacion sensorial en su camino a la corteza. El hipotalamo interviene en conductas criticas
para la sobrevivencia de la especie, como la sexual, la ingestion de alimentos y agua, la agresién y
el control de la temperatura.

El mesencéfalo tiene tres componentes principales: el fectum que es un importante sistema
reflejo que orienta la cabeza hacia los estimulos visuales y auditivos, el tegmento y la base de los
pedinculos cerebelosos que participan en el movimiento.

El metencéfalo contiene al cerebelo, que interviene en el movimiento y en el equilibrio, y a
la protuberancia, donde se localizan algunas funciones autonomas.

Por ultimo el mielencéfale o bulbo raquidec es continuacidén de la médula y contiene
fibras que conectan a ésta con el cerebro. La formacion reticular, cuya importancia radica en la
formacién del suefio y la vigilia, comienza en el bulbo raquideo y se extiende hasta el borde
superior del metencéfalo.

A continuaciéon se dard una descripcion mas detallada de las diferentes regiones que
intervienen en la estructura cerebral. Es importante recordar que para tener una mejor
comprension del dafio cerebral es necesario tener un conocimiento general de las diferentes
estructuras cerebrales que participan en el funcionamiento de un individuo, asimismo, con dicho
conocimiento, sera mucho mas facil comprender las consecuencias despues de una lesion cerebral.

Tallo cerebral. El tallo cerebral comprende cuatro areas integrales llamadas: médula oblonga, el
puente, el cerebro medio, y el diencéfalo. En este arreglo de estructuras que conforman el tallo
cerebral, existe un conjunto de fibras y nucleos que tienen el nombre de sistema recular
ascendente (SRA). Este sistema modula el estado de conciencia de una persona, asi como su
atencion, concentracion y los ritmos bioldgicos basicos. Después de una lesidn cerebral en esta
zona, un individuo puede presentar una pérdida de la conciencia, la cual puede finalizar en un
estado de coma. Dependiendo de la severidad del dafio un individuo puede ser incapaz de
responder a simples comandos y estar inconciente a las demandas de su alrededor. El SRA
también contiene los centros sensoriales del oido, del tacto, gusto y del equilibrio corporal
(sistema vestibular).

Medula oblonga o bulbo raquideo. En la médula o bulbo, que se localiza en la parte baja del
tallo cerebral, estan involucradas diversas funciones basicas de supervivencia. La médula es vital
para la vida o la muerte, como lo es el resto del tallo cerebral. La médula controla diversas
respuestas metabdlicas como la conducta de tragar, vomitar, respiracion, ritmo cardiaco y presion
sanguinea. Cuando la médula o cualquier parte del tallo cerebral sufre una lesion la vida de una
persona se encuentra en peligro.



Puente, Justo encima de la médula se encuentra el puente, el cual se conforma por un conjunto de
fibras nerviosas que conectan la corteza cerebral y el cerebelo. Este conjunto de fibras nerviosas
facilitan la coordinacion entre el pensamiento (corteza) y el movimiento (cerebelo) junto con otras
partes del cerebro trabajando en forma conjunta. Una lesién en el puente puede producir que un
individuo tenga una pérdida completa de la habilidad en la coordinacion y control de los
movimientos del cuerpo, con una posibilidad de dejar al paciente en un estado de paralisis. Un
dafio en el puente también puede traer como resultado alteraciones metabélicas. En ocasiones
regiones aledafias que han sufrido alguna lesion pueden generar una muerte cerebral, aunque la
persona puede continuar respirando y presentar ritmo cardiaco.

Cerebro medio. En la parte superior del tallo cerebral se presenta el cerebro medio y el
diencéfalo que se encargan del estado de alerta y de conciencia de un individuo. La parte mas
pequeiia del tallo cerebral es el cerebro medio, el cual hace posible las formas més elementales de
la visién y la audicion. Solamente a unos centimetros de distancia se encuentra el diencéfalo (que
comprende el tilamo, hipotilamo y otras estructuras), ¢l cual es un centro que transmite la
informacién de las sensaciones y los movimientos, regulando Ia economia interna del organismo.

Hipotslamo. En particular, es el centro que controla la ingesta de alimento y la bebida, el ritmo
sexual, los niveles enddcrinos y la regulacion de la temperatura. También se encuentran
involucradas respuestas complejas, como el enojo, la fatiga, la memoria y la calma, y participa en
la regulacién de las emociones de una persona.

Debido a que el hipotalamo es la parte fundamental que se encarga del funcionamiento
hormonal, una iesién en esta zona puede causar numerosos problemas. El cerebro es el principal
productor de factores quimicos en el cuerpo. Una disfuncién en el sistema hormonal, endécrino o
neuroquimico puede ser muy debastador.

Talamo. Se encuentra en la parte mas superior del tallo cerebral justo debajo de la corteza, actua
como estacion de control de la salida y la entrada de fa informacién sensorial. Todas las
sensaciones de una persona con excepcion de la olfativa esta impulsado a través del talamo. Los
individuos que sufren una lesion en esta parte del cerebro pueden experimentar problemas severos
de atencion y concentracién, dificultad con el almacenamiento y recuperacion de la memoria,
debilidad mental, decremento de la informacion sensorial, dificultad para reaccionar ante el stress,
presentacién de respuestas hipo o hiperemocionales, desbrdenes para comer y beber, en el suefio y
el funcionamiento sexual.

El sistema limbico. El sistema limbico se encuentra interconectado con el diencéfalo. Es un
sistema complejo que se encuentra altamente interconectado con otras partes del cerebro,
especialmente con la corteza cerebral. Esta parte del cerebro involucra funciones tales como las
emociones y de elementos e instintos basicos de vida. Existen dos estructuras que se encuentran
principalmente asociadas con el sistema limbico: el Aipocampo y la amigdala. Una lesion en
cualquiera de estas estructuras esta asociada con alteraciones en la conducta emocional
(depresion, ansiedad, mania, desordenes obsesivos-compulsivos) y cognoscitivas (aprendizaje,
memoria).



El hipocampo. E!l hipocampo es un 6rgano par y existe una parte en cada lado del cerebro, entre
cada |dbulo temporal. E] hipocampo cominmente se encuentra asoctado con el funcionamiento de
fa memoria y ¢s particularmente sensible cuando existe una falta de oxigeno. Una lesion en esta
érea puede causar dificultades en la memoria de corto plazo, generando que una memoria de corto
plazo se convierta en memoria a largo plazo; asi su funcion principal es la organizacién y
recuperacion de la memoria previamente almacenada.

La amigdala, Cerca del hipocampo se encuentra la amigdala, esta estructura se encuentra
asociada a la memoria y reacciones emocionales. Existe la especulacion de que cuando una
percepcion llega a la corteza cerebral, es almacenada en la amigdala si es que ésta emana algln
tipo de emocion. De forma interesante, tanto el hipocampo como la amigdala se encuentran
directamente asociadas con las fibras olfatorias; es debido a esto, que muchos pacientes en las
primeras etapas de recuparacion pueden ser beneficiados por la estimulacion olfativa. Ademas,
todas las sensaciones: vista, auditiva, olfativa, gusto y tacto evocan memorias, aunque el olor y el
gusto parecen ser de los estimulantes mas poderosos en el recuerdo.

Una lesién o alguna disrupcidn en el sistema limbico puede producir una serie de
problemas incluyendo las respuestas emocionales basicas con respecto al mundo, acerca de si
mismo y ¢c4mo es que una persona percibe o siente. Los individuos con una lesién en esta zona
pueden sentir que no tienen ningin control sobre sus acciones; la impulsividad se hace manifiesta,
cometen muchos accidentes y se desconectan de su familia y sus amigos. Cuando el sistema
limbico se encuentra descontrolado y la corteza cerebral se encuentra lesionada el individuo no
puede mantener un balance en el control de sus emociones. Debido a que el pensamiento y los
sentimientos no se encuentran balanceados las acciones producidas pueden generar complicaciones
mayores.

Ganglios basales. Los cuatro centros que se encuentran agrupados en los ganglios basales ayudan
al individuo en el manejo de los movimientos fisicos retransmitiendo la informacién desde la
corteza cerebral hasta el tallo cerebral y cerebelo. Significativamente, los centros de los ganglios
basales tienen la funcién de chequeo de los sistemas cuando alguno de ellos no esta trabajando en
la forma en que debiera. Una tesion en los ganglios basales afecta la coordinacion motora y como
resultado se generan movimientos lentos o la pérdida del movimiento, rigidéz muscular, tremor
-que puede ser localizado o difuso. Cuando existe una pérdida en el balance, las neuronas de los
ganglios basales tienen la funcidn de informar a los musculos que restauren el equilibrio perdido.

El cerebelo. El cerebelo se encuentra sujeto entre e! tallo cerebral y la corteza cerebral, y se
encuentra [ocalizado en la parte posterior e inferior de la cabeza. El cerebelo posee su propio
arreglo de células neurcnales. El cerebelo gobierna a una persona cada momento y monitorea los
impulsos de los centros motores y sensoriales (tallo cerebral, ganglios basales, y corteza
sensomotora) ayudando a controlar ta direccién, grado, fuerza y firmeza de los movimientos.

Una lesién en el cerebelo no produce una debilidad en los musculos, en lugar de eso, se
presenta una disrupcidn en el control de los movimientos. El individuo puede caminar
tambaleandose y no presenta ninglin soporte corporal al intentar sentarse. La coordinacién viso-
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motora, que es necesaria en Ja vida, puede estar completamente alterada hasta el punto que no
pueda alcanzar un simple objeto. Los movimientos del individuo pueden manifestarse de manera
tosca. Debido a que el cerebelo es el responsable del tono muscular, de la coordinacién motora, la
postura y la coordinacién viso-motora, la presentacion de una lesidn en esta estructura puede
generar una alteracién profunda en los movimientos fisicos.

La corteza cerebral. Una de las mas complicadas estructuras del cerebro humano es la corteza
cerebral, la cual se encuentra conformada por los hemisferios derecho e izquierdo; cada uno con
cpatro lobulos. Debido a la existencia de dos hemisferios cercbrales los investigadores se han
maravillado de las diferencias en cuanto el procesamiento de informacién y las habilidades
especificas con las que cada hemisferio cuenta.

Los descubrimientos de los Drs. Roger Sperry y Joseph Bogen detallaron los cambios tan
significantes que se obseravaban en pacientes que presentaban convulsiones y que fueron
sometidos a una operacion quinirgica del cuerpe calloso (Savage & Wolcott, 1994). Asimismo,
estudios adicionales mostraron que ambos hemisferios cerebrales muestran caminos Gnicos en el
procesamiento de informacidn. Se ha visto que el hemisferio derecho es de caricter holistico,
visual-espacial ¢ intuitivo, mientras que el hemisferio izquierdo es mas lineal, analitico-verbal y
logico. De forma interesante el hemisferio derecho y el hemisferio izquierdo controlan la parte
opuesta del cuerpo; esto quiere decir que si una persona recibe una lesion en el hemisfrio derecho
tendra dificultad en el control, dependiendo de la zona que sea dafiada, de ciertas partes del lado
izquierdo del cuerpo y viceversa.

Como ya se ha mencionado el hemisferio izquierdo controla la informacién de una forma
légica y lineal, lo cual ayuda a tener una mejor comprensidn, entendimiento y uso del lenguaje
hablado, de la lectura, de la escritura y. del calculo, mientras que el hemisferio derecho responde a
la informacion de una forma holistica y en particulas de la naturaleza espacial (de formas, rostros,
musica y arte). A pesar de que el hemisferio derecho también puede procesar patabras simples,
tales como libro o perro, no puede procesar palabras de un alto contenido conceptual, tal como
honestidad o perseverancia.

Sin embargo, a pesar de las diferencias que existen entre los dos hemisferios, ambos se
comunican a través del cuerpo calloso.

Cuando una persona sufre una lesién en el cuerpo calloso, puede generar daflos serios que
pueden traer como resulatdo impedimentos en el procesamiento de informacién, Asimismo, las
lesiones se pueden generar en uno o en ambos hemisferios junto con el cuerpo calloso creando
dificultades cognoscitivas de una complejidad severa para los individuos; en este caso es necesario
la creacidn de estralegias compensatorias que ayuden al individuo a desarroliar o recuperar las
habilidades perdidas.

Para tener una mejor comprension del impacto de un daio cerebral, €s necesario que quede
ciaro que cada lesién cerebral se manifiesta de manera diferenie dependiendo del tipo o de la
severidad de la lesién y de la edad del individuo. Por ejemplo, los nifios antes de los diez aflos,
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pueden presentar una lesion que afecte los centros del lenguaje en el hemisferio izquierdo, y sin
embargo, aiin pueden desarrollar el lenguaje en el lado opuesto, es decir, en el hemisferio
derecho. A pesar de esto, no significa que el lenguaje se desarrolle de una manera normal debido a
que el habla es s6lo una pequeiia parte de todo el funcionamiento del lenguaje. Sin emabrgo, se ha
podido observar que entre a mds temprana edad se presente la lesion cerebral, el cerebro del
individuo puede ser capaz de generar mecanismos de adaptacion y compensar ciertas lesiones
producidas.

A continuacién se examinaran las funciones de los cuatro lébulos: frontal, parietal,
temporal y occipital, este entendimiento ayudara a comprender ios efectos de una lesion
cerebral. Debido a que el cerebro tiene dos hemisferios , los {dbulos también presentan un lado
derecho y un lado izquierdo. Sin embargo, ambos lados tienden a trabajar de manera conjunta,
aunque la ejecucion del procesamiento de informacion se realiza de manera diferente dependiendo
de las caracteristicas de cada hemisferio.

Asi como los dos hemisferios estan interconectados por el cuerpo calloso, los lobulos se
encuentran conectados por dos tipos de fibras neuronales. Se puede observar a las fibras de
proyeccion que salen desde el tallo cerebral y retransmiten la informacion y los impulsos a y desde
la corteza misma. Por otro lado, también se encuentran /as fibras de asociacion que se estan
enlazadas conjuntamente a las diferentes secciones de un mismo hemisferio y modulan entre si a
las regiones de la corteza. Estos dos grupos de fibras neuronates ayudan a los cuatro 16bulos a
trabajar de manera conjunta y mantienen la conexidn entre ¢l sistema limbico y el tallo cerebral.

Lébulo frontal. Este lébule que incluye desde la fisura central hasta la parte anterior de la cabeza,
es particularmente vulnerable a las lesiones ya que involucra toda la parte frontal del craneo. El
lébulo frontal presenta conexiones extensas con ¢l sistema limbico y con los otros lébulos. Una
lesion en este lébulo trae como consecuencia una incapacidad en la sintesis de las sefiales
provenientes del medio ambiente, en la asignacion de prioridades, en la toma de decisiones, en la
iniciacion de las acciones, en el contro! de las emociones, del comportamiento y la conducta social;
asi como en la planeacion y en la ejecucion de otras funciones (Savage & Wolcott, 1994},

Asimismo, una lesion en esta zona puede ser bastante perjudicial ya que afecta a la corteza
frontal en donde se ha propuesto que las ideas son iniciadas. Después de un dafio cerebral en este
16bulo, la personalidad entera de un individuo parece haber cambiado. Por ejemplo, la corteza
prefrontal parece ser la responsable de varias respuestas emocionales y en lugar de que la persona
responda de manera racional, el individuo puede responder con deleite, ansiedad, esperanza,
pesimismo u otro tipo de emociones inadecuadas a las circunstancias.

En el espacio cerebra! existen dos bandas adyacentes a la corteza que se encargan del
movimiento (corteza motora) y del registro sensorial ( corteza somato-sensorial), La corteza
motora y la corteza somato-sensorial conectan al I6bulo frantal y al parietal controlando y
coordinando cada movimiento del individuo (Savage & Wolcott, 1994).



Lobulo parietal. Este !6bulo involucra la parte superior de la cabeza, comenzando justo en la
parte posterior de la fisura central y finaliza con el comienzo del l6bulo occipital. El tobulo
parietal, es la parte del cerebro que responde al tacto, audicidn, frio, dolor y el estado de alerta del
cuerpo. Una lesion en este 16bulo puede causar la pérdida de estos sentidos y de las habilidades
relacionadas a esta zona. Usualmente un individuo con una lesion en el lado derecho del tobulo
parietal no puede reconocer que existe un problema con el movimiento en la parte izquierda de su
cuerpo debido a! dafio neurologico que ha ocurrido.

Lébulo occipital. Este lobulo es el principal centro visual y se encuentra ubicado en la parte
posterior e inferior del craneo. La corteza visual esta conectado con los ojos por medio de los
nervios opticos. Debido a que 1a entrada de los rayos luminosos se efectiia a través de los ojos y es
cambiada a impulsos eléctricos, existe la participacién de un arreglo de fibras nerviesas que
cadifican estos impulsos.

Cerca de la parte posterior de los ojos, los nervios opticos que acarrean estas sefiales se
intercruzan, este cruce es llamdado quiasma Optico. En este punto de cruce, la mitad de las fibras
opticas de cada retina cruza a la parte opuesta de los hemisferios cerebrales. Dedido a esto, el lado
izquierdo acarrea las sefiales provenientes del la visién percibida del lado derecho y viceversa.

Después de que las sefiales atraviesan por el tdlamo y llegan a la corteza occipital, la
imagen es reunida y procesada por medio de una gran diversidad de sistemas visuales encargados
del tamafio, forma, posicidn, reconocimiento, color, etc,

Mucho de lo que uno ve se deriva del significado que uno le de a las cosas, esto,
basandose en el aprendizaje previo y en las representaciones simbélicas. Desafortunadamente, una
lesion en esta parte del cerebro altera profundamente la vision debido a la gran complejidad de este
sistema.

Lébulo temporal. El proceso de la audicion también es muy complicado, ya que las ondas
sonoras son captadas y transmitidas a través del oido externo y del oido medio hasta el oido
interno, en donde una serie de eventos forman parte de este proceso.

La transmision de las ondas sonoras hacen vibrar a cientos de vellos sensitivos. Cada vello
esta conectado con cientos de fibras nerviosas que envian setales a través del octavo nervio
craneal (acistico) hasta el talio cerebral (Savage & Waolcout, 1994), Una lesion puede producir
fallas en este proceso ya sea neurologicamnte o anatémicamente. Un dafio en ef oido interno o en
el l6bulo temporal puede generar consecuencias serias y, asimismo, pueden tener un impacto
directo en el lenguaje y la comunicacion.

Los 16bulos temporales se encuentran en ambos lados de la cabeza y son los centros del
lenguaje, la audicién y posiblemente del almacén permanente de la memoria. Hace mas de un siglo,
el francés Paul Broca, cirujano y el alemédn Karl Wernicke, neurélogo, descubrieron que un dafio
en una zona particular del |6bulo temporal izquierdo y en el 16bulo parietal izquierdo producia en
ios individuos un impedimento en el habla y una incapacidad para entender el lenguaje. El area de
Broca se encuentra localizada en la porcién inferior de la corteza motora en el l6bulo
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frontotemporal izquierdo. Esta area controla los musculos de la cara y de la boca y permite la
produccion del lenguaje. El area de Wernicke, localizada en el [obulo temporoparietat izquierdo
controla el entendimiento del lenguaje y la habilidad del sentido en el pensamiento cuando una
persona habla. Estas dos areas juntas, dirigen la transmision del pensamiento, del lenguaje y de la
expresion dentro de la comunicacion.

Debido a que ¢! lenguaje y la comunicacion son componentes integrales en el proceso de
aprendizaje, los individuos que presentan una lesion en estas zonas necesitan de servicios
terapeiticos que sean a largo plazo.

El procesamiento de la memoria y su almacenamiento en los l6bulos temporales no han
sido completamente entendidos. Mientras que se¢ ha propuesto que el almacenamiento de la
memoria a corto plazo se realiza en el hipocampo, la memoria a largo plazo parece ser
holisticamente almacenada a través de toda la participacion del cerebro.

Los lobutos temporales mediante sus conexiones en el hipocampo podrian ayudar en la
participacion de la memoria a largo plazo en término de su significado a través de la retencion de
los conceptos y sus relaciones. Los individuos que presentan una lesion en los l6bulos temporales
pueden presentar dificultad en aprender nueva informacion, sin embargo, pueden exhibir una
buena memoria en la informacion previamente aprendida.

Parece ser gue cuando existe una lesion todo el sistema que se encuentra involucrado en la
adquisicion, entendimiento, almacenamiento y recuperamiento de la meoria se encuentra afectado.
Cuzndo la atencién, concentracion y la memoria se encueniran afectadas, el individuo presenta
problemas en fa capacidad del aprendizaje de la nueva informacidn y la utilizacidn de la
informacion previa, asi como el trabajo académico se ve fuertemente alterado. Estos individiduos
necesitan del uso de estrategias que les ayuden a compensar las habilidades previamente perdidas.

1.2.2 Conclusion

El cerebro humano presenta una anatomia llena de interconexiones de suma complejidad.
El cerebro involucra a su vez, un sistema neuroldgico que se encuentra continuamente
adaptandose al medio ambiente interno y externo. Cuando se trabaja con pacientes con una lesion
cerebral traumatica, entre mayor sea el entendimiento acerca de las estructuras cerebrales y su
funcionamiento, mayor serd el entendimiento acerca de las consecunacias producidas por una
lesidon cerebral traumética y se podrin efectuar tratamientos de rehabilitacion que ayuden a la
adaptacion del funcionamiento del individuo.

El dafio cerebral traumético que se presenta en los nifios y adolescentes en comparacion
con el presentado cn los adultos difiere de manera sustancial aunque las lesiones se presenten en
las mismas estructuras cerebrales. Esto se debe a que el cerebro de un niflo y adolescente se
encuentra en pleno crecimiento y desarrollo y en base a esto, la presentacién de una lesidn en un
nific en los primeros aflos de vida no tendrd las mismas consecuencias en comparacion con una
lesion similiar presentada en un adulto.



Desafortunadamente, como el cerebro de un nifio se encuentra en pleno desarrollo y
maduracion, una lesion también puede generar una mayor cantidad de problemas. El dafio cerebral
debe de ser visto desde una perspectiva de desarrollo y los sistemas deben de estar monitoriados a
través del tiempo.

Después del nacimiento, el cerebro del bebé crece no solamente en peso, sino que también
incrementa su complejidad. El cerebro apenas comienza a formar las conexiones y asi mismo,
comienza a desarrollar los diferentes sistemas de manera organizada e integrada. Esto es
especialente importante para considerar la lesion en los nifios. Es extremadamente dificil evaluar el
dafio y predeterminar las consecuancias en los nifios ya que ¢l cerebro esta todavia inmaduro,
Estas consideraciones se analizaran posteriormente en la seccion de neurodesarrollo.

1.3 Sistema Funcional

1.3.1 Introduccion

La neuropsicologia estudia las relaciones existentes entre la funcion cerebral y la conducta
humana. Esta disciplina se basa en el analisis sistematico de las alteraciones conduciuales
asociadas a trastornos de la actividad cerebral, provocados por enfermedad, dafio o
modificaciones experimentales. La evaluacion neuropsicoldgica no solo esta orientada a decisiones
diagnosticas, sino también al desarrollo de programas de rehabilitacion.

Uno de los problemas tedricos fundamentales en el diagnostico es el concepto de
localizacion cerebral de funciones especificas. A lo largo de la historia se han encontrado dos
orientaciones completamente opuestas, la primera se le conoce como focalizacionista en la que se
trata de relacionar procesos psiquicos aislados con determinadas areas limitadas de! cerebro, ¢!
cual se concibe como un complejo agregado de organos independientes. En el otro extremo se
encuentra la posicidn antilocalizacionista, que postula la unidad integral e indisoluble de la
actividad psiquica que aparece como funcién del cerebro, actuando como un todo (nico (Luria,
1970).

Con el avance de la tecnologia, el problema de la localizacién cambié de caracter; en
primer término, se rechazo6 la nocién simplista de tratar de localizar las funciones psiquicas en
areas limitadas del cerebro; esto es, el descubrimiento de que la lesion en un drea del cerebro, la
cual tiene como consecuencia una alteracibn conductual, no significa que el area de lesion sea el
centro de la funcién afectada. Esta puede estar instalada en el sistema nervioso central de forma
mucho més compleja, y tener una organizacién cerebral, totaimente distinta. En segundo lugar, se
destact la importancia de las conexiones entre las diferentes partes del cerebro en la construccion
de actividades complejas.



Los avances tecnoldgicos han presentado informacion acerca de la importancia de los
principios de la organizacién cerebral y han conducido a un rechazo de la teoria de la localizacion
cortical. La organizacién cortical del cerebro puede concebirse como una combinacion dindmica
de sistemas complejos de areas cerebrales que tienen fines especificos e inespecificos e
interconexiones maltiples.

1.3.2 Sistema Funcional

Luria estableciéd el concepto de sistema funcional que marcé un avence significativo
respecto del concepto estricto de Ja localizacion especifica de las funciones. De acerdo con Luria,
las funciones psiquicas superiores del hombre solo pueden existir gracias a la interaccion de
estructuras cerebrales altamente diferenciadas, cada una de las cuales hace una aportacidn
especifica y participa en el funcionamiento del sistema cumpliendo funciones propias. Se ha
propuesto que el sistema es autorregulador; es decir, el cerebro juzga los resultados de cada
accion en relacion con el plan basico y termina Ja accidn cuando ha completado satisfactoriamente
el programa (Luria, 1970).

El dafic en algin eslabdn del sistema funcional ocasiona un tipo muy especifico de
trastorno en estos procesos conductuales complejos. Por tanto, seglin las caracteristicas del
trastorno del sistema funcional se puede precisar qué area cortical del sistema funcional ha sido
afectada.

Luria sefialo la importancia de considerar el concepto de doble disociacion establecido por
Teuber, quien afirmd que existen procesos o factores comunes subyacentes a determinadas
funciones cognoscitivas complejas, de modo que al alterarse una parte, todos los sistemas
funcionales que lo incluyen se ven afectados (Luria, 1963). Esto explica que procesos
conductuales, que aparentemente nada tienen en comiin, pueden estar relacionados a través de su
dependencia hacia un factor o proceso especifico; asi, una lesion imitada conduce en la practica a
ta alteracién de un complejo integro de funciones aparentemente heterogéneas,

Luria, en su modelo tedrico de la organizacion cerebral, distingue tres unidades funcionales
basicas (Luria, 1970):

1. Unidad para regular el lono o estado de alerta: sistema reticular activador ascendente
(SRAA). Luria concibe af tallo cerebral (bulbo raquideo, y mesencéfalo} y al tailamo como una
unidad funcional que mantiene al individuo en estado de alerta. La funcidn principal del sistema
reticular ascendente, que esta organizada como una red nerviosa, es la de activar a diversas partes
de la corteza ante distintas sefiales. Por otro lado, las fibras descendentes permiten un control
cortical del tallo cerebral, el cual es, entonces un centro fisiolégico para la atencion, de manera
que optimiza la atencién y la eficiencia cognoscitiva. Una disfuncién en esta area provoca la
pérdida de la selectividad, de la actividad cortical y de la discriminacion de los estimulos.

2. Unidad para obtener, procesar y almacenar informacién: en esta unidad se incluyen a las
cortezas occipital, temporal y perictal. La estructura neuronal de estos tres Iébulos tienen una
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funcion especifica. La corteza occipital recibe experiencias visuales; la temporal, experiencias
auditivas, y la parietal, sensaciones cutateas y quinestésicas. La operacion principal que realiza esta
unidad funional es la recepcion, analisis y almacenamiento de informacion.

3. La tercera unidad funcional incluye los 16bulos frontales y esta involucrada en la programacion,
regulacion y verificacion de la actividad mental, En el ser humano, los lébulos frontales abarcan
gran proporcidn de la corteza cerebral, ademas, durante la ontogenia son las Gltimas estructuras en

madurar; maduracion que no se alcanza completamente sino hasta llegar al periodo de los 7 a los
12 afios de edad.



Cuadro 1. Organizacién funcional del cerebro, propuesto por A.R. Luria,

segun Ardila & Ostrosky, 1991,

Blogues Areas Funciones Lesiones
Regula el nivel de Deterioro del estado
alerta de vigilia
Primero Tronco Regula el tono de la Pérdida de la
SRAA corteza selectividad
Controla el estado de Pérdida de la
vigilia discriminacion de
estimulos
Anilisis de la Zona primaria:
informacién a) deterioro sensorial;
. Codificacion auditiva | b) alteracion
Almacenamiento conductual minima
Segundo Regiones Posteriores visual
de! cerebro Zona secundaria:
Zonas: a) pérdida del
a) primaria; analisis;
reccpeion b} deterioro de la
b) secundaria; codificacion;
codificacion ¢) desorganizacion
¢) terciaria: conductual
comportamicnto
Zona terciana:
a) desorientacion
espacial;
b) deterioro en la
solucidn de
problemas
Programaci6n Altcra la conducta
conductual intencional
Intencionalidad Apatia
Tercero Lébulo frontal Procesos complejos Pérdida de la
del comportamiento iniciativa

Regulacion de la
atencién y la
concentracién

[ncapacidad para
cxpresar tanto
pensamientos de
forma oral como
escrita
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Luria sostuvo que en las distintas areas de la corteza humana pueden distinguirse a su vez,
con base a sus diferentes funciones, tres tipos de zonas: primarias, secundarias y lerciarias. Las
zonas primarias son areas o regiones especificas de la corteza en la que se proyectan
informaciones de los diversos sistemas sensoriales (visual, auditivo y somestésico).

Las areas secundarias, que se encuentran situadas alrededor de las zonas de proyeccion
primarias, estan implicadas en el manejo de pardmetros méas complejos de la informacion referente
a un sistemna sensorial dado. Mientras que las Areas primarias reciben elementos de la sensacion, las
areas secundarias, que contienen ciertas conexiones neuronales construidas a través de la
experiencia, analizan ¢ integran los mensajes aferentes en percepeiones y experiencias reconocibles
y provistas de significado.

Las zonas corticales terciarias son 4reas de cruce de informacion de los distintos sistemas
sensoriales; son la sede de integracion multimodal. Estas dreas se sitian en la region frontal y en la
region perietotempooccipital, son las mas desarrolladas en el hombre y estian implicadas en las
formas mas complejas de comportamiento.

Estas estructuras jerarquicas en zonas o dreas funcionales primarias y secundarias son
caracteristicas de todas las regiones corticales: occipital, temporal, parietal y frontal. Se ha podido
observar que las regiones frontales estin involucradas en la inhibicion de las respuestas
inadecuadas y en la planeacion, evaluacién y organizacién de conductas que conducen a una meta
definida; las anormalidades en esta region provocan una reduccién en la habilidad para planear y
ejecutar acciones, deficiencias en la memona reciente, alteraciones en la personalidad,
impulsividad, bajo nivel de tolerancia a la frustracion, falta de iniciativa y espontancidad y escasa
capacidad de abstraccion.

Las regiones centrales estan relacionadas con la retroalimentacion y coordinacion del
movimiento fino y grueso; las anormalidades en esta region, se asocian con problemas en actos
motores, que pueden incluir incoordinacion motora gruesa, falta de integracion visomotora y
dificultades para pronunciar palabras multisilabicas.

Por su parte, las regiones fempaorales se vinculan con el procesamiento de informacion
auditiva verbal, lo cual incluye la representacion simbélica del lenguaje. Las anormalidades en esta
region se asocian con trastornos lingiisticos y deficiencias en la memoria secuencial auditiva.

Por ultimo, las regiones pariefooccipitales estan relacionadas con el procesamiento de
informacion visual, lo cual incluye la decodificacién y abstraccion de informacion visual; las
anormalidades en esla regidn estan vinculadas con problemas para percibir letras y palabras y
reconocer formas visuales,
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.Cuadro 2. Resumen del tipo de procesantiento en regiones corticales especificas, segiin Ardila

& Ostrosky, 1991.

Parietooccipital general

Temporal general

Agudeza visual
Vision de formas simples
Patrones complejos de percepcion

Secuenciacion auditiva
Memoria verbal de corto plazo

Izquierdo
Percepcion de letras y palabras
Representacion de formas verbales
abstractas
Percepcion de relaciones complejas

Izquierdo
Representacion auditivo-verbal
Denominacion de objetos
Evocacion de palabras
Representacion de imagenes visuales
evocadas por estimulacion auditiva

Derecho
Percepcidn de relaciones espaciales
Representacion de figuras geométricas

Derecho
Memoria no verbal
Orientacidn en el espacio
Percepcidn holistica o gestéltica

Central general
Control de movimientos finos Integracion
de impulsos motores
Dificultad en la pronunciacion de
palabras multisilabicas

Frontal general
Control voluntario de la atencion
Plan general de actos motores
Secuenciacion temporal de entidades
complejas (por ejemplo, expresion de
oraciones subordinadas)

Central Irquierdo
Escritura
Articulacion del lenguaje
Perseverancia de fonemas y palabras
escritas

Frontal Itquierdo
Representacion sintactica
Regulacion de actos formulados por el
lenguaje
Atencidn, regulacion e inhibicion de
habitos
Direccion y control de conducta a través
del lenguaje
Operaciones seriadas, por ejemplo,
contar hacia atrasde 7en 7, ode J en 3

Derecho
Relaciones espaciales sométicas

Derecho
Atencidn, regulacion, inhibicion de
respuestas
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1.3.3 Sindrome de Desconexion

Geschwind en 1965 ( Ardila & Ostrosky, 1991) realizd estudios anatémicos que fueron de
gran trascendencia para el desarrollo contemporaneo del estudio de las funciones corticales
superiores. Geschwind investigd el papel de las conexiones entre regiones funcionales del cerebro
y su importancia en el aprendizaje de actividades complejas. De acuerdo con este modelo, las
alteraciones conductuales se interpretan no solo en relacion con la lesion en centros corticales,
sino también con referencia a la lesién que interrumpe las vias que conectan estos centros. Debido
al dafio en estas vias, fa informaci6n que generalmente pasa de una region cerebral a otra para ser
integrada y transformada, no puede transmitirse.

Los sindromes de desconexién son aquellos provocados por lesiones en las vias de
asociacion intra o interhemisférica. Por consiguiente, un sindrome de desconexidn puede surgir de
una lesian extensa tanto en las dreas corticales de asociacion como de fibras que las conectan.

1.3.4 Cerebro Dividido: Sindrome de Sperry

Entre los sindromes de desconexion se encuentra el caso de los pacientes con cerebro
dividido o sindrome de Sperry. Los estudios experimentales de Sperry (1968,1973) y Gazzaniga
(1970) en humanos y animales han proporcionado informacion muy valiosa acerca de la asimetria
funcional hemisférica ( Ardila & Ostrosky, 1991).

La cirugia del cerebro dividido se ha realizado en sujetos humanos con el fin de aminorar
los ataques convulsivos epilépticos, y consiste en una seccion completa o parcial de las fibras
callosas. Debido a que estas fibras constituyen el principal .punto de unién entre ambos
hemisferios, la propagacion interhemisférica de la actividad convulsiva puede ocurrir entonces
unicamente a través del tallo cerebral y las mismas limitaciones se logran mediante la transferencia
de otra actividad neuronal. Si se presenta un estimulo a un solo hemisferio, se produce muy poca
transferecnia interhemisférica.

Después de una serie de largos y cuidadosos estudios se ha descubierto que existen dos
formas de pensamiento cualitativamente diferentes. Por ejemplo, se ha detectado que en la
mayoria de los sujetos, tanto diestros como zurdos, el hemisferio izquierdo controla la
decodificacion del lenguaje y su expresion, la habilidad para realizar calculos matematicos, asi
como el pensamiento logico-analitico. Al hemisferio derecho le corresponde comprender aspectos
lingliisticos sencillos y realizar 1areas aritméticas simples. Su especializacién esta relacionada con
el procesamiento de informacién espacial, viso perceptual y no verbal. También puede ser superior
en tareas como apreciacion musical, imaginacién y perspectiva en dibujos.
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1.3.5 Diferencias Intrahemisféricas

En general, las lesiones en el hemisferio izquierdo, ademas de causar varios tipos de afasia
(trastornos en ¢! lenguaje), pueden ocasionar trastornos de conductas que no estan relacionadas
con el lenguaje. Estos trastornos incluyen a la simuitagnosia (que es una inhabilidad para percibir
mas de un objeto a la vez). Los pacientes que tienen esta deficiencia no son capaces de percibir los
detalles de un dibujo. También pueden manifestar deficiencias en la orientacion izquierda-derecha
{asomatognosia bilateral) y una pérdida parcial del funcionamiento perceptual de los objetos y
colores (agnosias visuales). En aquellas tareas que requicren la elaboracién de categorias
conceptuales, su ejecucion es también deficiente. En otras ocasiones, presentan diversos tipos de
apraxia (pérdida de la capacidad de producir movimientos coordinados).

En contraste, los sindromes causados por lesiones en ¢l hemisferio derecho se caracterizan
por alteraciones en la orientacién espacial (que se manifiestan en varias areas: dibujos, lenguaje
escrito, calculos escritos, memoria espacial, nociones topogrificas), inatencién a un hemicampo en
el espacio extracorporal (agnosia espacial unilateral, que es una discapacidad de la vision
estereooscopica y de conceptos topograficos) y una parte del cuerpo {menisomatognosia) o
prosopagnosia (inhabilidad para reconocer caras), en cuyo caso, los pacientes son capaces de
reconocer una cara como rostro, pero no pueden identificarlo. Los pacientes con alguna lesién en
el hemisferio derecho, al dibujar, lo hacen detalle por detalle, sin percibir e! objeto como un todo.
Por el contrario, ios pacientes que tienen lesiones en el hemisferio izquierdo muestran el patron
inverso: sobresimplificacién del dibujo, con una adecuada gestalt, pero carente de detalles. Las
lesiones del hemisferio derecho también producen amusia (sordera de los tonos melédicos o
trastomos en el ritmo musical) y deficiencias en Ia percepcién y en el recuerdo del material no
verbal y asimismo, del material que contiene una estructura perceptual compleja.

Durante los Oltimos afios se han realizado numerosas investigaciones acerca de las
diferencias que existen entre ambos hemisferios. Aparentemente, lo que distingue a cada
hemisferio cerebral no es el tipo de estimulos que procesa, sino la forma en que lo hace y ¢l modo
cognoscitivo o estrategia que cada hemisferio emplea.

En la mayoria de los individuos, el hemisferio izquierdo analiza secuencialmente la entrada
sensorial, abstrae los detalles relevantes y les adhiere una etiqueta verbal, mientras que el
hemisferio derecho atiende a la configuracion total de estimulo y sintetiza los fragmentos de los
datos perceptuales en un todo. Ei hemisferio izquierdo procesa informacién de forma secuencial,
lingiiistica y analitica, mientras que el hemisferio derecho procesa informacién de forma paralela,
holista, espacial y no lingilista.

A continuacion se presentard un resumen del procesamiento de informacion que cada
hemisferio lleva a cabo:
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Cuadre 3. Organizacion funcional, segin Ardila y Ostrosky, 1991

Organizacion funcional

Hemisferio Iquierdo

Hemisferio Derecho

1.Codifica informacion sensonial con
base en descripcion lingiiistica

1. Codifica informacion sensorial en
términos de imagenes

2. Analisis temporal

2. Sintetiza espacialmente

3. Efectia comparaciones conceptuales
independientemente del contenido
lingiiistico

3. Hace pareamiento visual sin realizar
comparaciones conceptuales

4. Percibe detalles

4. Percibe formas

5. Falta de un sintetizador holistico

5. Falta de un analizador fonologico

6. Comunicacion verbal

6. Maneja relaciones espaciales y efectua
el analisis de las partes en relacion con el
todo

7. Procesamiento lingGistico y numérico

7. Reconocimiento perceptual de cosas

8. Pensamiento analitico y secuencial

8. Pensamiento no verbal

1.3.6 El Enfoque de Sistemas Aplicado a la Organizacion

Cerebral

Actualmente, la organizacion funcional cerebral se concibe en términos de sistemas. En
esta aproximacion se integran los conceptos de sindrome de desconexion y del sistema funcional.

El cerebro se considera como un sistema de comunicacion que incorpora maltiples canales
de trasmision de informacion, que conducen desde y hacia puntos de decisidn. Una limitacién en la
funcidn, como es la abolicion o el impedimento para tomar una decision en particular, puede
resultar de un daflo en el punto de decisidn y/o de una interrupcion de la entrada o salida de ese
punto. Aquellos puntos del sitema que estdn juntos en el espacio cercbral seran los mas

vulnerables a la inactivacién selectiva causada por una lesion focal cerebral.
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Este concepto de organizacion cortical en términos de sistemas permite un nuevo enfoque
en el uso de pruebas psicoldgicas para el diagndstico de condiciones neurologicas. Mientras que el
dafio en cualquier parte del sistema producira un cambio en la funcion en la que este sistema
participa, la naturaleza del cambio depende de la parte def sistema particular que es dafiado, o del
conjunto de conexiones que han sido alteradas, ya que cada parte contribuye al todo con algo
especifico. En consecuencia, es necesario observar cuidadosamente la naturaleza del cambio en
una funcion psicologica para poder determinar de qué modo se relaciona con la localizacion
cerebral.

1.3.7 Conclusidn

La exploracion neuropsicologica forma parte de la investigacion clinica del paciente, y
tiene caracteristicas propias. Sus objetivos son proporcionar un analisis cualitativo del sindrome
observado, indicar el caracter del defecto observado, indentificar las causas o factores que hacen
frecuente a este defecto, y ayudar al diagnostico tipografico de la lesion,

Durante los Gltimos afios se han desarrollado conceptos tedricos fundamentales para
entender los trastornos conductuales que resultan del dafio cerebral. Actualmente, la organizacion
funcional del cerebro se concibe como una combinacion dinimica de sistemas complejos de areas
cerebrales con fines especificos e inespecificos y con interconexiones multiples. Se ha rechazado la
nocién de cerebro como un mosaico de centros claramente delimitado, cada uno de ellos a cargo
de una funcion psicoldgica precisa.

La evaluacién conductual del paciente que tiene dafio cerebral debe incluir pruebas que
exploren ampliamente los procesos neurapsicologicos basicos que subyacen en la conducta. La
utlizacién de conocimientos e instrumentos idéneos para examinar la relacion entre cerebro y la
conducta permitira comprender mejor la organizacion cerebral y por ende, sus alteraciones.

1.4 Neurodesarrollo

jErmrort Marcador no definido.La recuperacion del dafio cerebral traumatico en nifios y adolescentes es
descrito como un proceso que ocurre en un pericde que toma como minimo unos cuantos meses y
algunas veces, puede durar afios,

Los resultados que se han encontrado en estudios con adultos no pueden ser directamente
aplicados a los nifios y adolescentes. Esto s¢ debe a que no solamente existen diferencias cuantitativas
en comparacion con los adultos, sino que también la organizacién cerebral, la estructura y la funcién
son cualitativamente diferentes. No se puede asumir que el efecto del dafio cerebral en nifios, cuyos
cerebros estan en diferentes etapas de desamrollo, puedan ser los mismos que en el adulto, asimismo, no
se pueden olvidar los diferentes periodos de desarrollo por los que atraviesan los nifios.

Para poder aclarar los efectos del dafio cerebral traumético, no solamente debe ser considerada
la edad en la que se presenta el dafio, sino que también se debe de tomar en cuenta la relacion existente
entre la edad, la velocidad de la recuperacion, las regiones lesionadas y la extension de los

20



impedimentos en todas las areas de funcionamiento, incluyendo los aspectos cognoscitivos y de
aprendizaje, asi como también procesos psicosociales, emocionales y de comportamiento.

Existe una gran evidencia de que los nifies exhiben un mayor nimero de disfunciones
neuronales después de un daiio cerebral. Sin embargo, a pesar de la posible gravedad en la condicién
neurologica, los nifios también tienen una relativa prognosis favorable de supervivencia. Esto se
atribuye a que el dafio se puede difundir a través de algunas partes del sistema, permitiendo que las
partes residuales entren en funcién para mediar una mejor recuperacion (Gibson & Petersen, 1991).

El cerebro inmaduro demuestra continuamente cambios tanto estructurales como bioquimicos a
través de su periodo de desarrollo. La formacion de las células nerviosas termina en una edad temprana,
problablemente al final del segundo afio de vida. Sin embargo, el cerebro incrementa en su peso
aproximadamente en un 25% después de esa edad. Este incremento en el peso es generado por medio
de diversos procesos que ayudan al incremento de la eficiencia neuronal y de su funcionamiento.

La maduracion neuronal es un proceso largo y complejo que involucra parimetros tanto
morfotogicos como fisiologicos, Cada parte del cerebro esta inicialmente poblada de neuronas. Estas
neuronas, una vez formadas y en su lugar, presentan axones y dendritas. Posteriormente, las neuronas,
establecen el contacto con otras por medio de la funcién sindptica y desarrollan las propiedades fisicas
y quimicas para la transmision del impulso. Los axones y las dendritas se extienden y desarrollan
ramificaciones en configuaraciones complejas que ayudan a la eficacia de la sindpsis (Jacobson, 1978).
Esto incrementa la habilidad de las células nerviosas para tener una comunicacidon mas directa una con
otra, asi como también integra el funcionamiento entre las diferentes dreas del cerebro.

Después del establecimiento de las funciones sindpticas, las neuronas experimentan un periodo
de crecimiento antes de lograr un funcionamiento eficaz y flexible como en el periodo del adulto.
Durante este tiempo ocurren muchos cambios en la morfologia de las dendritas y del axén. En un
principio, las dendritas son cortas, tubulares y sin espinas. Con el crecimiento adoptan la estructura de
un arbol con ramas. Estos cambios hacen que una neurona se vuelva capaz de recibir impulsos
provenientes de diversas y distantes fuentes. Paralelamente a estos cambios, los axones adquieren una
capa mielinizante. Cuando se desarrolla esta capa, aparecen muchas ventajas funcionales. Las fibras que
estan mielinizadas crecen més rapido y con una mejor funcionalidad.

El proceso de mielinizacion comienza antes del nacimiento y continua en diferentes partes del
cerebro durante periodos especificos del desarrollo, al menos hasta la adolescencia y en la edad adulta
temprana. En adicion con estos cambios neuronales, se da el desarrollo de estructuras tales como las
glias y los vasos sanguineos.

La capacidad y el nimero de las conexiones corticales son los elementos criticos en el
funcionamiento del cerebro. Esto sugiere que la mielinizacion y la maduracion de la funcién sinaptica
Juegan roles fundamentales para la maduracién de la memoria humana, la inteligencia v las habilidades
del lenguaje.
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1.4.1 Aspectos Biosociales

Otro factor importante en el proceso de neurodesarrollo es ¢l aspecto biosocial, en el cial se ha
visto que la mielinizacién de las neuronas sigue una secuencia especifica que es similar en muchas
especies. Esta secuencia de! desarrollo neuronal parece ser fuertemente apoyada por aspectos genéticos
y de interaccion ambiental. Se ha encontrado que a edades tardias existen zonas que se encuentran
mielinizadas y tienen un mayor funcionamiento efectivo, haciendo que los nifios méas grandes tengan
mucho mas soporte neuronal para sus comportamientos. En base a esto se ha pensado que la
inteligencia en los nifios se debe, en parte, al proceso de maduracion de las funciones neuronales.

Por otro lado, se han encontrado datos indicande que la variacién individual en la neuroquimica
y neurofisiologia puede ser inducida por influencia del medio ambiente, en lugar de ser el resultado
exclusivo de una variacion genética (Gibson & Petersen, 1991). Es decir, no todos las interacciones del
comportamientos cerebral se encuentran bajo un control genético directo.

En muchos paises subdesarrollados y en grupos econémicamente desajustados, la privacién
nutricional es un factor biosocial que tiene un efecto directo en el cerebro y en el desarrollo del
comportamiento. Se ha expresado que el cerebro del humano es mucho mas vulnerable a las carencias
nutricionales en edades tempranas; esto debido a que la division celular, la proliferacion sindptica, y la
mielinizacién estan ocurriendo en ese periodo de tiempo. Sin embargo, una estimulacion ambiental
puede ayudar a minimizar los efectos de la privacién nutricional tanto en animales como en humangs.

También se puede observar que otros procesos de crecimiento son posibles cuando la
rehabilitacién ambiental y nutricional es impuesta en edades tempranas. Por ejemplo, se ha encontrado
que nifios con una deprivacion nutricional en edades tempranas presentan resultados permanentes de Cl
bajo; y que la rehabilitacion, tanto ambiental como nutricional, si se empieza a una edad temprana,
puede permitir que nifios con una severa desnutricion durante la infancia desarrollen un CI  normal
(Gibson, & Petersen, 1991).

Otro aspecto biosocial que parece tener influencia en el neurodesallorro es la participacién
activa de los padres hacia los hijos. Esta participacion se puede presentar por medio del juego, del
afecto, asi como tamnbién por el entrenamiento de las reglas sociales.

A pesar de que algunas veces se asume que los genes son los responsables del desarrollo del
comportamiento y del sistema cognoscitivo, existen ciertas caracteristicas sociales y culturales que
influyen directamente en estos aspectos.

En la mayor parte de las culturas se ha reconocido que los nifios de edades entre 6 y 7 afios
exhiben nuevas habilidades cognoscitivas que los llevan a asumir nuevas responsabilidades. En ciertos
paises, ésta es una edad que marca la entrada a la escuela formal. En otras culturas marca el punto en ¢l
que los nifios tienen responsabilidades econdmicas y familiares.

Por otro lado, 1a adolescencia es una edad muy critica en nuestra cultura, ya que es en esta edad
cuando los individuos comienzan a evaluar su propia capacidad tanto mental como fisica; asi también,
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comienzan a establecer su identidad de maduracion como adultos. En todas las culturas, el rol de la
familia y del trabajo tienen una gran influencia en el desarrollo de la maduracion sexual y de
identificacion con los adultos en la etapa de la adolescencia. El desarrollo del adolescente involucra un
creciente dimorfismo sexual en diversas areas, incluyendo la cognicion. Los hombres comienzan a
exhibir un relativo interés en matematicas y aspectos cientificos, mientras que las mujeres demuestran
un mayor interés en aspectos relacionados con e} lenguaje (Gibson & Petersen, 1991).

Por otra parte, las diferencias tanto funcionales y anatoémicas de los sistemas funcionales del
cerebro pueden ser explicadas, en parte, debido a un fendmeno cultural. Esto quiere decir, por ejemplo,
que cuando dos personas de diferentes culturas se les somete a una misma tarea, ésta la realizan de
diferente forma, alamacenando y clasificando la informacion de manera distinta. Cuando una persona
realiza un conjunto de tareas que encuadran con su ambiente natural, estas son almacenadas debido al
significado que representan para su vida cotidiana.

Ctro factor que puede afectar el neurodesarrollo es el abuse de dogras. Este problema se ha
catalogado como un fendmeno biosocial por excelencia. El alcoholismo produce dafio cerebral, pero
también podria ser el resuitado de problemas neuronales y de comportamiento. Muchos nifios pueden
exhibir un tmpedimento en las funciones cognoscitivas debido a problemas de alcoholismo. En
particular se ha observado que estos problemas afectan mas al sexo masculino (Gibson & Petersen,
1991).

Curiosamente se ha encontrado que dentro del desarrollo del lenguaje y la lingitistica hay
aspectos tanto fisiologicos como sociales que influyen directamente a este proceso. Tanto lingiistas
como bidlogos han sugerido que los humanos poseen predisposiciones lingilisticas innatas. Dentro del
punto de vista de Chomsky, 1a gramatica es innata. Se ha encontrado informacidn acerca de ciertas
predisposiciones del lenguaje, sin embargo, también se ha demostrado el rol que juega el medio
ambiente en la participacion de la formacion de las estructuras semanticas y sinticticas (Gibson &
Petersen, 1991).

1.4.2 Plasticidad

La idea de que el cerebro de los nifios esta protegido debide a que cuenta con una mayor
plasticidad esta basada en la investigacion de la Dra. Margaret Kennard realizada en 1930, Esta
investigacion fue hecha con monos jovenes y adultos, en donde se realizaron pequeflas cortaduras en el
area del cerebro de los monos que controlaba sus movimientos. La Dra. Kennard encontré que los
monos jovenes caminaron més pronto que los monos adultos. Es debido a este estudio, que surgi6 el
principio de neuroplasticidad (Allison, 1992),

Sin embargo, los cientificos y los expertos en esta drea han encontrado como falsa esta idea
antigua, de que "entre mas joven se es, mejor seré la recuperacion”.

La idea de que los nifios presentan cierta plasticidad en el cerebro y que después de un dafo
cerebral traumatico sea mas ficil su recuperacion, es mucho mas compleja de lo que parece. A pesar de
que muchos nifios pueden sobrevivir después de un daflo severo, son igualmente vulnerables que los
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adultos a presentar efectos a largo plazo debido al trauma; sin embargo, pasa mucho mis tiempo para
que los nifios presenten los sintomas,

Para tener un mejor entendimiento de lo que es la plasticidad es necesario conocer su
funcionamiento, asi pues se ha encontrado que plasticididad es la capacidad que tiene el sistema
nervioso central para adaptarse después de sufrir un dafio cerebral traumatico. Sin embargo, este es
un proceso dificil y complicado y no tan simple como se ha asumido (Rutter, 1982). Es importante
conocer los efectos del dafio cerebral para poder tener un mejor entendimiento del proceso que
involucra la plasticidad.

El concepto de plasticidad se basa en la teoria de que durante el desarrollo del cerebro del nifio
hay un menor nitmero de funciones especificas en comparacién con el del adulto. Esto es, si una area
del cerebro es funcionalmente inmadura, significa que es mas plastica, ya que una area madura esta
encargada de funciones mas especificas (Allison, 1992). Se asume que una érea es plastica cuando es
capaz dé hacer todas las cosas. Sin embargo, apesar de que se ha propuesto que el cerebro de los nifios
es mis plastica, investigaciones recientes han encontrado informacidn de que existe cierto grado de
plasticidad en el cerebro de los adultos, pero también han mostrado los limites de esta plasticidad.

Por otro lado, Kinsbourne en 1974, propuso que algunas veces un daiio cerebral parcial puede
ser mas nocivo que una destruccidn completa, en témminos de que otras areas del cerebro comienzan a
hacer una sobrefuncién que no siempre se limitan a compensar la funcion de la zona dafiada. ( Allison,
1992).

La cantidad de plasticidad estimada depende de una gran variedad de factores, incluyendo la
edad del nifio en el momento del dafio, ¢l momento en el cual la funcion aparece en el curso normal de
desarrollo (periddos criticos), el tamaiio del dafio y su localidad.

Lo mismo que el comportamiento, el cerebro varia en funcién de la edad y cuando se trata de
comparar los desempeiios de sujetos de edad diferente, hay que tener en mente que €stos no tienen una
aprehension del mundo necesariamente equivalente, ni el plano sensorial, ni el motor, ni el motivacional.

Cuando se presenta una lesion cerebraf la situacion puede resultar compleja, ya que los efectos
inmediatos y a largo plazo de la lesion dependen en ocasiones del estado de madurez cerebral en el
momento de la lesion. Esto se debe a que las 4reas cerebrales maduran en momentos diferentes y a
velocidades diferentes,

Se ha supuesto que las partes intactas del cerebro podrian garantizar las funciones de la region
lesionada cuando los daftos conciemen a un tejido inmaduro todavia no especificado desde un punto de
vista funcional, en tanto que los déficits serian permanentes cuando la lesién afecta una region ya
madura y especificada,

Por otra parte, también se¢ ha observado que los sintomas que habian desaparecido cuando el

sujeto es joven, a veces pueden reaparecer a lo largo del envejecimiento. Se ha considerado que entre
més joven se encuentre el individuo, mas capacidad de plasticidad funcional se observard. Sin embargo,
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segun el sitio de la lesion y el momento preciso del dagio, el cerebro joven puede ser el asiento de una
degeneracion neuronal mucho més importante que el cerebro de mas edad.

A pesar de todo, aunque el cerebro joven pueda mostrarse vulnerable, es capaz de presentar
una mayor plasticidad compensatoria, ya que las posibilidades de regeneracion directa de las fibras
lesionadas que sobreviven son mucho mas importantes en los jovenes.

Existen varios estudios que han demostrado que una estimulacion, ya sea mediante substancias
farmacologicas o mediante un entomno rico, variado y cambiante, puede producir efectos benéficos, aun
cuando este adistramiento y esta estimulacién no sean especificos.

1.4.3 Desarrollo del Cerebro

Luria, conceptualizo las diferentes etapas del desarrolio cerebral y como la forma de los dafios
que se presentan en diferentes periodos pueden traer como resultado déficits funcionales. Su teoria
propone 5 etapas de desarrollo neuropsicologico que corresponden con la ocurrencia del
funcionamiento en diferentes areas del cerebro (Luria, 1966).

La primera etapa nommalmente ocurre antes y cortamente depués del nacimiento ¢ involucra la
maduracién de aquellas partes del cerebro que regulan la conciencia y la atencién, En esta etapa el
cerebro se encuentra mas vulnerable ante un dafio ya que es cuando empieza a ser formado.

La segunda etapa ocurre al mismo tiempo que la primera e involucra los procesos sensoriales
bésicos (visual, tactil, y percepcion auditiva) y el funcionamiento motor. Estas dreas son altamente
especificas para las tareas que desempefian, y los comportamientos que estan mediados por estas areas
parecen tener funciones de supervivencia.

La tercera etapa empieza en la vida temprana y continua a través del periodo preescolar. Esta
involucra el desarrollo unimodal de las areas de asociacion y las areas secundarias de la corteza y
permite las capacidades tales como de movimiento coordinado, reconocimiento tanto visual como
auditivo, asi como discriminacidn y también la asociacion del habla como simbalos y objetos.

Durante la cuarta etapa, el drea posterior del cerebro presenta lazos con los procesos basicos
de percepcion visual, auditiva y tActiles.

Esto no ocurre antes de los 5 a 8 afios de edad, aproximadamente, y esta area es responsable de
la integracion de la informacion que permite la participacion de las actividades que estan involucradas
en tareas de aprendizaje, como la lectura, aritmética, el entendimiento de estructuras gramaticales
complejas, el razonamiento por medio de analogias y la categorizacion. El dafio en ésta 4rea limita el
aprendizaje académico y mucho de lo que tradicionalmente se percibe como inteligencia.

La quinta etapa de desarrollo involucra la maduracion y la efaboracion del drea prefrontal del
cerebro o lo que comunmente es conocide como lobulos frontales. Esta érea es la altima en
desarrollarse, problablemete no finaliza sino hasta la nifez tardia o la adolescencia y es ¢l érea mis
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vulnerable a un dafio. Esta drea tiene complejas conexiones con el resto det cerebro y esta involucrada
con actividades relacionadas con el desarrollo de las funciones del adulto tales como la intencion,
planeacidn, evaluacién del comportamiento, control de impulsos y flexibilidad cognoscitiva.

Como ya se ha visto Luria propuso que el cerebro estd organizado dentro de sisternas
funcionales y estos sistemas varian y se alteran de acuerdo al desarrollo del cerebro. Una actividad
particular se puede complementar por diferentes caminos, posiblemente utilizando diferentes areas
neuronales en diferentes etapas de desarrollo,

El dafio cerebral, tanto en adultos como en nifios, puede ser similar o completamente diferente.
Por ejemplo, se pueden encontrar déficits similares causados por diferentes dafios y viceversa,
diferentes déficits pueden ocurrir después de dafios similares.

1.4.4 Periodos de Desarrollo

Los diferentes periodos de desarrolio se encuentran divididos en:

a) La etapa infantil que va desde el nacimiento, hasta los tres afios de edad;

b) La etapa preescolar y de jardin de nifios, que va de los tres afios, hasta los seis afios de edad,

¢) El periodo de !a infancia, que va desde los seis afios de edad, hasta los doce afios;

d) La etapa de la adolescencia, que se encuentra desde los los doce afios, hasta los dieciocho afios de
edad.

El aspecto tanto neuroanatomico en el desarrollo normal y como éste es afectado después de un
daito cerebral se debe de tratar segin la etapa en la que se presentd el dafio.

La habililidad con la que ¢l nifio se puede enfrentar ante diversos déficits depende de los
factores de maduracion, tanto fisicos como de funcionamiento, de fas capacidades cognoscitivas y de
comunicacion, del manejo del comportamiento, y del cambio de las diferentes necesidades tanto
sociales como afectivas.

Junto con ésto, también se debe de tomar en cuenta la importancia que representa el papel del
temperamento y de la personalidad del nifio, asi como también de las caracteristicas de los padres y del
ambiente familiar, los cuales tienen una influencia directa sobre la actitud que se toma después de la
presencia de un dafio cerebral.

1.4.4.1 El Periodo Infantil {0-3afios)

Hasta hace poco se ha encontrado que en este periodo los bebes y los nifios pequefios presentan
capacidades tanto visuales, sensoriales y de discriminacion mas sofisticadas de lo que previamente se
pensaba (Lehr, 1990},
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En un corto periodo de tiempo, los bebés desarrollan la habilidad de percepcidn, movimiento,
habla y pensamiento; posteriormente son capaces de hacer todo ésto de manera independiente y de una
forma Unica.

El desarrollo temprano parece estar especificamente relacionado con las areas sensoriales,
motoras, sociales, de lenguaje y de las areas de emocién que parecen estar fuertemente relacionadas
unas con otras.

A pesar de la fuerte creencia de que entre mis temprano se presentc un dafio cerebral
traumético, en el periodo de desarrollo, serd mejor la recuperacion; se ha visto que la etapa infantil se
encuentra en un alto riesgo en términos de mortalidad y de morbilidad. De hecho, el pronéstico de una
mejor recuperacion en nifios entre los dos afios de edad es menos favorable que para los nifios que
presentan un dafio durante la etapa escolar. Esto ha sido relacionado con la teoria de una creciente
vulnerabilidad del cerebro en este periodo de rapido desarrollo {Lehr, 1990). Asimismo, en el periodo
infantil hay un alto riesgo de desarrollar epilépsia post-traumitica, en comparacién con los nifios més
grandes.

El hecho de que los bebés y los nifios pequefios se encuentren més vulnerables a los efectos de
un dafto cerebral traumndtico, se debe a que los nifios en esta etapa de desarrollo aprenden a percibir el
medio ambiente a través de los sentidos {como la vision, audicion, y tacto), empiezan a actuar (por
medio de las capacidades motoras y del lenguaje), comienzan a entender y a aprender a comunicarse
por medio del lenguaje, empiezan a entender {2 naturaleza basica de las relaciones (tanto cognoscitivas
como emocionales), aprenden a actuar y a interactuar dentro de estas relaciones, existe un desarrollo de
la nocidn basica del "Yo", asi como también, de la nocion bésica de confianza.

El dafic cerebral traumitico puede alterar las habilidades bisicas del infante para manejar
cualquiera de estas tareas. Después de un dafio severo, las capacidades sensoriales y motoras del nifio
pueden estar significativamente alteradas y subsecuentemente pueden generar impedimentos en la
vision, audici6n, tacto y de la coordinacion motora gruesa y fina.

Incluso, aunque el dafio sea figero, las habilidades de atencion y comprensi6n de las relaciones
cognoscitivas y emocionales, asi como las de aprendizaje, tienden a ser menos eficientes. Esta etapa
infantil tiende a presentar caracteristicas especificas y iinicas.

Este puede ser un periodo de grandes satisfacciones al ver que ¢l infante, siendo completamente
dependiente, comienza a moverse, a hablar y a pensar de manera independiente. Sin embargo, también
puede ser un periodo de preocupacion y de constante supervision, ya que las posibilidades de un dafio
siempre estan presentes. Este, no sblo es un periodo en el que el nifio comienza a ser auténomo, sino
también cuando se empieza a dar cuenta de sus propios limites. Un niflo en esta edad estd
constantemente probando sus capacidades, identificando y explorando su entorno y trata de expresar
sus propias habilidades para controlar y manipular su propio mundo (Lehr, 1990). Por otra parte, los
padres no sdlo proveen la satisfaccién de todas sus necesidades, sino que también comienzan a poner
limites a los nifios en términos de coéme tienen que compontarse y de lo que es permitido.
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El dafio cerebral traumatico en esta etapa puede interrumpir marcadamente con el proceso del
desarrollo de la competencia individual y con el hecho de conocer las limitaciones sociales. Después de
un dafio, los nifios pueden no tener la energia ni fisica ni mental, para emprender ¢l aprendizaje y la
exploracion de su propic mundo. Debido a los efectos del dafio, los nifios pueden no ser capaces de
realizar ningun tipo de relacién con el medio ambiente y de experimentar i nocion del control, Esto
también puede ser debido a sus incapacidades motoras o a sus déficits de atencion y de cognicion.

Después de la presencia de un daiio, los nifios en este periodo muestran marcados cambios en
su comportamiento y funcionamiento. Los mis predominantes son las alteraciones en el caminar, el
habla y la encrgia en el juego. Para los nifios que tienen una buena recuperacién, las alteraciones
significativas pueden no presentarse. Sin embargo, no se puede asumir que el comportamiento no
presente cambios relacionados con el dafio cerebral.

Se conoce muy poco acerca de las consecuencias a largo plazo con respecto de los efectos
psicologicos, habilidades cognoscitivas, control del comportamiento, habilidades sociales o cambios en
la personalidad. Lo que es mas vulnerable después de un daiio cerebral traumatico es la capacidad de
aprender ofra vez lo que ya habia sido aprendido, es por eso que los nifios en edades tempranas estin en
alto riesgo de presentar una interferencia en la habilided del procedimiento del aprendizaje y del
desarrollo como consecuencia del traumatismo.

1.4.4.2 E! Periodo Preescolar (3-6 afios)

El periodo preescolar sigue siendo una etapa de muy alto nesgo en la adquisicion del dafio
cerebral traumatico. De hecho, ha sido reportado como el segundo periodo de mas alto nivel de
incidencia, quedando en primer lugar la etapa de la adolescencia (Lehr, 1990}).

En este periodo, las caracteristicas del comportamiento del nifio, tales como hiperactividad,
déficits de atencidn, desobediencia, tienden a incrementar si ocurre un dafio cerebral trumatico. Sin
embargo, en ésta edad los padres son los principales responsables de la ocurrencia de los accidentes y
del dafio en los nifios.

La lateralizacién de la preferencia de una mano es basicamente establecida en esta etapa. A
pesar de que el tamafio del cerebro del nifio entre los 3 y 6 aiios de edad se acerca a la del adulto, la
actividad metabdlica esta incrementada fuertemente debido al uso de dos veces mas de energia, en
comparacién a la del adulto. En este periodo también existe un mayor nimero de sinapsis o de
conexiones en las Areas corticales relacionadas en el pensamiento en comparacion con la de los adultos
(Lehr, 1990).

En esta etapa los nifios también pasan mas tiempo en suefto profundo en comparacion con los
adolescentes y adultos, posiblemente como una forma de mantener al cerebro en sobrecarga. Este alto
nivel de energia del cerebro y el gran nimero de sinapsis en esta etapa del nifio ha sido postulada como
posible explicacién del porque un nifio podria tener una mejor recuperacién después de un dao en
comparacién con los adultos. Sin embargo, entre mayor sca el dafio generado en esta etapa mayor serd
el nivel de disfuncién que tendra ¢l cerebro en éstos nifios,
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El periodo preescolar puede ser caracterizado como la primera inmersion real del nifio dentro
de su mundo social. Los nifios preescolares son capaces de realizar ésto mediante su entendimiento de
como el mundo trabaja, que es lo que hace que ellos funcionen y como los otros interaccionan. Realizan
esto a través de la conceptualizacion y como pueden enfrentar un problema con el entendimiento de
los conceptos de tiempo, cantidad, tamafio y fas relaciones interpersenales, nivel de conciencia, y de
emociones; ademas estin en un periodo de egocentrismo. Empiezan a ser verdaderos pensantes, su
nivel de pensamiento es concreto y es demostrado a través del juego activo, imaginacion y ta fantasia.

En este pericdo, los nifios son mas realistas acerca de lo que pueden o no pueden hacer,
preguntan espontineamente por ayuda, pueden reconocer si su gjecucion fiie realizada como lo que
ellos realmente querian y pueden frustrarse rapidamente cuando no pueden realizar sus objetivos. El
aprendizaje social es critico es este periodo ya que éste se caracteriza por la capacidad de compartir,
por el reconocimiento de los sentimientos y derechos de las otras personas y ademds, surge el
sentimiento de empatia. Los nifios preescolares comiezan a ser concientes acerca de su cuerpo, de su
sexualidad y son vulnerables al dolor y pueden expresar miedos ya sea de forma individualizada o
también basados en la fantasia.

El dafto cerebral efi los nifios preescolares puede interferir todas las areas de su funcionamiento.
Cuando un nifio adquiere un daflo en este periodo puede perder la energia para jugar o puede no tener
las mismas capacidades cognoscitivas para permanecer en el juego o para aprender del juego; asimismo,
pueden ser incapaces de utilizar al juego como una fuente de diversion o como una fiente de expresion
de sus sentimientos.

Inicialmente, después del dafio los nifios pueden estar apiticos y no estan concientes de la
pérdida de sus habilidades y capacidades. Gradualmente, con el paso del tiempo, pueden comenzar a
concientizarse de su dafio y, consecuentemente pueden expresar el sentimiento de que ellos han sido
heridos debido a un castigo por su mal comportamiento. Asimismo, ellos parecen estar asustados
cuando se encuentran en lugares similares en los que ocurrid su accidente (Lehr, 1990).

Las consecuencias en el comportamiento después de un dafio cerebral pueden incluir
dificultades en la atencién, distractibilidad, perseveracion e hiperactividad. Estos nifios no parecen estar
concientes de los cambios en su comportamiento, en sus habilidades de aprendizaje, o en su
personalidad. Sin embargo, pueden estar concientes de manera muy general, de su frustracion y de los
cambios fisicos que limitan el sentido de su competencia. -

Hacia el final de la etapa preescolar, los nifios, son a menudo capaces de expresar sus
sentimientos acerca de todos estos cambios. Generalmente, estos nifios pueden corresponder de manera
adecuada si se encuentran en ambiente familiar y escolar cuidadosamente estructurados y manejables,
aunque todavia no se encuentra muy claro cuales son los efectos a largo plazo que presentara en todas
sus areas de funcionamiento.
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1.4.4.3 Edad Escolar (6-12 afios)

En comparacion con las otras etapas, la edad escolar tiene la mas baja incidencia de dafio
cerebral traumdtico, aunque es la que tiene un mayor indice de sobrevivencia de los dafios. Los
accidentes provocados por vehiculos de motor son la causa de los dafios més severos, entre estos se
incluyen aquellos accidentes en donde los nifios son pasajeros o peatones. Los accidentes debido al
deporte incrementan en este periodo. Al mismo tiempo, los padres comienzan a tomar una menor
responsabilidad y se comienza a atribuir la causa del dafio como responsabilidad de los nifios.

Neuroanatomicamente, la mielinizacion del aserpo calloso, se acerca a su finalizacion alrededor
de los 6 afios de edad y de ahi continua lentamente hasta los 10 afios. En este periodo se encuentra una
participacion activa de las areas de asociacion que son responsables de la ejecucion eficaz de las
habilidades académicas incluyendo la lectura, la escritura, deletreo y la aritmética, asi como también, del
razonamiento a través del procesamiento de informacion de las modalidades auditiva, visual, sensorial y
tactil.

El cerebro del nifio en esta etapa, sigue estando con una gran carga de energia, con un gran
nimero de conexiones y requiriendo mayor horas de suefio en comparacién con las del adolescente y
del adulto.

En la edad escolar los nifios estan inmersos en un constante aprendizaje sobre si mismos, sus
familias, otros nifios y del mundo que los rodea. Se encuentran en constante aprendizaje de las
habilidades y del conocimiento de su sociedad, tanto en el mundo de los adultos como en su propio
mundo.

El ambiente escolar involucra el conocimiento de las habilidades académicas y la aplicacion de
estas en la escuela y en la comunidad, asi como también la habilidad de hacer amigos y de la capacidad
de interactuar como miembro de un grupo. También se encuentran involucrados en el descubnimiento
de su cuerpo a través de actividades atléticas.

En este periodo 1a autoestima, el autoconcepto y la autoconfidencia adquiere un significado
especial y también el entendimiento de sus propias capacidades de relacién con otras personas. En este
periodo los nifios comienzan a aprender como controlar sus impulsos y sus comportamientos.

Por otro lado, en la edad escolar, los nifios comiezan a separarse cada vez mas de sus familiares
mas cercanos; es decir, comienzan a planear sus propias actividades, aunque sus programas pueden
interferir con las actividades de los padres. Existe una subcullura separada de los nifios con sus propias
reglas, vestimentas y actividades que no son necesariamente compartidas por los adultos. En este
sentido, los nifios aprenden a crear un lugar para ellos mismos.

En la edad escolar fa pérdida de conciencia por mas de 24 horas, puede traer como
consecuencia déficits intelectuales serios y persistentes. Debido a !a gran imponancia del aprendizaje,
del procesamiento de informacion y de la adquisicion de ciertas  habilidades durante este periodo,
cualquier alteracién o disminucidon de las actividades cognoscitivas pueden causar serios problemas.
Una lesién en este pericdo puede causar una pérdida de habilidades especificas, como el aprendizaje de
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la lectura, Ja reduccion del sentido de si mismo o preblemas de interaccion con adultos o con otros
nifios.

Fi dafio cerebral traumdtico interfiere directamente con e! desarrollo de las habilidades
cognoscitivas que se utilizan para el entendimiento y el control de impulsos. Debido a que el cerebro se
encuentra dafiado los nifios no son capaces de utilizar sus habilidades para entender los procedimientos
terapéuticos que son necesarios para su lratamiento. Sin embargo, pueden estar concientes de las
pérdidas fisicas y de la habilidad para aprender; asi como, de la separacion de la familia y de los amigos.
Estos nifios comienzan a somatizar sintomas mediante la fatiga y dolores de cabeza.

Por otro lado, en la edad escolar, los nifios pueden incrementar su temperamento, sus
berrinches, se vuelven mas impulsivos, agresivos y con comportamientos destructivos. El primer
comportamiento caracteristico que se encuentra directamente relacionado con la severidad del dafio es
una marcada desinhibicion social. Sin embargo, un periodo de hipoactividad es comin después de un
daiio cerebral en este periodo.

El cambio en la conducta que interfiere con ¢l entendimiento de la cultura del nifio, asi como la
pérdida del control de su comportamiento, puede causar que al nifio se le perciba como raro o extrafio.
Puede ser muy dificil que los adultos y otros nifios entiendan el comportamiento y los cambios que
resultan del dafio cerebral, especialmente, si el nifio fisicamnete parece ser normal. Como consecuencia,
los nifios comienzan a ser timidos, se deprimen y comienzan a sentir que no son aceptados por otros.

1.4.4.4 Adolescencia (12-18 afios)

Fisiolégicamente, la adolescencia parece ser un periodo de répido crecimiento en donde se
desarrollan las caracteristicas sexuales secundarias y en donde existen cambios hormonales. Sin
embargo, recientemente se han encontrados cambios neurofisiologicos y neuroanatomicos.

El primer cambio del desarrollo neurologico que ocurre en la adolescencia involucra la
mielinizacion ded 16bulo frontal, que permite el desarrollo de la ejecucion de las funciones asociadas con
el funcionamiento del adulto. Fste desarrollo incluye la habilidad de planeacion, espera del
reforzamiento, evaluacion del propio comportamiento, inhibicion de ciertos impulsos y la expresion de
las emociones, el control de aspectos morales y éticos y un anilisis mas sofisticado de eventos
complejos y de ideas abstractas.

Durante la adolescencia, el cerebro parece ir a una mejor y quiza la dltima, reorganizacitn. El
numerc de sinapsis y conexiones entre las células del cerebro presentan una reduccion significativa
{Lehr, 1990). Este parece ser el final de la sobrecarga que presenta el cerebro del nifio y es el principio
de la estabilizacidn y de la eficacia de! cerebro adulto que puede operar con una menor demanda de
energia.

Puede existir una relacién entre la reduccién de las conexiones y su eficacia en el cerebro con
la habilidad de sostener pensamientos iégicos en la solucion de problemas abstractos y complejos. Un
defecto en este proceso de maduracién programada, al final de la cual s¢ encuentra la eliminacion de las
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sinapsis, ha sido propuesta como una posible explicacién de la esquizofrenia en los adolescentes
(Lehr, 1990).

Psicosocialmente y emocionalmente, la adolescencia se ha reconocido como un periodo de
cambios de demandas y con una expectativa por iniciar a ser adultos. Los adolescentes estan concientes
y algunas veces se encuentran preocupados por los cambios que presentan su cuerpo y por la aparicién
de la sexualidad. Con los cambios de pensamiento se presenta una alteracidn del "Yo", ésto se
manifiesta por una formulacién de su identidad, existe una buiisqueda de independencia de la familia y la
basqueda de intimidad con la persona del sexo opuesto. Los adolescentes se encuentran en el proceso
de definicion de su personalidad, estan en la bisqueda del camino correcto, se cuestionan objetivos y
ambiciones, asi como también se preguntan qué es lo que esperan en su futuro y qué es lo que quieren

llegar a ser.

Se ha visto que después de una daiio cerebral traumatico el adolescente puede presentar déficits
intelectuales, sin embargo, estos pueden ser menos pronunciados que los presentados en los nifios, Los
cambios fisicos, (pérdida de cabello, traqueotomia, y el decremento de habilidades fisicas) pueden
interferir con la percepcion del adolescente de ser atractivo; el desarrollo de la identidad y la
independencia puede ser interrumpida, también existe una pérdida significativa de la autoconfidencia y
se presenta un estado de depresion y de ideas suicidas aun después de una buena recuperacion.

Los adolescentes también pueden tratar de entender el porque han presentado un daiio y porque
sobrevivieron. Esto se puede presentar mediante ideas de religiosidad, tanto negativas (que fueron
lesionados como castigo de cientas actividades), asi como positivas (que han sido salvados por algiin
proposito). Generalmente comienzan a aislarse socialmete; y cuando la realidad sobre las implicaciones
del dafio empieza a interrumpir sus planes pueden caer en una depresion por la pérdida de sus suefios y
expectativas. Debido al fuerte impacto emocional, muchos adolescentes pueden caer en €l abuso del
alcohol y de drogas, lo cual no solo puede impedir su funcionamiento sino que también puede provocar
otro daifio.
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Capitulo 11: El Dafio Cerebral

2) El Daiio Cerebral

2.1 introduccién

En México, la tendencia de mortalidad producto de lesiones accidentales ¢ intencionales se
ha incrementado en los Gltimos cuarenta afios, ya que en la década de los ochenta se ubicaron en el
primer sitio (Secretaria de Salud. Anuario de Accidentes y Lesiones, 1991).

Por otro lado, cada afio en los Estados Unidos de Norte América un millén de nifios y
adolescentes son hospitalizados debido a la presencia de un dafio cercbral traumatico.
Generalmente, estas lesiones son producidas por accidentes automovilésticos, caidas, actos
violentos ya sea por abuso fisico o sexual, accidentes peatonales y en actividades rutinarias como
el juego y los deportes.

El dafio cerebral traumatico en los Estados Unidos de Norteamerica y en Europa es la
principal causa de muerte entre individuos que se encuentran en una edad por debajo de los 45
afios (Mcintosh; et al, 1996).

Cuando el nifio o adolescente sufre un dafio cerebral traumético su funcionamiento previo,
su calidad de vida, sus habilidades cognoscitivas, psicosociales y conductuales, su relacidon familiar
y su salud emocional se encuentran afectadas. Sin embargo, hasta que este incidente no le ocurre
directamente a algin miembro de la familia, los padres desconocen las causas y las consecuancias
de una lesion cerebral. En Estados Unidos més de 20,000 nifios y adolescentes mueren a causa de
una lesion cerebral traumitica y mas de 30,000 presentan discapacidades permanentes como
consecuancia del dafio cerebral traumético (Mcintosh; =t al, 1996).

Debido a las implicaciones sociales que encierra el dafio cerebral traumatico, es de gran
importancia que se tenga un conocimiento claro de los posibles factores y variables que
intervienen y contribuyen en su incidencia, asi como, del conocimiento de que es lo que ocurre
cuando un individuo presenta un dafie cerebral traumatico y cuales son el tipo de consecuencias y
secuelas que traera consigo este tipo de lesion.

Este panorama muestra el impacto en la poblacién general debido & las lesiones causadas
por factores externos.

Astmismo, muestra la importancia y la necesidad de prestar servicios hospitalarios, de
rehabilitacion fisica, cognoscitiva, conductual, de apoyo psicolégico y emocional. Es en base a
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esto que es necesario crear equipos multidisciplinarios con el fin de trabajar de manera conjunta.
Aunado a esto es de gran importancia concientizar a la poblacién de los riesgos e implicaciones
que pueden ser consecuencia de una lesion cerebral traumatica,

Uno de los principales propositos de esta tesis es el de generar un medio educativo tanto
para los profesionales de la psicologia, como para médicos y educadores, con el fin de crear
programas de rehabilitacion que sean efectivos en su aplicacion, ya que asi, se podra lograr una
mejor calidad de vida para estos pacientes.

Se ha definido a la rehabilitacion como el desarrollo funcional de una persona dentro del
contexto fisico, psicosocial, conductual, vocacional y educativo, tomando en consideracion las
limitactones e impedimentos fisiologicos y anatémicos del paciente. Es debido a esto, que tanto
psicologos como educadores deben tener un conocimiento acerca del funcionamiento cerebral y
que tipo de alteraciones y trastornos se puede generar en caso de que éste se encuentre lesionado.

El objetivo principal de la rehabilitacion es el de reducir las desventajas que trae consigo
una lesion cerebral, optimizando el funcionamiento de un individuo, mediante la modificacion del
medio ambiente y la creacion de estrategias de intervencion eficaces que involucren las habilidades
funcionales remanentes y las necesidades especificas del paciente.

Tradicionalmente los profesionales de la salud han concentrado su atencién en la
prestacion de servicios médicos que se dedican, literalmente, a “salvar vidas”. 8in embargo, una
vez que el paciente ha quedado a salvo, existen pocas fuentes de asistencia que traten los
problemas desencadenados come consecuencia de una lesién cerebral. Es debido a esto, que en la
reintegracitn a la comunidad de un paciente, la posibilidad de obtener una “calidad de vida” esta
significativamente limitada y e! individuo experimenta una sensacién de abandomo después de su
estadia en e} hospital.

El dafic cerebral traumitico es una enfermedad no curable; sin embargo, implica un
proceso de recuperacién que requiere diferentes niveles de rehabilitacion y programas
educacionales, que van desde campaflas de prevencidn, hasta estrategias de rehabilitacién
cognoscitiva, fisica, conductual, emocional, psiquiatrica y psicosocial. Se ha propuesto que el
altimo nivel de rehabilitacion para un individuo que presenta una lesion cerebral es su
reintegracién a la comunidad, Es de fundamental importancia que en cualquier programa de
rehabilitacion se tenga como objetivo la creacién de intervenciones que ayuden al individuo a
reingresar & su comunidad.

En base a lo anterior, ¢s necesario cbtener un balance entre los profesionales de la salud,
creando equipos multidisciplinarios que abarquen todos los aspectos de [a rehabilitacién del dafo
cerebral, Dentro de las propuestas que se podrian sugerir para los individuos que presentan
secuelas como resultado de un dafio cerebral traumético son:

a) La creacién de un medio ambiente favorable dentro de la sociedad, en los cuales, se

provea de la ayuda necesaria para un mejor funcionamiento de estos individuos. En esta propuesta
se tratard de cambiar ¢l punto de vista social acerca de los individuos que presentan
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discapacidades, generando una mayor conciencia y educacion social. Una forma de contribuir con
un medio ambiente favorable seria mediante la creacién de programas residenciates y escolares en
donde se realicen actividades de: trabajo, estudio, juego, diversion e interaccién social y; que a su
vez se encuentren estructuradas,

b) Como ya se habia mencionado anteriormente, es necesario la creacidon de equipos
multidisciplinarios que ayuden a mejorar el funcionamiento del individuo, basados en sus
capacidades y habiltidades residuales.

c) Es importante que se creen campafias de preveencidn social que ayuden a concientizar a
la poblacion de la importancia del empleo de métodos de seguridad como: el uso del cinturén de
seguridad en los autos, el uso del casco como proteccion ante caidas de bicicleta y motocicleta,
etc.

d) Asimismo, es importante que se presten servicios informativos a la poblacion, de que
hacer en caso de que se presente un daiio cerebral traumatico y sus consecuencias, asi como de las
instituciones especializadas a las que pueden acudir.

¢) Es indispensable que se informe a la poblacion, que entre mas temprana sea la
intervencion en los pacientes con un dafio cerebral traumatico, se podra prevenir el desarrollo de
comportamientos maladaptativos y se podra optimizar las habilidades funcionales de los pacientes.
Desafortunadamente, para muchos individuos, la intervencién temprana es inexistente y sufren las
consecuencias de un comportamiento maladaptativo.

De forma general, se puede concluir que mientras no exista un cambio en la mentalidad de
nuestra cultura, en la aceptacion de los individuos que no caen dentro de un modelo de
normalidad, serd muy dificil que estos pacientes encajen dentro de la sociedad debido a los
problemas que presentan en su comportamiento. Desafortunadamente, estos pacientes, terminan
en prisiones o en instituciones psiquidtricas que no les corresponde; es por esto, que es
indispensable la creacion de lugares de reintegracién que puedan facilitar cambios en el
comportamiento que sean favorables para la adaptacidn del individuo.

El reto para la rehabilitacion clinica serd el de reducir los comportamientos que sean
perjudiciales para los pacientes, asi como la creacidn de intervenciones que incrementen los
comportamientos favorables que ayuden al individuo a presentar una mejor calidad de vida. Es por
esto, que se ha considerado al modelo conductual como una alternetiva en la rehabilitacién de
estos pacientes, esto se debe a que permite una estructura y consistencia en su aplicacion,
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2.2 El Daiio Cerebral y sus Categorias

Como se ha podido observar, durante el siglo XX, el conocimiento acerca del cerebro
humano ha progresado considerablemente. En la actualidad, el cerebro es percibide como el sitio
en donde la inteligencia, las emociones, los movimientos fisicos, asi como otro conjunto de
actividades complejas residen. Es por eso que, cuando el cerebro sufre una lesion, el desarrollo
de nuestra vida se ve limitado y se encuentra en dificultad.

La busqueda de una definicion racional que especifique el significado de lo que es una
lesion o enfermedad cerebral ha sido un gran reto para los médicos, psicologos, educadores y
otros profesionales. Debido a que los médicos y los psicologos no tienen una clara definicion del
“dafio cerebral” , se ha decidido prestar atencion a la definicion que los educadores han propuesto.
Como cjemplo de esto, en los afios 30s, Werner y sus colegas definieron a un nifio con dafio
cerebral “como un individuo que antes, durante o después del nacimiento ha presentado una lesién
0, en su lugar, ha sufrido alguna infecci6n en el cerebro” (Savage, 1994 ),

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de muchos educadores, la existencia de una
definicion clara del “dafio cerebral” ha sido vana. Debido a las dificultades que se han encontrado,
s¢ ha tenido que tomar en cuenta el nacimiento de una persona como un punto de apoyo para
poder clasificar las lesiones cerebrales; esto se podra observar posteriormente cuando se hable de
las clasificaciones det dafio cerebral.

Se han presentado un sin nimero de términos que describen una lesion cerebral. Sin
embargo, a pesar de tener diferentes significados, muchos de estos términos se han utilizado
indistintamente. Debido a la confusion que se ha generado, a continuacién se presentara una lista
de los términos mas comunes que se utilizan al hablar del dafio cerebral,

2.2.1 Dafio Cerebral

Este término engloba a todas las lesiones que se presentan en cualquier parte de la cabeza.
Este término involucra tanto a los accidentes internos, como una apoplejia y/o a los accidentes
externos, tales como golpes en la cabeza. El dafio cerebral puede incluir lesiones en la cara, cuero
cabelludo, craneo y cerebro (Jones & Lorman, 1989). Por otra parte, se han encontrado dos tipos
de dafio cerebral: el abierto y el cerrado.

2.2.2 Dafio Cerebral Abierto

Esta lesion se refiere a la penetracion, proveniente del exterior, del tejido nervioso; como
ejemplo de esto tenemos la herida del impacto de una bala o la presion del craneo. Este tipo de
lesion tiende a ser localizada y es posible predecir los impedimentos basandose en la localizacién y
el grado del daflo cerebral (Blosser, J., & DePompei, R., 1994),
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2.2.3 Daiio Cerebral Cerrado

Este tipo de lesién no presenta ningin tipo de herida que sea abierta, sino que el dafo es
causado por un golpe brusco en la cabeza o por una presidn intracraneal. La lesion puede causar
un dafio mayor ya que se presenta de forma difusa por lo que las consecuencias pueden ser
impredecibles (Blosser, J., & DePompei, R., 1994),

Por otra parte, se han encontrado que existen dos principales categorias que dividen al
daiio cerebral:

2.2.4 Daio Cerebral Congénito

Este se presenta mediante una lesién que ocurre antes o durante el momento del
nacimiento.

2.2.5 Daio Cerebral Adquirido

Este tipo de dafio sc presenta por una lesion que ocurre después del nacimiento. El dafio
cerebral adquirido, es el término mas general que incluye todos los tipos de lesion cerebral, ya sea
traumatico y no traumatico.

El dafio cerebral adquirido es una lesién cerebral que puede ocurrir después del
nacimiento. Puede ser causado por causas fisicas externas o per medio de una ocurrencia interna.
El término del dafio cerebral adquirido pude referirse al dailo cerebral traumitico, ya sea por una
lesion abierta o cerrada y también a las lesiones no traumdticas, ya sea por accidentes vasculares ,
enfermedades infecciosas (por ejemplo, encefalitis o meningitis), lesiones producidas por anoxias
(por ejemplo, ahogamiento, sofocamiento, estrangulamiento, accidentes anestésicos, y pérdidas
graves de sangre), desordenes metabdlicos (por ejemplo, choques insulinicos, enfermedades del
higado y del rifion) y productos toxicos que dafien al cuerpo ya sea por inhalacién o ingestion,
Este término no incluye a las lesiones cerebrales que sean congénitas o un trauma durante el
proceso del nacimiento.

El daflo cerebral adquirido trae como resultado una discapacidad o impedimento total o
parcial que afecta la ejecucion funcional de un individuo. El daflo cerebral adquirido puede traer
como resultado impedimentos ligeros, medios o severos, en una o mais éreas, incluyendo la
cognicidn, lenguaje, memoria, atencién y concentracién, razonamiento, pensamiento abstracto,
resolucion de problemas, percepcion, habilidades motoras, comportamiento social, funcionamiento
fisico y procesamiento de la informacién.

Cuando se compara a los pacientes que han sufrido un dafio cerebral adquirido con los que
han presentado un daflo congénito, las diferencias son claras.
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La primera diferencia, en el primero de los casos, se puede observar en el momento mismo
de la lesién, ya que ésta, generalmente, altera todos los aspectos de la vida tanto del paciente
como de su dmbito famitiar; frecuentemente, los cambios que se presentan son permanentes.

En la mayoria de los casos el paciente se encuentra conciente de los cambios que ha
suffido, en cuanto a sus incapacidades, limitaciones y discapacidades que son consecuencia de la
lesién. Debido a esto, es importante tomar en consideracion y enfocarse en las habilidades y
capacidades residuales dei paciente, ya que éstas, serviran como una base fundamental para la
reconstruccion de su vida. Ademas de lo mencionado anteriormente, es sumamente dificil para el
paciente recordar lo que solia ser y, que ahora, como consecuencia de la lesion, ya no lo és,
sobretodo porque este pensamiento hace que constantemente este recordando sus pérdidas
funcionales.

En contraste, cuando ocurre un dafio congénito, el paciente y los padres, como han crecido

con los impedimentos antes o desde el momento del nacimiento han experimentado las
limitaciones de estos impedimentos de forma gradual.

Cuadro 4. Divisién del Daito Cerebral, segin Blosser y DePompei, 1994

Dafio Cerebral
Dafio Cerebral Congénito Dafio Cerebral Adquirido
(Antes y Durante el Proceso {Después del Nacimiento)
del Nacimiento) -

Como ya se ha mencionado anteriormente, el dailo cerebral adquirido puede ser dividido
en traumatico y no traumatico (Savage & Wolcott, 1988). A continuacion se describira con mas
detalle esta subdivision.

2.2.6 Daio Cerebral Traumaético

Este dafio puede ser causado por los siguientes factores;
1. Dedido a una lesiébn cerebral abierta causada por accidentes automovilisticos, caidas,

abuso fisico, violaciones y procedimientos quinirgicos que traen como resultado una herida en el
cerebro.
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2. Dedido a una lesion cerebral cerrada causada por accidentes automovilisticos, caidas,
abuso fisico y violacion que traen como resultado un dafio interno en el cerebro ya sea por una
compresion, dilatacion cerebral o por tonsuras.

2.2.7 Daito Cerebral no Traumatico
Este dafio puede estar causado por los siguientes factores:

1. Lesiones causados por anoxias ya sea por ia reduccidn de oxigeno en el cerebro debido
a accidentes anestésicos, ahogamiento, sofocamiento, estrangulamiento y pérdidas severas de
sangre.

2. Infecciones del cerebro, ya sea meningitis o encefalitis.

3. Accidentes vasculares.

4. Tumores en el cerebro.

5. Destrdenes metabdlicos que afectan al cerebro como un chogue insulinico y
enfermedades del higado y del rifion.

6. Productos toxicos que afectan al cuerpo como plomo, mercurio, crack, cocaina y otros

agentes quimicos ya sean inalados o ingeridos.

Cuadro 5. Diferencias entre el Dafio Cerebral Traumitico y el Dasio Cerebral no Traumiitico,
segin Blosser y DePompei, 1994

Daito Cerebral Adquirido

/\

Dafio Cercbral Traumatico Daiio Cerebral No Traumético
Abicrto: El cranco es penctrado Lesiones debido a anoxias
por un impacto externo Infecciones
Apoplcjias
Cerrado: El cranco o la covertura Tumores
del cerebro no es penctrado Desdrdenes metabdlicos

Inhalacion o ingestion de
substancias toxicas
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Debido al impacto social que encierra el dafio cerebral traumatico, generado en su gran
mayoria por accidentes automovilisticos, caidas, abuso fisico, accidentes peatonales y en general,
por accidentes en actividades cotidianas, es de gran importancia que se tenga un conocimiento
claro de los posibles factores y variables que intervienen y contribuyen en su incidencia, asi como,
de que es !o que ocurre cuando un individuo presenta un dafio cerebral traumatico, y cuales son el
tipo de consecuencias y secuelas que traera consigo este tipo de lesion.

Este conocimiento servira de gran ayuda, en primer lugar, para orientar a los individuos y a
las familias (en donde uno de sus miembros presenta este tipo de lesion) a encontrar las diferentes
alternativas que sean necesarias en el proceso de rehabilitacion  del paciente; en segundo lugar,
para que los profesionales de la salud puedan generar estrategias de intevencidn que sean efectivas
en el tratamiento; en terecer lugar, se podra esperar que una vez que son detectadas las causas y
las consecuencias se generen programas de prevencién que ayuden a concientizar a la poblacion de
la gran importancia y del fuerte impacto social que trae consigo este problema a la salud piblica.

En esta tesis se dard una descripcion concreta y detallada del dafio cerebral traumatico, en
donde se podran analizar las causas y las consecuencias que se derivan de éste, asimismo, se
presentara una propuesta de trabajo en el tratamiento de rehabilitacion, asi como también se
mencionara la importancia del involucramieno familiar en el proceso de rehabilitacion. A
continuacion se describird, a grandes rasgos, este tipo de dafio, asi como sus diferentes categorias.

2.3 Dano Cerebral Traumatico

El 29 de Septiembre de 1992, de acuerdo con las leyes piblicas de ios Estados Unidos, la
Divisién de Educacién Especial propuso una definicion para el daiio cerebral traumitico diciendo
asi:

“El dafio cerebral traumatico significa una lesion adquirida en el cerebro causada por
fuerzas externas, resultando un impedimento total o parcial de [as habilidades funcionales de un
individuo, asi como la presentacion de impedimentos sociales, o ambas, afectando la ejecucién del
funcionamiento de un individuo™ (Savage & Wolcott, 1994).

Este término se aplica al dailo cerebral abierto y al dafio cerebral cerrado, y en ambos
casos el resultado es la presencia de impedimentos en mis de una irea, como la cognoscitiva, del
lenguaje, de la memoria, de la atenciéon, del razonamiento, del pensamiento abstracto, de
resolucion de problemas, la sensorial, la perceptual, de las habilidades motoras, del
comportamiento psicosocial, de las funciones fisicas, del procesamiento de informacion y del
habla. Por otro lado, este t1érmino no involucra las lesiones que son congénitas o degenerativas,
asi come tampoco incluye a las lesiones cerebrales producidas por un trauma durante el
nacimiento (Blosser, J., & DePompei, R. 1994),

Se ha clasificado al dafio cerebral traumatico en tres diferentes categorias:
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2.3.1 Daino Cerebral Traumatico Ligero

En este caso no se presenta Ja pérdida de la conciencia o st se presenta es de forma breve.
Los signos que se presentan son los de una contusidon como: mareo, dolor de cabeza, nauseas,
vomito, letargo, irritabilidad, dificultad en la concentracion e incapacidad para acordarse de como
se presento el accidente. Conforme pasan los dias y los meses los sintomas desaparecen en un
90% de los lesionados. El 10% restante presentan problemas residuales que pueden perdurar
durante toda la vida. Las implicaciones que se presentan en los nifios y adolescentes con un dafio
cerebral traumatico ligero pueden incluir: una incapacidad para aprender y organizar el
pensamiento, una pobre comunicacion e impedimentos cognoscitivos, problemas en el
mantenimiento de la concentracion ya sea en el trabajo o en la escuela, dificultades psicosociales,
dolores de cabeza y mareos.

2.3.2 Dailo Cerebral Traumatico Moderado

En este caso existe una pérdida de conciencia hasta por 24 horas. Los signos neuroldgicos
del trauma cerebral pueden incluir una fractura de craneo, contusiones (moretones), hemorrageas
(sangrado), dafio focal en una parte determinada del cerebro identificade por medio de una
tomografia cerebral. Las implicaciones que pueden surgir después de un dafio cerebral traumatico
moderado son las siguientes: debilidad fisica, impedimentos en la comunicacidén e incapacidad
cognoscitiva, dificultad para aprender nueva informacién y problemas psicosociales.

2.3.3 Dafio Cerebral Traumatico Severo

En este caso existe un periodo de coma con una duracién de més de 24 horas. Multiples
problemas se pueden presentar en mas del 80% de la poblacion que sufre este tipo de lesidn. Las
implicaciones relacionadas & un daflo cerebral traumatico severo son las siguientes: incapacidad
para presentar habilidades cognoscitivas y de comunicacion, impedimentos fisicos, sociales,
emocionales, asi como problemas graves en el comportamiento, En este caso se necesitan
consideraciones especiales tanto en el trabajo, la escuela y en la comunidad.

Por otra parte, existen diversos factores del dafio cerebral adquirido, aplicables a la lesion
traumdtica y a la no traumatica, que deben de ser distinguidos para asi poder generar un mejor
programa de intervencion. A continuacion se presentarén dichos factores:

1. La severidad del daflo no necesariamente es equivalente a la severidad de la discapacidad.
Esto se debe a que el cerebro funciona como un sistema complejo de interconexiones. Por una
parte, lo que podria parecer una lesién de menor importancia en una pequefia parte del cerebro
podria traer como consecuencia une discapacidad severa. Por otro lado, una lesion masiva en la
cabeza, ya sea por una fractura de créneo y por un periodo de coma, no necesariamente trae como
resultado un alto nivel de discapacidad Las lesiones cerebrales ligeras, de hecho, pueden ser las
mas insidiosas. Esto se puede deber a que los padres, los médicos y los profesores de la escuela
no reconocen la importancia de las consecuencias del dafio cerebral, o bien la subestiman; sin
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embargo, como es sabido, una lesion cerebral puede ocasionar problemas en la memoria, el
pensamiento, las emociones y en el comportamiento.

2. La presentacidén de una amplia gama de discapacidades como resultado de un dasio cerebral
adquirido. El dafio cerebral puede afectar todas las dreas del funcionamiento de la vida de una
persona. Los individios con una daflo cerebral adquirido, generalmente experimetan incapacidades
cognoscitivas, sociales y de funcionamiento fisico.

Las incapacidades cognoscitivas invelucran problemas en:

-La comunicacién y en el lenguaje

-La memoria, especialmente para aprender nueva informacion
-La percepcion

-La atencion y concentracion

-El juicio, planeacion y toma de decisiones

-La habilidad para ajustarse a los cambios {flexibilidad)

Las incapacidades sociales involucran problemas en:

-La autoestima del individuo

-La conducta de autocontrol

-La conciencia de si mismo y de otros

-La capacidad para involucrarse socialmente y de tener intereses personales

-El comportamiento sexual

-De apariencia y de cuidado personal

-Las relaciones familiares

-La incapacidad de presentar un comportamiento adecuado para la edad que
presenta el individuo

Las incapacidades neuromotoras y fIsicas presentan problemas en:

-La visidn y/o en el oido

-El habla y la coordinacion del movimiento

-El balance, fuerza y equilibrio

-La funcién motora

-El lenguaje

-La coordinacion visomotora

-La orientacion espacial

Debido a la gran gama de problemas funcionales que se pueden presentar, es necesario que
se realicen programas de educacion especial que sean individualizados de acuerdo a las habilidades
y necesidades de cada paciente.
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3. Presentacion de una naturaleza dindmica como resultado de las discapacidades. Una de las
principales diferencias en este tipo de poblacion, es el grado en que los cambios pueden ocurrir.
Esto se debe a que el progreso que se efectua dentro de Jos primeros 12 a 18 meses, después de la
lesién, se presenta de una manera rapida en comparacion con otro tipo de poblaciones.

Generalmete, un individuo puede presentar un estado de latencia durante su proceso de
recuperacidn y posteriormente se puede observar un progreso significativo. Debido a este
dinamismo, los profesionales que se encuentren a cargo de la rehabilitacion del individuo,
necesitan reconocer y estar pendientes de tales cambios y desarrollar estrategias que sean
adecuadas y flexibles a los cambios que se vayan presentando. La evaluacion de estos individios
se debe de realizar en periodos cortos de tiempo y los objetivos que se vayan cumpliendo deberan
de ser remplazados por otros nuevos.

De forma general, se puede concluir que el pensamiento, los sentimientos y los
movimientos llegan a formar parie del mundo real de un individuo y cualquier cambio que se
presente en su funcionamiento le concierne tanto a la familia, médicos y a los profesionales que se
encargan de su rehabilitacion. Es por eso, que es necesario que se tenga un claro conocimiento
acerca del funcionamiento cerebral, de lo que puede ocurrir cuando el cerebro se lesiona y de
cuales son las posibles consecuencias que se pueden presentar. En base a esto se podran crear
programas de rehabilitacion que sean eficaces, tomande en cuenta las carateristicas personales del
individuo, ast como sus necesidades y habilidades.

2.4 Causas

Existen numerosos profesionales de la salud, padres de familia y otros miembros
familiares que han tenido la penosa experiencia de tratar directamente con el dafio cerebral
traumatico,

El equipo hospitalario, especialmente aquellos que trabajan en la unidad de servicios
trumaticos y cuidados intensivos, intervienen durante un periodo corto en el tratamiento de estos
nifios y jovenes después de una lesion cerebral. Todo este equipo de profesionales se encuentra
directamente involucrado en la intervencién médica y emocional durante el tratamiento del dafio
cerebral. Sin embargo, los médicos raramente observan la recuperacién del nifio a largo plazo.
Generalmente son los educadores especiales o psicologos los que se involucran directamente en el
cuidado y apoyo ayudando a los nifios y adolescentes a que se ajusten a los efectos del daflo
cerebral ¥ en la enseflanza de nuevas habilidades funcionales.

Cuando el nifio o adolescente sufre una lesidn cerebral, ésta afecta directamente a la
familia. Sin embargo, la mayoria de las veces, los padres desconocen las consecuencias de la lesién
cerebral, hasta que este incidente no repercute directamente a la familia.

En este caso, la edad es un factor muy importante ya que es un indicador que refleja como
es que el niflo y/o adolescente percibe y reacciona ante su mundo. Por ejemplo, los nifios se
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encuentran en un constante cambio en la medida que van creciendo. Las habilidades para
reaccionar y responder ante otros, la coordinacion corporal, la capacidad para la planeacion y la
capacidad de analisis de las consecuencias de sus actos son factores que se encuentran ante
cambios frecuentes y constantes. Asimismo, estos cambios también se pueden observar en el
desarrollo de las habilidades fisicas, comunicativas, sociales e intelectuales. Las causas y las
consecuancias del dafio cerebral varian dependiendo de la edad de los nifios.

Para tener un mejor conocimiento de las causas y las consecuencias es necesano la
utilizacion de un registro que indique las distintas edades y etapas de dearrolio por las cuales el
individuo va atravesando.

- Los infantes estan agrupados en la categoria de menores de un afio de edad (<1) y se
encuentran completamente dependientes de los adultos para su cuidado y supervicion.

- Los nifios de la edad preescolar se encuentran incluidos en la categoria de 1-4 afios de
edad. Los nifios en este rango, generalmente tienen un crecimiento rapido en su estatura y su peso.
Comienzan a presentar una actividad y movimiento incrementado. La comunicacion con su medio
comienza a incrementar de acuerdo con el crecimiento y desarrolio de las habilidades det lenguaje
y del habla. De forma gradual, van requirriendo de una menor dependencia en el cuidado y
asistencia fisica; sin embargo, aln necesitan cierta supervisibn debido a los deseos de
independencia.

~ Durante los 5-9 afios comienza una participacién activa, por parte del nifio, en la escuela;
y el aprendizaje y la educacion se convierten en los principales objetivos. Las habilidades fisicas
contin(an en su proceso de maduracion. Los nifios comienzan a ser menos dependientes, por parte
de los padres, de la asistencia fisica, soporie emocional y supervision. De forma gradual,
comienzan a explorar su mundo separandose de la familia desarrollando de esta manera su
seguridad y juicio individual.

- Entre los 10-14 afios existe un cambio fisico y emocional y comienza la entrada a la
adolescencia. La apariencia resulta ser muy importante en esta etapa, asi como también las
relaciones entre amigos.

- Finalmente, entre los 15-19 afios los adolescentes se confrontan ante el reto de dejar la
nifiez y de tomar los roles y responsabilidades de jovenes adultos. Las experiencias con el sexo, las
drogas y et alcohol se incrementan. Retar a las autoridades y €l rompimiento de-las reglas sociales
son una caracteristica en esta etapa, lo cual es preocupante para los padres.

Una vez considerada la edad, serd mucho més facil determinar las causas que participan en
la ocurrencia de la lesion, asi como también sera mucho mas facil determinar las consecuencias
generadas tomando en cuenta el periodo de desarrollo en el cual se encuentra el paciente. A
conlinuacidn se presentarén las principales causas que participan en el dafo cerebral traumatico.

Causas de la lesion cerebral traumdtica. Se ha encontrado que las caidas son la principal
causa de una lesion cerebral con un 26%, posteriormente le sigue los accidentes automovilisticos
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con un 19%, y finalmente, son los accidentes producidos a peatones con un 16%. Sin embargo,
también existen lesiones que son producidas por caidas o golpes automovilisticos en los ciclistas
con un 9%, asi también se incluyen los accidentes de motocicleta con el 1.4% (The National
Trauma Registry, 1993). Cabe mencionar que estos datos pueden variar segun el tipo de estudio
realizado, poblacidn, lugar y pais.

Apesar de que las caidas parecen ser la causa principal de las lesiones, se ha encontrado
que cuando se observa en su totalidad a los accidentes motores, ya sea automovilisticos,
peatonales, accidentes de bicicleta 0 motocicleta, estos suman un fuerte porcentaje causando el
46% de las lesiones (The National Trauma Registry, 1993).

Por otro lado, se ha encontrado que aunque las lesiones causadas por violencia tienen un
menor porcentaje, las consecuencias y los motivos que las producen son de una gran severidad. Se
ha encontrado que un 5% de las lesiones son causadas por el impacto de una bala, el 68% de estos
disparos fueron intencionales. Las lesiones debido a un apufialamiento van de un rango de menor a
mayor grado de severidad dependiendo del érgano que es dafiado. También existe un tipo de
violencia adicional provocada por golpes o agresiones mediante objetos que no son punteagudos
(The National Trauma Registry, 1993).

Muchas de las lesiones ocurren cuando el nifio o el adolescente se encuentran participando
en alguna actividad, ya sea corriendo, jugando, andando en bicicleta o trepandose en algun lugar.
Incluso aunque el individuo se encuentre sentado en el asiento del automovil esta, de cierta forma,
en actividad ya que el automovil esta en movimiento y va a cierta velocidad.

Los efectos combinados del movimiento, la velocidad y el impacto pueden dafiar diversas
partes del cuerpo de un individuo. El dafo cerebral traumatico es uno de los diagnosticos maés
frecuentes que se han registrado. Esto esta seguido por fracturas en las extremidades y el torso. El
tercer diagnostico registrado son las heridas abiertas.

Para registrar la categoria de las consecuencias de las lesiones producidas es necesario la
observacion de las habilidades funcionales de los nifies y de los adolescentes en sus actividades
rutinarias. En estas actividades se incluye la participacién de los sentidos como la vista, audicion,
comunicacidn, asi como la capacidad de alimentarse por si mismo, de cuidado personal como el
baharse, vestirse y, por (ltimo, caminar. De la misma manera las ireas de cognicion y
comportamiento son consideradas como criticas para que estos individuos puedan tener una
autoconciencia y relacionarse con los demas. La cognicion se refiere a la capacidad mental de
presentar un estado de conciencia y en la habilidad que se tiene para adquirir y utilizar la
informacidn, Esto es esencial para el aprendizaje. El comportamiento describe la capacidad del
individuo para monitoriar y controlar las emociones y el control de impulsos y acciones.

La medicién de los cambios en los nifios es mucho mas complejo que en los adultos ya que

los niflos estdn en constante crecimiento y desarrollo y al mismo tiempo, se encuentran en
recuperacion de las lesiones que han adquirido.
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En Estados Unidos de Norte America un millén de nifios y adolescentes son hospitalizados
a causa de lesiones cerebrales. Como ya se ha mencionado, un dafio cerebral traumatico ocurre
cuando la cabeza es golpeada por un objeto. Las causas mas comunes de las lesiones cerebrales
son debido & accidentes automovilisticos, de motocicleta y bicicleta, caidas, accidentes deportivos
o golpes.

Cuadro 6. Causas Comunes del Dafio Cerebral Traumdtico, segiin Savage & Wolcott, 1994.

Edad Causas Comunes del DCA

Infantes Abuso fisico y Negligencia

Edad Preescolar Abuso fisico y Caidas

Primaria Caidas, Accidentes peatonales y
automovilisticos

Secundaria Accidentes peatonales, automovilisticos,

en bicicleta y deportes

Preparatoria Accidentes automdvilisticos

2.5 Epidemiologia

El dafio cerebral traumitico en los Estados Unidos de Norteamerica y en Europa es la
principal causa de muerte entre individuos que se encuentran en una edad por debajo de los 45
afios (Mcintosh, et al, 1996).

La incidencia del dafio cerebral ha sido dificil de precisar, esto se debe a las diferentes
categorias que una lesién puede presentar (ligero, moderado ¢ severo). Por ejemplo, el dafio
cerebral ligero se puede presentar en diversos contextos ya sea en actividades deportivas, en el
trabajo o en actividades dentro de la comunidad. El dafio cerebral traumético, generalmente, se
encuentra correlacionado con la violencia social; sin embargo, la causa principal se debe a los
accidentes automovilisticos. '

La incidencia en la hospitalizacion ha sido un camino comun para identificar la frecuencia
de las lesiones cerebrales; en base a los datos que se tienen registrados, se ha podido observar una
incidencia anual de 200 lesionados por cada 100,000 habitantes (Finlayson & Garner,1994). Por
otro lado, ha sido dificil identificar la prevalencia de los individuos que presentan una secuela del
daito cerebral traumatico, asi como su readaptacion a la vida social. Los datos de la prevalencia
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han sido muy dificiles de obtener y existe cierta incongruencia en la informacién encontrada. Esto
se pudiera deber, quiza, al tipo de estudio realizado, al tipo de poblacién analizada, los lugares que
fueron elegidos para realizar la investigacion y el pais.

Por ejemplo, en un estudio realizado en Estados Unidos se ha podido observar que el
centro de atencion del dafio cerebral adquirido se ha concentrado en jovenes adultos; sin embargo,
también se podria decir que los infantes y los nifios son igualmente vulnerables a la adquisicion de
una lesion. En los datos registrados se ha podido observar que los jovenes adultos entre 15-24
ailos de edad presentan una mayor incidencia (Finlayson & Garner,1994 ),

Por otra parte, en otro estudio realizado en conjunto por el “Department of Rehabilitation
Medicine” y la “American Pediatric Surgical Association”, publicado en “The National Pediatric
Trauma Registry”, se encontré que las principales variables que estan en relacion al daiio cerebral
traumatico son las siguientes:

Sexo. Los hombres presentan una incidencia mayor que las mujeres. Las lesiones en los hombres
es dos veces mayor que en las mujeres. Esta diferencia entre sexos se incrementa después de la
infancia y continua a través de la adolescencia (The National Pediatric Trauna Registry, 1993).

Edad. E grupo en donde se ha encontrado una mayor proporcion de lesiones ha sido entre los 5-
9 {29%) afios de edad. Esto es seguido por las edades entre 1-4 afios (25%) y posteriormerte es
seguido por los nifios y preadolescentes entre los 10-14 afios (24%). Los infantes que se
encuentran por debajo del aflo de edad tienen la incidencia mas baja con un puntaje de (5%). Los
adolescentes entre los 15-19 afios representan el (17%) de la poblacion (The National Pediatric
Trauma Registry, 1993).

Tiempo. La mayor parte de las lesiones ocurren en el horario vespertino entre el medio dia y la
media noche, esto se debe a que los niflos y adolescentes se encuentran fuera de un medio
ambiente estructurado, como la escuela (The National Pediatric Trauna Registry, 1993).

Escenario. Los lugares principales en donde se han presentado las lesiones han sido la calle
{43%) y la casa (34%). Otros lugares han sido las areas de recreacion, lugares publicos, escuelas,
granjas y lugares de trabajo (The National Trauma Registry, 1993).

Por otro lado, los daftos producidos por lesiones accidentales o intencionales son un
problema de salud piblica que cada afio ocupa los primeros lugares en los indices de mortalidad y
discapacidad en todo €] mundo.

De acuerdo con el Banco Mundial de Desarrollo, ef 15.3% de las muertes o discapacidades
en hombres es producto de lesiones por causa externa, asi como el 8.2% en mujeres (Sisterna de
Vigilancia Epidemiolégica de Lesiones por Causa Externa, 1994). En America Latina y el Caribe,
le corresponde al sexo masculino el 20.5%, y el 8.1% al femenino (Sistema de Vigililancia
Epidemiolégica de Lesiones por Causa Externa, 1994).
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que una de cada cuatro a nueve
personas en los paises en vias de desarrollo sufre cada afio lesiones que generan un 2% de
discapacitados en su poblacion ya sea por accidentes o violencia. Asimismo, este organismo ha
estimado que las lesiones eran responsables de casi fa tercera parte de las admisiones a hospitales
(Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Lesiones por Causa Externa, 1994).

En Meéxico, la tendencia de mortalidad, producto de lesiones accidentales o intencionales
se ha incrementado en fos ltimos cuarenta afios, ya que para los afios cincuenta, ocuparon el
sexto lugar como causa de muerte, y en la década de los ochenta se ubicaron en el primer sitio
(Secretaria de Salud. Anuario de Accidentes y Lesiones, 1991).

En 1992, la Secretaria de Salud reportd las defunciones registradas, producto de
accidentes. En este caso, la tasa fue de 69.5% en defunciones por causas externas, 45.7% en
muertes ocurridas por accidentes y 20.3% en sujetos fallecidos por actos violentos (Secretaria de
Salud. Anuario de Accidentes y Lesiones, 1991).

Durante 1993, del total de muertes en hospitales de la Secretaria de Salud, los accidentes
ocuparon 6.22% y se atendieron a poco mas de 600 mil personas por esta causa (Secretaria de
Salud. Anuario Estadistico,1993).

En México en el afio de 1994, se realizé un estudio por el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de Lesiones por Causa Externa, en donde participaron distintas coorporaciones de
la Secretaria de Salud. La finalidad de este estudio fue planteado en términos de generar
informacién oportuna y constante sobre lesiones violentas o accidentales. El propésito general de
este sistema es el de proporcionar la incidencia y prevalencia de las lesiones por causa externa y
detectar los principales factores de riesgo de la poblacién general, para contribuir de esta manera
en la planeacion, ejecucion y evaluacidn de programas preventivos en materia de lesiones.

En esta investigacion, se concentraron 27 514 casos de sujetos que suffrieron una lesion por
alguna causa externa, ya fuera de tipo accidental o intencional. Los resultados que se obtuvieron
fueron los siguientes: la clasificacion de la lesidn se concentrd basicamente en Jos denominados no
intencionales (55.9%), aunque cabe decir que en el 41.4% de los casos no hubo dato y en casi una
décima parte de los lesionados (8.5%), se reporto la presencia del alcohol. El lugar més frecuente
en donde ocurrieron los accidentes fue en la via publica (44.5%).

En relacidn con la causa externa que origind la lesion, la distribucion se inclind
principalmente a caidas (31.5%), golpes (23.1%), choques de vehiculos (11.3%) y objetos
punzocortantes (9.4%). Los tipos de lesion mas comunes que produjeron los accidentes fueron:
contusiones o abrasiones (34.7%), heridas (28.1%)} y fracturas (15.2%). Las areas corporales mas
afectadas fueron: crineo (18.6%), extremidades inferiores (16.1%), extremidades superiores
(12.5%) y cara (11.3%).

Las caracteristicas generales de 1a lesién por grupos de edad mostraron que las lesiones no
intencionales se reportarcn en mayor proporcion entre sujetos de uno a cuatro afios de edad
(72.5%), y la menor proporcidn se observa en los que oscilaban entre veinticinco y veintinueve
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afios (48.5%). Cabe mencionar que las lesiones accidentales disminuyeron en tanto aumentd la
edad, aunque la tendencia volvid a elevarse a partir de los treinta y cuatro afios. La mayor parte de
las lesiones violentas en el rubro de intento de homicidio se encontrd en sujetos de veinte a
veintinueve afios.

De acuerdo con el sexo, los hombres representaron mas de dos tercios de los sujetos
lesionados, de hecho, la razén hombre-mujer fue de 2:1, es decir, se atendieron a dos hombres por
cada mujer. En poco mas de la mitad de los individuos del sexo masculino (56.8%) y de las
mujeres (53.9%), la clasificacion fue de lesiones no intencionales.

Este panorama muestra el impacto en la poblacién general debido a las lesiones causadas
por factores externos. Asimismo, muestra la importancia y la necesidad de prestar servicios
hospitalarics, de rehabilitacion, ya sea fisica, cognoscitiva o conductual, de apoyo psicolégico y
emocional. Es en base a estos antecedentes se puede decir que es necesario crear equipos
multidisciplinarios con el fin de trabajar conjuntamente. Aunado a esto, es de gran importancia
concientizar a la poblacién de los riesgos e implicaciones que pueden ser consecuencia de una
lesion cerebral traumatica.

Considerando que la poblacion, en general, desconoce todo lo que se encuentra
relacionado con el “dafio cerebral”, ya sean sus causas, consecuencias, servicios de apoyo
hospitalario y de rehabilitacion, el propdsito de esta tesis es el de servir como un medio educativo
tanto para los profesionales de la psicologia, como para médicos y educadores con el fin de crear
programas de rehabilitacion que puedan generar una mejor calidad de vida a la persona que ha
sufrido una lesion; a la vez de crear programas de prevencion que puedan informar a la poblacién
de las causas y consecuencias del dafio cerebral,

Es importante subrayar, que cuando un individuo sufre una lesién cerebral tanto su
funcionamiento previo, su calidad de vida, sus habilidades cognoscitivas, psicosociales y
conductuales, su relacion familiar y su salud emocional se encuentran afectados. Es por eso que
una vez que ef individuo ha salido del hospital es necesario contar con un equipo que trabaje
interdisciplinariamente enfocandose en todas las dreas que conforman al paciente.

Si se observa al “dafio cerebral” como un factor que puede influir en toda la estructura y
funcionamiento del ser humano, no solamente deben ser tomados en cuenta los aspectos
cognoscitivos de un individuo, sino que también se deben de considerar los factores fisicos,
emocionales, psicosociales, conductuales y familiares.

Es en base a lo anterior, que este trabajo se enfocard no solamente a las implicaciones
cognoscitivas, sino que también se realizard una investigacién documental acerca de las
consecuencias fisicas, conductuales, psicosociales, psiquiatricas, emocionales y familiares de estos
pacientes.
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2.6 Recuperacion

En afios recientes ha habido un considerable interés acerca del dafio cerebral traumatico y
en la recuperacion de las finciones que se ven alteradas después de la lesidn.

Como ya se ha mencionado, el dafio cerebral traumatico puede producir cambios en el
comportamiento, la atencion, percepcidn, cognicidn, emocién y en la toma de decisiones y
ejecucion de las acciones; regularmente mas de una de estas areas se ve afectada y varia
dependiendo del grado de la severidad de la lesién. Es por esto, que la forma en como se efectua
la recuperacién en las diferentes areas pueden variar considerablemente.

Las variables que frecuentemente se encuentran asociadas con el grado de recuperacion
después de un dafio cerebral traumatico pueden ser agrupadas dentro de estas tres clasificaciones:

1) Variables relacionadas al sexo, edad y estado socioecondmico;

2) Variables relacionadas a la naturaleza, localizacién y extension de la lesién; asi como la
duracion y profundidad del coma; y i

3) Variables relacionadas a las condiciones en las que se encuentra el individuo después de la
lesién como soporte social, ajuste emocional, etc.

Caracteristicas Premorbidas relacionadas con la Recuperacidon

Edad. La edad es considerada como una influencia muy importante dentro de las consecuencias
producidas después de una lesidon cerebral. Generalmente, se ha considerado que una lesion
cerebral podria ser menos severa si se presenta a una temprana edad. Sin embargo, esta suposicién
no parece ser tan simple como parece. En general, se presume que la influencia de la edad en una
recuperacion del dafio neuronal puede estar relactonada con Ja capacidad de plasticidad del sistema
nervioso en periodos criticos.

Sexo. En general, se ha podido observar, que las mujeres exhiben una recuperacién superior en
las tareas que son verbales, y los hombres superan a las mujeres en tareas viso-espaciales.

Influencias Postraumdticas relacionadas con la Recuperacidn. La principal
determinante que puede influir en ¢l daflo cerebral cerrado, es la extension de la lesion que se ha
presentado.

Profundidad y Duracidon del Coma. El grado de alteracién y duracion en el estado de
conciencia puede servir como un indice seguro de la extension de la lesion cerebral. Un nivel
profundo de inconciencia o periodos largos en estado de coma pueden estar relacionados con el
grado en las consecuencias producidas por una lesién cerebral,
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La escala para “Coma de Glasgow” desarrollada por Teasdale y Jannett (1974) provee un
sistema que mide el nivel de estado de conciencia basado en la opertura de los ojos, habla y
respuestas motoras observadas durante el periodo postraumitico (Finlayson & Garner, 1994),

Diversos estudios han demostrado que los resultados predichos por la escala para “Coma
de Glasgow™ pueden predecir la probabilidad de mortalidad y las consecuencias funcionales hasta
6 meses después de [a fesion. También se ha encontrado que la escala puede predecir las
consecuencias cognoscitivas en base al funcionamiento general y de la recuperacion del individuo.

La escala para “Coma de Glasgow” fue disefiado para medir el estado de conciencia, el
rango de espontaneidad y [a emisién de respuestas. Esta escala involucra la postura corporal, el
reposo de los 0jos y posicion y, en general, la responsibidad en la audicidn junto con los reflejos
pupilares.

La recuperacion de una lesién cerebral traumatica puede estar caracterizada en términos de
tres principales factores: 1) la prolongacién en el curso del daifio, 2) la persistencia en tos cambios
en ¢l comportamiento y, 3) la persistencia de las consecuencias de la lesién. Las secuelas del daiio
cerebral pueden ser muy diversas y su recuperacion es relativamente prolongada y compleja; y asi
mismo, los procesos de recuperacidn pueden estar influenciados por diferentes factores (edad,
sexo, condiciones ambientales, etc.).

Debido a que el cerebro es un drgane dinamico, capaz de realizar una reorganizacion
neurologica después de una lesion cerebral, es posible que exista una mejoria en el funcionamiento
y ejecucion de las habilidades del paciente a lo largo del tiempo. La recuperacién, generalmente, es
prolongada; sin embargo, las secuelas del dafio cerebral traumitico pueden persistir en el
comportamiento en cierto grado. Se ha sugerido que para lograr una recuperacién mas eficaz, es
necesario una estimulacion ambiental. Asimismo, la plasticidad del sistema nervioso central ha
presentado una considerable explicacion en e! entendimiento de los posibles mecanismos que se
encuentran relacionados con la recuperacion funcional después de una lesion traumatica (Finlayson
& Garner, 1994),

Los resultados que se han obtenido en lugares en donde existe un medio ambiente
enrriquecido, claramente demuestran que el cerebro es capaz de experimentar cierta plasticidad
debido a la estimulacion ambiental. Se ha observado que existe una mejoria en el comportamiento
cuando existe un medio enrriquecido, esto se debe a que las estructuras cerebrales y su
funcionamiento presentan ciertas modificaciones en las dendritas, sinapsis, asi como también a
nivel neuroquimico (Finlayson & Garner, 1994),

Dentro de una perspectiva clinica podria ser que los cambios que se producen en el
comportamiento, como resultado de una lesion cerebral, son tratables si se les implementa una
intervencion directa; asi, los cambios que se produzcan en el comportamiento, pueden modificar la
estructura neuronal {Finlayson & Garner, 1994).

57



La idea central de la recuperacion funcional después de un dafio cerebral es que los déficits
neurologicos y otros cambios en el comportamiento han demostrado que existe cierta
recuperacion funcional relacionada con el curso del tiempo (Finlayson & Garner, 1994).

Laurence y Stein (Finlayson & Gamer,1994) han ofrecido dos perspectivas en relacién a fa
recuperacion funcional después de una lesion cerebral. La primera define a la recuperacion en
términos de si el objetivo a alcanzar para el cambio de un comportamiento ha sido alcanzado. En
este contexto, una lesion en ¢l cerebro, puede conceptualizarse como la eliminacion de una 0 mas,
pero no todas, las estrategias potenciales mediante las cuales se logra alcanzar el objetivo
propuesto. La recuperaciéon de una funcién desde esta definicién es vista como el nivel de
gjecucion realizado considerando ia estrategia o proceso que fue utilizado para alcanzar el objetivo
esperado. Asi el comportamiento efectuado en esta forma puede ser una funcion adaptativa de la
plasticidad cerebral. La segunda perspectiva también involucra la idea del cumplimiento del
objetivo, pero define a la recuperacion en términos de si los objetivos son alcanzados a través de
estrategias similares o idénticas que aquellas utilizadas antes de la lesion. Esta perspectiva ve a ia
recuperacion en términos del restablecimiento de los comportamientos especificos o estrategias
que fueron perdidos como consecuencia del dafto cerebral.

Por otra parte, Goldberger (1974) y, recientemente, Kolb & Whishaw (1990) (Finlayson
& Garner, 1994} han resumido las teorias contemporaneas concerniente a la base o principios de la
recuperacion funcional. Esencialmente se han sugerido tres teorias que a continuacidn seran
mencionadas:

1) La primera, involucra la reduccion de las actividades funcionales, ya sea por medio de una
inhibicion o supresion de 1a actividad funcional, de las regiones que no han sido dafiadas, pero que
de alguna manera se encuentran en relacion con la zona que ha sido lesionada. Esto puede
producir problemas en €l comportamiento; sin embargo, estos son resueltos a través del tiempo
como resultado de una actividad funcional de las regiones que se encuentran intactas;

2) La segunda teoria, se refiere a la reorganizacion de los sistemas funcionales, en donde la idea
principal se centra en que las porciones del SNC que no han sido dafiadas pueden ser altamente
activadas de cierta manera que prestan ayuda a las funciones que han sido desplazadas como
consecuencia de la lesion cerebral. Esta teoria esta basada en la idea de que la potencialidad de la
recuperacion de una funcion esta directamente asociada con la cantidad de tejido cerebral que
encuentra dafiado, y debido a esto, el tejido sobrante; es decir, que no se encuentra afectado, es
capaz de retomar la funcion del tejido cerebral que esta lesionado. Asimismo, esta teoria involucra
la nocion de que una region cerebral que no ha sido dafada, y que originalmente no forma parte
del sistema funcional lesionado, pueda retomar las funciones perdidas que estaban a cargo de la
parte que ha sido lesionada.

3) La tercera, se refiere a la substitucién o compensacion del comportamiento que se encuentra
con algun déficit. Esto es, que la substitucidn involucra el desarrollo y/o utilizacion de diferentes
estrategias compensatorias mediante las cuales se pueden cumplir los objetivos propuestos en el
comportamiento. La substitucién también puede incluir la restructuracién de algunos elementos
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del ambiente. L.a teoria de substitucién como una forma de recuperacidn de las funciones involucra
alguna forma de ajuste compensatorio de las pérdidas que se han producido.

2.7 Conclusién

En base a lo anterior y de manera general, se ha podido concluir que el cerebro es un
drgano dindmico capaz de realizar una extensiva reorganizacion neuroldgica cuando se produce
una lesion cerebral. También se ha observado que las discapacidades en las habilidades
neuropsicologicas, que son producto de un daiio cerebral traumitico, pueden incrementar en su
funcionamiento & través del tiempo.

Por otro lado, también se sabe que la recuperacion es prolongada y que las secuelas de una
lesion cerebral pueden perdurar en cierto grado; sin embargo, la recuperacién de las funciones
neuroconductuales puede ser posible mediante una estimulacién medio ambiental,

En afios recientes, varias aproximaciones que se encargan del estudio del dafio cerebral y
de su recuperacion han convergido hasta ¢l punto de realizar una integracion de los datos
encontrados tanto neurobiologicos como neuroconductuales. Es en base a esto, que se sabe, que
un cierto grado de recuperacion de las funciones puede ser el resultado de diversos mecanismos,
particularmente si existe una cantidad adecuada de un sistema funcional que se encuentre intacto
y, por tanto, que asuma Ja funcion que previamente le correspondia a la zonma que ha sido
lesionada.

Por otra parte, los resultados encontrados en lz utilizacidbn de un medio ambiente
enrriquecido, han demostrado que el cerebro es capaz de una considerable recuperacion
relacionada con la plasticidad; esto se debe, a que el mejoramiento del comportamiento, cuando se
tiene un medio ambiente enrriquecido, refleja Ja modificacion de los sistemas neuronales que se
encuentran intactos. Basados en el conocimiento que se tiene acerca de los efectos producidos por
un medio ambiente enrriquecido en las estructuras cerebrales y en sus funciones, se puede
proponer que existe un cambio cerebral tanto a nivel dendritico, sindptico como neuroquimico.

Desde una perspectiva clinica, paralela con esta idea, podria ser que los cambios
producidos en el comportamiento como resultado de una rehabilitacién se encuentran asociados
directamente con una modificacién a nivel neuronal. Es debido a esto, que es importante que se
efectie un tipo de rehabilitacion que sea consistente y que se enfoque directamente a los
comportamientos disfuncionales, en base a esto, se ha considerado a la modificacion conductual
como una postura que abarca todos los requisitos indispensables para que su empleo sea efectivo.
Posteriormente, en la cuarta parte de este trabajo de tesis, se expondra ampliamente la vision
conductual y su aplicacidn en pacientes con un dailo cerebral traumatico.



Capitulo III: Consecuencias del Dario
Cerebral Traumatico

1) Consecuencias Fisicas

1.1Introduccidén

El dafio cerebral traumitico en nifios y adolescentes es la principal causa tanto de
mortalidad como de discapacidades funcionales a largo plazo. Después de una lesion traumatica,
un gran nimero de pacientes requieren de los servicios de rehabilitacion. Se ha considerado al
sistema de rehabilitacién como un modelo que integra servicios que van desde “salvar vidas”,
reducir la morbilidad y también, facilitar el regreso del nifio y del adolescente a la comunidad.
Asimismo, este modelo comprende un gran nimero de componentes, tales como el acceso al
servicio hospitalario, el transporte, servicios traumaticos de emergencia, intervencibn quirigica,
servicios médicos y de enfermeria, servicios de rehabilitacion y de apoyo emocional y, finalmente,
un sistema que ayude a los individuos a la reintegracién escolar y a la comunidad.

La rehabilitacion ha sido definida como el proceso por el cial las finciones bioldgicas,
psicologicas y sociales son restauradas o desarrollodas, permitiendo, a ta persona lesionada
alcanzar su maxima autonomia y un estilo de vida independiente.

El objetivo general de la rehabilitacion es la readapatacitn de los individuos lesionados a
una vida normal, esto se realiza tomando en cuenta su edad y sus necesidades especificas. El
proceso de readaptacion se efectua mediante ¢l entrenamiento de las discapacidades que el
paciente presenta; asimismo, se les prepara para un exitoso regreso al medio ambiente escolar y
finalmente, se les reintegra dentro de su dmbito familiar y a la comunidad.

Es de gran importancia considerar el hecho de que el 25% de los individuos, con un dafio
cerebral traumdtico, presentan dificultades en actividades de cuidado personal como bafiarse,
vestirse y caminar. En este punto, se ha visto que una gran parte de las disfunciones fisicas son
causadas por factores no neurolégicos; esto se debe, a que aproximadamente el 20% de los
pacientes presentan disfunciones que son causadas por lesiones secundarias; es decir, lesiones que
se presentan en el sistema musculoesquelético. Sin embargo, también se ha observade que muchas
de las discapacidades fisicas a largo plazo, son el resultado de dafios neuroldgicos; es decir, por
lesiones causadas directamente en el SNC o en la médula espinal. Se ha visto que el daflos
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generados en el SNC y en la médula espinal traen como resultado las mas grandes pérdidas, tanto
de movilidad como del funcionamiento fisico.

Es debido a esto, que se debe de tomar en cuenta a la terapia fisica como un aspecto muy
importante dentro de la rehabilitacion. Los servicios del terapéuta fisico deben de incluir
basicamente: consulta y terdpia en una unidad de cuidado intensivo, rehabilitacién durante la
estancia hospitalaria, servicios para el paciente externo, atencion y tratamiento en lugares
educacionales;, y en casc de que las lesiones sean severas, se deben de generar servicios de
atencion y de tratamiento en programas residenciales,

Los objetivos de la terapia fisica incluyen la prevencién de problemas secundarios, la
restauracion de habilidades motoras previamente aprendidas, el aprendizaje de nuevas habilidades
motoras, la promocién y compensacion para la adaptacion de habilidades motoras y la facilitacién
para la independencia fisica en I3 escuela, el hogar y la comunidad.

Los nifios y los adolescentes después de un dafio cerebral traumitico pueden presentar
lesiones en areas muy complejas ocasionando déficits en aspectos motores, perceptuales y en el
sistema musculoesquelético. Cuando el déficit motor es debido a un lesion neurolégica, también se
puede afectar el comportamiento, la cognicion y el aprendizaje, y puede traer como consecuencia
un mayor impacto en las habilidades del paciente, ya que su participacién en el programa de
rehabilitacion se complica. Debido a esto, es necesaria la cooperacion de un grupo
multidisciplinario que incluyan terapéutas fisicos, terapéutas ocupacionales, neuropsicologos,
psicologos y educadores especiales. La participacion de este grupo no sdlo debe de incluir la
rehabilitacion de las disfunciones motoras, sino que también se debe de tomar en cuenta los
aspectos motivacionales y los problemas de comportamento que puedan estar afectando la
ejecucion motora y su recuperacion,

La historia premorbida del nifio o de! adolescente, asi como de su familia, es de gran
importancia para tener una mejor percepcion en cuanto a los objetivos en la recuperacion del
funcionamiento fisico. Dentro del programa clinico, es dificil percibir el impacto de Ia terapia fisica
ya que existen factores tales como la maduracion, la recuperacion espontanea, los efectos de la
rehabilitacion y el ro! de la familia y del ambiente que también tienen un peso muy importante en el
proceso de recuperacion.

1.1.1 Maduracién

Los infantes y los nifios estdn en constante desarrollo de nuevas habilidades motoras,
mientras que los nifilos mas grandes se encuentran refinando sus habilidades motoras y poniéndolas
en préctica de diferentes maneras. Los clinicos necesitan tener una apreciacién de las expectativas
motoras tomando en cuenta las diferentes edades, asl se podra tener un mejor entendimiento del
proceso de recuperacion. La recuperacién de la funcion no es un sinénimo de recuperar la funcién
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en sus niveles previos, pero si incluye la adquisicion de nuevas habilidades motoras considerando
la edad del individuo.

1.1.2 Recuperacion Espontanea

La recuperacién espontanea se refiere a la funcidn que se encuentra temporalmente
bloqueada y que posteriormente regresa. El sistema neuronal y el sistema muscoesquelético
pueden tener una recuperacion después de una lesién traumatica. En los casos donde la
recuperacion espontanea sea incompleta, la rehabilitacién puede mejorar las capacidades
funcionales del paciente.

1.1.3 Modelos de la rehabilitacién fisica
La terapia fisica se divide en dos objetivos: restauracion y compensacion.

Restauracidn. Cuando el objetivo de la terapia es la restauracion, es necesario la
reorganizacién y el uso de estrategias que permiten una aproximacion cercana de las funciones
motoras premorbidas.

Compensacidn: Cuando la terapia enfatiza la compensacion de las funciones, se utilizan
técnicas mediante las cuales se le ensefiard al paciente a utilizar las habilidades motoras residuales
cuando sea indispensable; en este caso, en ciertas ocasiones, es necesario hacer modificaciones al
medio ambiente.

1.1.4 El Rol de la Familia y del Medio Ambiente

La importancia del soporte familiar y de los servicios de la comunidad son mas criticos en
los nifios que en los adultos. Esto se debe a que los nifios estin aprendiendo a moverse, a ejecutar
actividades cotidianas, comienzan a participar en actividades de recreacion y son mas activos en
sus momentos libres. El nivel de recuperacion puede ser fuertemente influenciado por los padres,
los profesores y los servicios de la comunidad.

1.2 Déficit Motor

Se ha considerado a las disfunciones motoras como problemas de menor importancia en
comparacion con las deficiencias cognoscitivas. Sin embargo, las discapacidades motoras pueden
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afectar seriamente las habilidades de cuidado personal, el regreso a la escuela y en general, la
calidad de la vida, tanto de los individuos lesionados como de sus familias.

Para que se realicen programas de rehabilitacion que sean efectivos, es esencial una clara
descripcion de las disfunciones motoras. Para esto, se debe de considerar que los métodos de
evaluacion y tratamientos sean realizados de manera individal, asi como también, es importante
tener un claro entendimiento entre la relacién del dafio cerebral traumatico y la observacion de las
discapacidades durante su ejecucion.

Para tener un mejor entendimiento de la recuperacion de las funciones motoras, es
necesario conocer los posibles efectos que se pueden generar debido a una lesion en las diferentes
etapas del desarrollo. Si una lesion ocurre dentro del contexto del desarrollo neuromuscular o del
sistema musculoesquelético, puede traer como consecuencia miltiples incapacidades motoras. Sin
embargo, no ha quedado claro cuil es el efecto especifico que causa un dafio en un momento
determinado del desarrollo motor. Se ha especulado que las funciones motoras en los nifios y
adolescentes tienen una mayor recuperacion en comparacién con las funciones cognoscitivas, sin
embargo, los dafios presentados por una lesidn cerebral traumatica, pueden afectar seriamente las
funciones motoras.

Dependiendo del lugar y de la extension de la lesion cerebral, se pueden generar diferentes
grados y variaciones de tos déficits motores. Los déficits pueden ir desde un ligero impedimento
en los movimientos finos, hasta una paralisis severa causando una completa pérdida del
funcionamiento motor.

Los déficits motores después de! dafio cerebral pueden ser el resultado de una lesion en la
corteza, el tallo cerebral, los nervios craneales y el cerebelo. Por ejemplo, los dafios que se
presentan en el rca motora de la corteza pueden causar paralisis y discapacidades en el lenguaje,
asi como también un impedimento en el movimiento de los labios y de la lengua.
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1.2.1 Efectos Motores de las Lesiones y su Implicacion

Funcional

Cuadro 7, Secuelas motoras y su implicacion funcional después de un dafio cerebra, segin

Begali, 1994.

Disfuncién

Implicacién

Hemiplegia. Paralisis motora de un lado del
cuerpo.

Hemiparesis. Debilidad motora de un lado del
cuerpo.

Hipotonicidad. Bajo tono muscular en el tronco y
las extremidades.

Rigidéz. Resistencia de los movimientos de
cualquier tipo.

Los movimientos del brazo, la cara y la piema se
encuentran impedidos.

Los movimientos del brazo, la cara y la pierna se
ven limitados.

Pérdida del balance y de la contraccion muscular
para la estabilidad,

Neo provee los movimientos activos y una buena
posicion,

Disfuncién

Implicacién

Espasticidad.  Contraccion
musculos.

inapropiada de los

Ataxia. Pérdida de la coordinacion dec  los
movimientos suaves o la presentacién del caminar
de manera fija.

Temblor: Movimientos involuntarios debido a las
contracciones de los musculos opuestos.

Apraxia. Problemas ¢n la planeacion, organizacién
y en la presentacion de  los  movimicntos
sccuencialus,

Disartria: Falta de control sobre las acciones orales
automaticas, tales como: masticar, tragar y del
lenguaje.

Limita la capacidad del movimiento. Se puede
generar por medio de contracciones. Sc requicre dcl
uso de drogas.

Limita ¢l control del tronco, extremidades y la
habilidad para mantener ¢! balance durantc cl
movimiento corporal. Para compensar, el paciente
camina con las picrnas scparadas.

La presicion de los movimicntos motores finos y
grucsos se encuentra limitada.

No provee la cjecucion del movimiento corporal y
del lenguaje de manera deliberada y espontanea.

La fonética, la articulacién y la respiracion sc
pueden encontrar afectadas.
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El cuadro anterior menciona las distinas secuelas e implicaciones que se pueden presentar
después de una lesidn cerebral; sin embargo, existen todavia algunos términos que son comunes en
los trastornos del movimineto. A continuacién se presentaran los mas importantes:

1.1.2 Trastornos del Movimiento

Cuadro 8. Trastornos del Movintiento, segiin kolb & Whisheaw,1986.

Apraxia. Incapacidad para llevar a cabo | Discinesia tardia. Presencia de movimientos lentos
movimientos intencionados ¢ movimientos bajo | y persistentes, especialmente de la boca y de la
orden en ausencia de paralisis u otros deterioros | lengua.

motores o sensoriales,
Pardlisis. Pérdida completa del movimiento o de la
Atetosis. Estado en el cual tienen lugar | sensacién en una parte del cuerpo.

movimientos  incesantes  lentos, sinuosos  y
contorsionados, especialmente en las manos. Fardlisis cerebral. Existe paralisis en ciertas zonas
del cuerpo que se caracterizan por distintos
Cataplexia. Pérdida completa del movimiento y de | trastornos persistentes en el movimiento.

la postura durante la cual no se presenta tono
muscular, pero no afecta al conocimiento. Faraplejia. Paralisis o paresia del torso inferior y
de las piernas.

Corea. Se refiere a la prevalencia incesante de una
gran variedad de movimientos de contraccion que
parecen estar bien coordinados pero que son
realizados involuntariamente

Paresia. Paralisis leve o, a menudo, una pérdida
general del movimiento.

Por otra parte, también es importante tener presente que las disfunciones tanto sensoriales
como motoras pueden ocurrir de diversas formas, esto se debe a que la secuelas neurolégicas estan
generalmente combinadas con dafios ortopédicos y con complicaciones secundarias médicas.

Los objetivos generales de ia rehabilitacion motora en nifios y adolescentes con daiio cerebral
traumatico incluyen: la preveencion de las complicaciones secundarias médicas, la limitacion de las
deformidades de los misculos y del esqueleto, el restablecimiento del desarrollo motor a la edad
apropiada, la restauracion del cuidado personal y de las finciones de movimiento, el desarrollo de
programas educacionales y vocacionales y finalmente, el entrenamiento para padresy profesores.

La evaluacion de las disfunciones motoras y de la determinacion de la recuperacion subsecuente
es un problema multifacético. Es decir, si un daflo ocurre en el momento en que las habilidades
motoras no han sido completamente desarrolladas, y debido a esto, se encuentran en un estado total de
inmaduréz, fa recuperacion sera mas dificil y 1ardia. El efecto del dafo en las funciones motoras
depende de la severidad de la lesion cerebral, def grado de la recuperacion espontanca, del aprendizaje
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motor y de la catidad de los programas de entrenamiento motor durante la rehabilitacién y los servicios
educacionales.

Se han encontrado diversas vaniables que se consideran importantes para el prondstico de las
consecuencias funcionales a largo plazo. Dentro de estas variables se ha incluido la duracion del estado
de coma, el puntaje del coma, la amnésia postraumatica y las funciones premorbidas.

Se ha utilizado la "Escala de Coma de Glasgow”, tanto en la poblacién pediatrica como en
adultos, como un indicador para la deteccion del dafio cerebral severo. Se ha encontrado que un coma
por mas de 24 horas de duracidn se relaciona con un impedimento significativo de las funciones
motoras en nifios menores de 5 afios. En el caso de nifios mas grandes, se ha encontrado que el coma
por 24 horas, es un fuerte predictor de una anormalidad neurolbgica. Mediante la utilizacion de esta
escala, se ha encontrado que muchos de los pacientes comienzan a caminar cuando se encuentran en la
etapa de recuperacion, Sin embargo, cuando se encuentran en coma por mas de un dia, el paciente tiene
el riesgo de adquirir problemas tanto neuroldgicos como motores.

De forma general, se ha podido observar que los individuos con dafio cerebral severo o con un
periodo largo en estado de coma, tienen un amplio rango de dificultad para la recuperacion motora
Estos pacientes muestran deficiencias motoras como la incapacidad para caminar o una pobre ejecucion
de las habilidades de cuidado personal; asi también, muestran déficits en la drea visomotora, vestibular y
especialmente en las habilidades que estan involucradas con la velocidad de 1a ejecucion.

Otro indicador , que se ha utilizado, para determinar el grado de la severidad del dafio ha sido
la duraci6n del periodo de amnesia postraumitica. Durante este perfodo las funciones motoras se puden
encontrar en un estado de funcionamiento favorable. Sin embago, el hecho de que exista un buen
funcionamiento motor en este periodo no significa que se realice, en el futuro, el funcionamineto de
manera global Se ha encontrado que la recuperacidn de las funciones cognoscitivas son un fuerte
predictor para el mejoramiento de las funciones motoras.

Por otro lado, la recuperacion fisica puede presentar un periodo de latencia dejando a su paso
problemas residuales en la habilidad motora. Las funciones de los miembros y extremidades inferiores
tienden a recuperarse de manera mas rapida y de forma mas completa, esto en comparacion con las
extreridades superiores. Por otra parte, el movimiento proximai (tronco) se recupera de forma mas
ripida y de manera mis completa que los movimientos distales (mano, dedos, etc.). Para restablecer los
movimientos del cuerpo, es necesario comenzar primero con los movimientos bésicos y proximales,
‘tales como el tronco y el control de la cabeza. Para incrementar este tipo de movimientos es importante
implementar terdpias en donde se utilicen ejercicios con balones, colchones, travesafios y ejercicios en la
alberca, también se puede trabajar enfrente de un espejo. Se ha sugerido el uso de objetos con peso en
casos donde la coordinacién motora sea el problema. Asimismo, los déficits motores se pueden
incrementar mediante |a implementacion de actividades que sean apropiadas con la edad del individuo.

Se ha observado que los niflos y adolescentes que presentan dafio cerebral pueden perder ¢l
funcionamiento de su mano dominante, como consecuencia de ello, estos individuos deberan aprender
como realizar sus actividades cotidianas con una sdla mano. La transicién de la escritura por la mano
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que no es dominante puede tomar mucho tiempo, sobre todo en nifios de edad avanzada y
adolescentes.

Es importante tener presente, que asi como es necesario prestar ayuda a individuos con ciertas
discapacidades en la ejecucion de sus actividades, también se considera importante que ellos aprendan
¢l uso de estratégias adaptativas y de ayuda compensatoria para que puedan ser capaces de realizar sus
tareas de cuidado personal de forma independiente. También es importante recordar que se deben
maxdificar los utencilios que estos individuos necesitan para desarroliar las actividades; en base a esta
adaptacion se podra observar un mejor funcionamiento.

Para que una intervencidn sea realizada de manera exitosa es necesario que esta sea motivante y
funcional para los individuos que se encuentran en entrenamiento. En base a esto, se ha propuesto la
importancia de la utilizacién de métodos de medicion que sean estandarizados, asi como la aplicacion
de pruebas que scan mis sensitivas al desarrollo motor. Para que se tenga una mejor eficacia de la
intervencion, las técnicas de evaluacion deben de ser modificadas de acuerdo con el nivel cognosctivo
que presente el individuo. Esto se debe a que las funciones cognoscitivas y los problemas de conducta
pueden interferir con la evaluacion de las habilidades motoras,

Hay muchos componentes del desarrollo motor que deben ser considerados en los individuos
que presentan una lesion cerebral. A continuacion se mencionaran los puntos mas importantes del
desarrolio motor que deben ser tomados en cuenta para que la evaluacién sea realizada de forma
correcta:

1) Se debe tener presente que los nifios que han adquirido el dafio durante la infancia y los afios
preescolares tienen una pérdida de la maduracion normal en los componentes de postura y de los
movimientos antigravitatorios, asi como, en las habilidades motoras previamnete adquiridas.

2) En la evaluacién de los nifios pequefios (hasta los 2 afios de edad) se debe de tomar en
cuenta la presencia de los reflejos, ¢l desarrollo de la postura y del desarrolio de las habilidades motoras.
En contraste, con los nifios de edad preescolar se debe evaluar la funcién de las habilidades visomotoras
y la coordinacién motora gruesa y fina.

3) Entre los 3 y los 5 aflos se deben de tomar en cuenta los progresos funcionales y
preacadémicos, tales como las habilidades visomotoras, las habilidades de coordinacion fina y de
escritura, asi como Iz movilidad funcional dentro del salén de clases. La evaluacion de los niftos en la
etapa escolar se debe de enfocar en las habilidades de cuidado personal y en la manipulacion de objetos,

4) En la Oltima etapa de desarrollo, se debe de observar que los adolescentes tengan
requerimientos tanto fisicos como motores similares a los de los adultos, entre ellos los cambios en las
etapas fisicas, sociales y emocionales. De forma general y en base 2 lo que ya se ha dicho anteriormente,
se puede determinar que los objetivos a largo plazo de los tratamientos deben incluir tres aspectos de
gran importancia:restauracion de la funcién motora, compensacion de la funcion motora y la
adaptacion del ambiente para la facilitacién del funcionamiento motor.
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1.3 Déficit Sensorial

Para el neuropsicéiogo, las alteraciones sensoriales presentan un reto ya que deben ser
demostradas y cuantificadas, y esto es una tarea dificil cuando el paciente es incapaz ¢ esta poco
dispuesto en descubrir como ha cambiado su mundo sensorial. La tarea del psicologo se hece mas dificil
por el hecho de que los pacientes no comprenden facilmente su estado, lo que hace que las
descripciones precisas sean en algunos casos un verdadero reto. Asi, los estudios sobre los procesos
sensoriales en humanos estin entre las investigaciones mis complejas de la neuropsicologia. La
naturaleza de muchos trastornos sensoriales no ha sido ain investigada de forma adecuada y los
conceptos de muchos trastornos se basan en una descripeion clinica; sin embargo, la descripeidn clinica
no puede sustituir una cuantificacién cuidadosa.

Sin embargo, a pesar de las dificultades que se han encontrado al estudiar los déficits
sensoriales, existen diversos tipos de anormalidades que aparecen de forma mas comin en el area
somatosensorial, auditivo y visual (las discapacidades visuales serdn tratadas en las consecuencias
cognoscitivas, especificamente en la seccion de percepcion) .

De forma general, se pueden identificar dos categorias principales de trastornos sensoriales: 1)

la pérdida completa o parcial de algin proceso sensorial y 2) la distorsién o pérdida de algiin aspecto de
la percepcion, a pesar de la aparente conciencia de la existencia de un estimulo sensorial.

1.3.1 Efectos de las lesiones del sistema auditivo
Hay algunos déficits auditivos relacionados con el dafto cerebral manifiestindose por
medio de pérdidas sensoneuronales. A continuacidn, se presentard un cuadro mencionando los

trastornos auditivos mas comunes:

Cuadro 9. Trastornos Auditivos, segiin Kolb & Whishaw,1986.

Audioespaciales. -Localizacion biaural de los sonidos debilitada.

Audltoperceptuales. -Deteecion defectuosa de los sonidos breves.
-Discriminacidn defectuosa de sonidos presentados
de forma simultanea.

-Juicio decfectuoso del orden temporal de los
sonidos.

-Discriminacion defectuosa dc los sonidos del
habla.

-Discriminacién defectuosa det tiempo, sonoridad,
timbre y memorial tonal de la masica.
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1.3.2 Efectos de las lesiones del sistema somatosensorial

Las alteraciones de la sensacion somatica y sus varias submodalidades, incluyendo el tacto-
presion, la apreciacién de la posicion y el movimiento de las extremidades y la sensibilidad a la
temperatura y al delor, son indices muy poderosos de las lesiones cerebrales en el drea cortical
posterior. Existen tres tipos de trastormos somatosensoriales que se prsentaran en ¢! siguiente
cuadro:

Cuadro 10. Trastornos Somatosensoriales, segun Kolb & Whishaw, 1986,

Umbrales somatosensoriales. -Umbral elevado para la deteccion del tacto,
temperatura y estimulos dolorosos.

-Sentido del movimiento y posicidn de las
extremidades debilitados.

Somatoperceptuales. ; -Apreciacion tactil de las cualidades de los objetos
debilitada.
Somatoespaciales. ~Colocacion de los brazos o piernas en ausencia de

guia visual ya que se encuentra debilitada.

En base a lo anterior, se puede decir que un dafio cerebral traumatico puede afectar
cualquiera de los sentidos:gusto, olfato, vista, tacto y audicion. Aveces los familiares, e incluso el
propio paciente, tardan en darse cuanta de que algiin sentido ha sido afectado.

Normalmente los sentidos det gusto y del olfato van unidos y cuando se pierde uno
también se pierde el otro. La recuperacion dependera del tipo de afectacién que haya tenido lugar,
La pérdida de alguno de los sentidos tiene bastantes inconvenientes para las actividades de la vida
diaria. Los familiares deberan estar atentos a la aparicion de estos déficits; especialmente para
adecuar la casa y compensar las habilidades perdidas. Es debido a la importancia que tienen la
pérdida de los sentidos que se deben de planear intervenciones que sean efectivas y adecuadas para
cada individuo y que se enfoquen especificamente a los déficits presentados, Para lograr esto, el
paciente y los familiares deberan contactar con terapeutas especializados que los ayuden a
encontrar un modelo efectivo de rehabilitacién,
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1.4 Convulsiones

La epilepsia postraumitica es una alteracion muy coman después de haber sufrido un dafio
cerebral traumatico. La epilepsia puede observarse aproximadamnete en un 10% de la poblacién
con dafio cerebral. En estos casos los pacientes pueden perder la conciencia y suffir convulsiones
de los miembros superiores e inferiores. La aparicion de este trastorno no necesariamnte se
manifiesta después del accidente o de la lesion, sino que puede seguir meses e incluso afios
después del mismo.

La epilepsia se puede presentar con mayor probabilidad después de un dafio cerebral
abierto. Sin embargo, aproximadamente el 5% de los casos que presentan una lesion cerebral
cerrada pueden desarrollar epilepsia dentro de los cuatro afios subsecuentes a €sta.

Se ha econtrado que puede existir una epilepsia temprana, que aparece antes de 24 horas
postrauma, o bien una epilepsia tardia que generalmente aparece entre los siete dias y el afio
después del accidente y/o la lesion. Las convulsiones tempranas ocurren regularmente en nifios
menores de cinco afios,. asi como también, pueden ocurrir en nifios y adultos que presentan
lesiones cerebrales severas.

El diagnostico de la epilepsia después de una lesion cerebral traumatica, si ocurre en el
hospital, se realizara alli mismo. Pero otras veces sobreviene cuando el paciente se encuentra en su
casa. En estos casos es inportante que la familia lo ponga en conocimiento del equipo médico.
Evidentemente, cuando esto ocurre el paciente debe seguir un tratamiento con medicacion
antipiléptica.

La terapia antiepiléptica, basada en la administracién de medicamentos anticonvulsivos, es
usualmente recomendada en pacientes que presentan convulsiones de manera continua por mas de
48 horas; esta terapia es mantenida hasta que no se manifiesten convulsiones por un periddo de 1 a
2 aflos. Sin embargo, a pesar de que los episodios convulsivos no se observen en un lapso de 2
afios, no significa que éstas no se vuelvan a presentar. Si no existe ninguna convulsion dentro de
un periddo de 3 afos, los pacientes pueden tener el 95% de seguridad de no tener episodios
epilépticos.

El tratamiento farmacoldgico se administra dependiendo de la severidad de las
convulsiones; sin embargo, existen ciertos efeclos colaterales negativos que se pueden manifestar,
entre ellos estan problemas en el habla, mareo, impedimentos cognoscitivos, falta de coordinacién
motora, aumento de peso y la sensacion de sedacién.

Es debido a esto, que los medicamentos deben ser administrados por el equipo médico y,
asi mismo, se deben aplicar en dosis adecuadas. Por ello, es muy importante que la familia ne
manipule las dosis y el nimero de ingestas que toma el paciente. Es importante recordar que la
medicacion no puede ser dejada de administrar a libre deseo sino que se deben tener algunos
criterios. El primero es que suspender el tratamiento sélo puede hacerlo €l médico responsable.
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Ademas de eso, se debe de considerar que es momento de intentar dejar la medicacién cuando se
ha estado tomando durante un tiempo un plan preventivo y no ha aparecido una crisis, 0 cuando,
después de llevar varios afios tomandola, durante todo ese tiempo no ha habido episodios de crisis,

De manera general y en base a la importancia que tiene el tratamiento anticonvulsivo, se
puede concluir que es el equipo médico el que tiene que valorar los riesgos y las posibilidades de
suspender los medicamentos discutiéndolo con la familia y el paciente.

Como se ha podido observar, las lesiones cerebrales trauméticas pueden generar distintas
discapacidades ya sean motoras, sensoriales, y en algunos casos, puede presentarse la existencia
de episodios convulsivos. Como ya se ha mencionado anteriormente, es importante conocer la
historia previa de! individuo, tanto de sus capacidades cognoscitivas, psicoldgicas y fisicas con el
fin de poder crear programas de tratamientos que ayuden a mejorar sus necesidades especificas. El
pactente debe de estar motivado para que pueda participar de manera efectiva en el momento de la
rehabilitacion. Es debido a esto, que se deben de tener expectativas reales acerca del progreso que
pueda tener un paciente. De igual manera, se debe de tener en claro que las técnicas de
intervencion son un medio para que el individuo recupere, en su mayor medida, las habilidades
que han sido perdidas y de que adquiera un mejor funcionamiento de sus habilidades actuales, y
esto se puede realizar ya sea mediante técnicas de restauracion o compensacion.

2) Consecuencias Cognoscitivas

2.1 Introduccidén

Las discapacidades cognoscitivas son un tema primordial en el tratamiento y la rehabilitacion de
nifios y adolescentes que han adquirido un daito cerebral traumitico; la atencion que se les debe de
brindar es de fundamental importancia, para asi lograr una rehabilitacion total.

Para poder tener un mejor entendimiento de lo que es “cognicion” | es importante aclarar que
este término se refiere a “la capacidad intelectual relacionada con la adquisicion y el empleo del
conocimiento, involucrando los procesos de atencion, percepcidn, organizacion de informacién,
aprendizaje y memoria, razonamiento y solucién de problemas, que se encuentran operando dentro de
estructuras o sistemas mentales (Ylvisaker & et al, 1994).

Asi, cuando ocurre un daflo cercbral traumatico, las capacidades cognoscitivas se pueden ver
afectadas y el funcionamiento de un individuo se ve fuertemente deteriorado, Debido a esto, es
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necesario que se implementen pruebas que evaluen las incapacidades cognoscitivas, ya que muchas
veces, los resultados indican que existen ciertos individuos que pueden mostrar una recuperacion mayor
a la esperada. Sin embargo, en otras ocasiones, estas deficiencias no aparecen hasta muchos afios
después, cuando se presentan las demandas académicas. Cuando un nifio 0 adolescente regresa a la
escuela, después de una lesion cerebral traumdtica, aparentemente se ha recuperado del dafio cerebral,
pero las demandas que aparecen en la adquisicion del nuevo aprendizaje y de las nuevas habilidades
hace que sean evidentes las deficiencias. Esto puede llegar a causar problemas psicologicos, ademas de
los académicos, ya que las demandas son de un nivel mucho mayor de las que el individuo puede
cumplir. )

Debido a la importancia que representan los problemas académicos, como resultado de una
lesi6n cerebral, se han propuesto cinco teorias, con una aproximacion cognoscitiva, que se han utilizado
en la investigacion e intervencion de problemas de aprendizaje. A continuacion, se mencionaran
brevemente estas cinco teorias:

2.1.1 Habilidades Especificas

En esta aproximacidn los componentes cognoscitivos de la atencidn, la percepcion, la
asociacion y memoria, son vistos como bloques construidos con relativa independencia y pueden ser
fortalecidos a través de ejercicios mentales. El objetivo de esta teoria es fortalecer los bloques que se
encuentran débiles, mejorando asi el funcionamiento cognoscitivo y académico,

Esta teoria ha sido objeto de una fuerte critica, en donde se han argumentado los siguientes
puntos en su contra: 1) en primer lugar, se le ha considerado como una teoria muy simplista, que no
toma en cuenta la interaccion dinimica entre componentes cognoscitivos; 2} en segundo lugar, niega
las estrategias activas de los componentes del aprendizaje; y 3) por dltimo, no es capaz de integrar las
actividades cognoscitivas que van mejorando dentro del contexto académice, por lo que no logra
producir una mejoria que sea generalizable.

2.1.2 Aproximacion Estructuralista Piagetiana

De acuerdo con Piaget, el aprendizaje, el desarrollo cognoscitivo y, en general, la adaptacion al
medio ambiente, son producto de dos procesos interactivos que a continuacion seran mencionados:

1) El primero, de ellos es la asimilacién, que es la interpretacion de las experiencias en
términos del conocimiento mediante los esquemas organizacionales preexistentes del individuo.

2) El segundo, es conocido como acomodacién, que es el ajuste del conocimiento y de los
esquemas preexistentes para crear una nueva y mejor incorporacién de las nuevas experiencias. Cuando
la asimilacion y la acomodacién estin en equilibrio, el individuo tiene la facilidad de realizar tareas
tomando en cuenta la informacion recién adquirida,
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Este acercamiento explica la importancia del empleo de tareas que incrementan su nivel de
complejidad de una forma gradual; sin embargo, su uso debe de estar dentro de un nivel instruccional
adecuado. Piaget propuso ciertas categorias para describir la actividad cognoscitiva en diferentes etapas
del desarrollo (sensoriomotora, preoperacional, operacional concreta y operacional formal).

2.1.3 Aproximacion Cognitivo Conductual

Las técnicas con base cognoscitiva son un conjunto de procedimientos gue se apegan a la
nocton de que el cambio conductual puede lograrse alterando los procesos cognoscitivos, los cuales
incluyen percepeiones, autoafirmaciones, atribuciones, expectativas, creencias e imagenes. La hipdtesis
fundamental ha sido que los procesos cognoscitivos desadaptativos conducen a conductas
desadaptativas y que la modificacion de estos procesos puede conducir al cambio conductual. Esta
aproximacion emplea la metodologia del analisis conductual aplicado, abarcando de igual forma, las
estrategias de autoinstruccion y autocontrol conductual. La mayoria de estos programas incluyen los
siguientes pasos:

1.Como primer paso, €! instructor modela la forma en como se debe de realizar una tarea determinada,
y al mismo tiempo va indicando las instrucciones que deben ser seguidas.

2. Posteriormente, el estudiante realiza la tarez mientras el instructor lo guia indicindole los pasos a
seguir.

3. Una vez relizada la tarea, el estudiante vuelve a realizar la misma tarea, pero esta vez, él mismo va
indicando las instrucciones.

4, A continuacion, el estudiante debe de susurrar las instrucciones mientras realiza la tarea,

5. Finalmente, el estudiante debe de realizar [a tarea simplemente pensando en las instrucciones que
deben ser seguidas.

Esta teoria ha demostrado ser eficaz en el mejoramiento de problemas de aprendizaje. A pesar
de esto, las criticas que se le han hecho, argumentan que no asegura fa generatizacion ni la duracién del
efecto de este tratamiento. Sin embargo, Meichenbaum en 1993, propuso la aplicacion de esta tecria
como procedimiento de rehabilitacion después del dafio cerebral traumatico,

2.1.4 Procesamiento de Informacién

Diversos investigadores han propuesto el concepto de “procesamiento de informacion” como
una posible explicacion en el desempefio cognoscitivo. Este acercamiento esta basado en los siguientes
aspectos: 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, percepcion, organizacion, aprendizaje,
memoria, razonamiento y solucidon de problemas, interactuan dindmicamente en la recepcidn e
interpretacion de la informacion y en la formulacidn de una respuesta; y ¢) que la actividad cognoscitiva
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es considerada como el objetivo directo, en donde los procesos cognoscitivos estin controlados
mediante un sistema de ejecucion.

2.1.5 Aproximacién Metacognitiva

Esta aproximacion, estd muy relacionada con la de procesamiento de informacion. En este
caso, se enfatiza que los individuos deben tener un conocimiento acerca de sus propias habilidades y
discapacidades cognoscitivas y sobre el control deliberado que pueden ejercer en su actividad
cognoscitiva (Yivisaker & et al., 1994). Bajo estas suposiciones se les ensefia a los estudiantes a evaluar
sus propias capacidades y necesidades, a establecer objetivos para su desempefio, a predecir el éxito, a
monitorear y evaluar su propio desempefio y, creativamente, a resolver problemas cuando hay un
fracaso.

El planteamiento de estas distintas posturas se debe a que es necesario que tanto clinicos como
educadores se adieran a un marco tebrico de donde puedan basar los procedimientos de evaluacion e
intervencion cognoscitiva. De esta manera, se asegura una completa descripcion de las habilidades y
necesidades cognoscitivas de los estudiantes, y sirve como guia para la exploracion de las
interrelaciones entre los déficits cognoscitivos; asimismo, muestra a los profesionales las diferentes
alternativas en cuanto ef uso de intervenciones y puede ayudar a generar objetivos que sean realistas de
acuerdo a las capacidades y necestdades de los individuos. La participacion clinica, sin una estructura
especifica y sin la direccién de un marco tedrico conceptual, no s¢ realiza de una manera cficaz y
correcta.

2.2 Etapas de Recuperacion Cognoscitiva

Se han realizado numerosas investigaciones comparativas entre nifios y adultos acerca de los
efectos causados en la cognicion después de un dafio cerebral traumético. Se ha encontrado que los
nifios presentan problemas de menor magnitud después de una lesion. A pesar de esto, también se ha
visto que cuando se hacen estas comparaciones de forma directa, no se toma en cuenta la importancia
del aprendizaje durante la infancia, por lo que se subestiman los efectos cognsocitivos en los nifios. Por
otro lado, algunas veces existe una sobreestimacién de los déficits cognoscitivos después del daiio
cerebral, esto si se relacionan todas las dificultades con los déficits adquiridos con la lesién. Sin
embargo, ninguna de estas afirmaciones se pueden aceptar como cierta o generalizable.

La recuperacion después del daflo cerebral traumético involucra un proceso a través de
diferentes etapas. Es importante recordar, que existe una amplia gama de diferencias entre individuos
dependiendo de las caracteristicas pretraumdticas y de la naturaleza y severidad del dafio cerebral; y
basado en esto, cada uno de ellos tiene diferentes necesidades. La planeacion de programas que sean
eficaces debe de estar basada en la identificacidn de las capacidades y habilidades especificas de cada
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individuo, y al mismo tiempo, tomando en cuenta su personalidad. A continuacion se mencionaran las
distintas etapas por las que atraviesa un individuo en recuperacion:

2.2.1 Etapa Temprana

Esta etapa, por lo general, se presenta en el hospital. Al principio el nifio o el adolescente, poco
responde al medio ambiente y no reconoce eventos, cosas o personas. Al final de esta etapa, puede
llegar a responder de una manera diferenciada a los estimulos extemos ( por ejemplo, voltear cuando
hay un sonido o seguir objetos con la mirada), y finalmente, comienza a reconocer personas y eventos
familiares.

En esta etapa, es necesario ¢ disefio de una intervencion en donde se implemente el uso de una
estimulacién sensorial y motora con el fin de incrementar la atencion, generando asi una amplia gama de
respuestas adaptativas. El objetivo es crear un ambiente con una modulacién sensorial apropiada.

2.2.2 Etapa Media

Esta etapa se caracteriza por el estado de aleria y el reconocimiento de objetos, personas y
eventos en el ambiente; sin embargo, sigue existiendo cierto grado de confusion, desorientacion e
impulsividad. Asimismo, se presentan problemas severos de atencion y el procesamiento de informacion
es muy pobre. Algunas habilidades académicas (como por ejemplo, la habilidad de leer o escribir
palabras o mensajes cortos, cdlculos anitméticos simples, deletreo de palabras, etc.) pueden recuperarse
durante esta etapa. A pesar de estos avances, la comprension, el pensamiento abstracto, la organizacion
del lenguaje, la solucion de problemas y la adquisicién del nuevo aprendizaje estan, todavia, lejos de la
recuperaciéon. La autoregulacion del funcicnamiento cognoscitivo y del comportamiento, en general,
son los aspectos mas afectados en esta etapa.

Los principales objetivos durante esta etapa son: a) promover la recuperacion espontinea del
nifio o adolescente a través de un ambiente verdaderamente controlado (incluyendo la simplificacion del
ambiente y las rutinas, la consistencia en el horario, generando una amplia preparacitn para las tareas y
eventos no rutinarios y, que las expectativas de los maestros sean consistentes con el desempeifio del
nifio o adolescente); b) crear metas cognoscitivas usando tareas que incrementen gradualmente su
dificultad y que tomen en cuenta sblo un aspecto cognoscitivo a la vez; ¢} ayudar al nifio o adolescente
a recuperar sus esquemas organizacionales y los procesos de pensamiento que le servian como guia
antes de la lesion y, d) prevenir la evolucion de comportamientos maladaptativos, por medic del
autocontrol, manejando apropiadamente su confusién y sus comportamientos inapropiados,
perseverativos y bizarros.
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2.2.3 Etapa Tardia

Esta etapa de recuperacion se caracteriza por el comportamiento apropiado y dirigido a
objetivos especificos; esto de acuerdo a las expectativas segin la edad, pero tomando en cuenta los
déficits cognoscitivos relacionados con el dafio cerebral. Los nifios y adolescentes con dafio cerebral
traumatico, que regresan a la escuela en esta etapa, muestran grandes variaciones. Después de lesiones
moderadas, medias, € inciuso severas, la mayoria de los nifios y adolescentes regresan a un estado
normal de funcionamiento intelectual (segiin lo muestran algunas pruebas de inteligencia). Sin embargo,
muchas de las lesiones severas dejan déficits cognoscitivos que pueden ser permanentes. Entre las
secuelas cognoscitivas mas comunes se encuentran: lentitud en la entrada de informacion, en el
pensamiento y en la produccion de respuestas; distractivilidad; pensamiento y comportamiento
desorganizado; aprendizaje ineficiente; ruptura del procesamiento de informacion en la medida que
aumenta la informacidn que va a ser procesada; inconciencia de las debilidades cognoscitivas; y, en
general, una falta de autoregulacion,

Después de un dafio cerebral traumatico severo, la recuperacion puede continuar a un ritmo
lento durante muchos afios. En cierto punto de la recuperacién, se vuelve dificil la distincion entre la
recuperancién neurologica, y el aprendizaje que el nifio o el adolescente adquiere al utilizar sus
habilidades residuales efectivamente. Es importante tomar en cuenta que muchos de estos nifios y
adolescentes podrian haber tenido problemas de aprendizaje antes de la presencia de la lesidn, fo cudl
hace aiin mas dificil identificar claramente cudles son los cambios producidos por la lesién y cudles ya
existian antes de ella. Para complicar el problema, los nifios que fueron dafiados en una edad temprana
experimentan, cominmente, efectos retardados de la lesidn. Muchos afios después de la lesion, pueden
aparecer consecuencias académicas o sociales especificas, esto es, en la etapa de desarrollo en las que
se espera que maduren las funciones asociadas con la parte del cerebro que fue dafiada.

Dedido al fuerte impacto que representan las consecuencias cognoscitivas en los nifios y
adolescentes que han suffido un dafio cerebral traumatico, es necesario que se estudien los distintos
procesos que se encuentran relacionados en la cognicidn. Una vez, que estos conceptos sean claros se
podré tener un mejor entendimiento acerca de su funcionamiento y de cuales podran ser las posibles
cosecuencias y secuelas que se presentan como resultado de una lesion traumatica. Por otro lado, es
importante que los profesionales de la salud, tengan este tipo de informacion, ya que se podrian generar
programas de intervencién que sean efectivos y que vayan de acuerdo con las necesidades y habilidades
de cada individuo. A continuacién se presentara una breve, pero clara descripcion de los procesos que
se encuentran participando, de forma conjunta, en la cognicion.

2.3 Atencidn

Dedido a que el ser humano es capaz de percibir una gran cantidad de estimulos provenientes
del medio ambiente, es necesario que pueda determinar cuéles son los mas importantes y que ignore y
deseche los demas. Para realizar esto, el ser humano, potencialmente se cncuentra capacitado para
ejecutar una gran cantidad de movimientos; sin embargo, solo realiza aquellos que le son indispensables
para el cumplimiento de sus objetivos, inhibiendo, de esta manera, los demas. En el desarrollo de esta
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tarea, surgen una gran cantidad de asociasiones entre diversos estimulos, pero solo se retienen las
asociasiones esenciales y significativas que ayuden a la ejecucidén de una determinada actividad,
desechando la gran gama de informacion, proveniente del exterior, ya que esta sobreestimulacion
ambiental impediria el flujo continuo del pensamiento.

Luria a2 denominado el témino “atencién® como un proceso que selecciona la informacion
necesaria e importante para los individuos, en donde se involucra la participacion de ciertos programas
de accién que son elegibles, permitiendo asi, el control permanente de los estimulos externos {Luria,
1975). Esta capacidad optativa de elegir estimulos ambientales significativos, es una funcién de la
atencion y se manifiesta en la percepcion, en los procesos motores y en el pensamiento. Si dentro de
las habilidades del ser humano, no existiera la capacidad de seleccion, la cantidad de informacién
proveniente del exterior seria tan grande y desorganizada que no tendra la opcidn de realizar ninguna
actividad. De esta manera, si no existiera la capacidad de inhibir todos los estimulos que emergen sin
control, no se presentaria el pensamiento organizado y orientado.

A lo largo del tiempo, los investigadores han estudizdo los procesos que se encuentran
involucrados en la atencion; sin embargo, los resuitados que se han encontrado han confundido los
mecanismos que participan en la atencion, con aquellos que se encuentran relacionados con el
procesamiento de informacién. Para tener un mejor entendimiento de los mecanismos que se
encuentran participando en la atencién y en el procesamiento de informacion, y no confundirlos, es
necesario hacer una clara descripcion de lo que es el procesamiento de informacién.

2.3.1 El Procesamiento de Informacién

‘El procesamiento de informacion se refiere a la cantidad de informacién que puede ser atendida
en un determinado periodo de tiempo por un individuo (Ylvisaker & et al, 1994). Para que la
informacion pueda ser atendida es necesario que exista la capacidad de seleccion, es asi como, la
atencion participa en el proceso de selectividad de eventos especificos inhibiendo las respuestas a
eventos simultaneos.

En el estudic de los componentes que participan en el procesamiento de informacion se ha
encontrado que la “velocidad mental” es un fuerte indicador acerca del functonamiento correcto o
incorrecto de este proceso mental. El tiempo de reaccién que un individuo emite al responder a un
estimulo ha sido unc de los aspectos que se ha tomado en cuenta en muchas investigaciones. Se ha
encentrado que un dafio cerebral traumdtico decrementa el tiempo de reaccion; es decir, las velocidad
con la que responden los pacientes lesionados decrementan de forma proporcional en relacion con la
cantidad de informacidn que debe ser procesada antes de emitir una respuesta.

Se ha considerado al tiempo de reaccion como un proceso que mide la capacidad que se tiene
para procesar la informacion, en donde cualquier tipo de atencién puede estar participando. Es por esto,
que se le ha considerado a la atencibn como una habilidad cognoscitiva que funciona
multidimensionalmente participando en estrecha relacién con la memoria, con la capacidad de adquirir
nueva informacion, y con cualquier otro aspecto cognoscitivo.
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Debido a la participacion tan estrecha que tiene la atencion con los demas aspectos
cognoscitivos (memoria, percepcion, procesamiento de informacion, eic), es necesario entender su
funcionamiento y las consecuencias que podrian resultar si esta funcidn se encuentra afectada como
resultado de una lesién. Para facilitar su estudio, se ha dividido a la atencion en cinco diferentes estadios
que a continuacidn se presentaran:

2.3.2 Atencion Enfocada

Este tipo de atencion representa la habilidad para responder a estimulos visuales, auditivos o
tctiles. En este caso, la mayoria de los pacientes después de una lesion, recuperan este estado de
atencitn y esto se presenta en la etapa temprana de recuperacién o después del periodo de coma. En un
principio los pacientes solo responden a estimulos internos {(dolor, temperatura, etc.) y gradualmente
comienzan a responder a estimulos o eventos externos.

2.3.3 Atencion Sostenida

Esta atencion se refiere a la capacidad que presenta un individuo para mantener una respuesta
conductual mientras se encuentra realizando una actividad continua y repetitiva. En este caso, los
pacientes en [a etapa de recuperacidn, solamente logran enfocarse a una sola tarea y solamente son
capaces de mantener una respuesta por un periodo breve de tiempo. Asimismo, cuando se emplea la
atencion sostenida, la memoria de trabajo se encuentra participando, ya que, esti en constante relacion
con tareas que involucran la manipulacion y ¢l mantenimiento de la informacion.

2.3.4 Atencidn Selectiva

La atencion selectiva se encarga de! mantenimiento de una respuesta ante un sblo estimulo, esto
en la presencia de una gran gama de estimulos competentes o distractores. En este caso, cuando un
paciente presenta una disfuncion en este nivel, no es capaz de mentenerse en una misma tarea, ya que se
distrae facilmente con la presencia de estimulos irrelevantes, ya sean extemos o intemos (como por
ejemplo, problemas, preccupaciones, estimulos visuales, sonidos, etc.)

2.3.5 Atencién Alternante

En este caso, un individuo es capaz de cambiar el foco de atencién y alternar de una tarea a
otra, aunque éstas presenten diferentes requerimientos cognoscitivos, controlande y seleccionando el
tipo de atencién que debe de ser atendida. Cuando un paciente presenta un déficit en este nivel,
experimenta cierta incapacidad para cambiar de una tarea a otra, y generalmente necesitan ef empleo de
guias que les indiquen que deben de iniciar con la nueva tarea. Este tipo de atencién es muy frecuente
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en ia vida cotidiana de un individuo y el tipo de control que debe de ejercer es muy demandante cuando
se presenta una discapacidad en este nivel.

2.3.6 Atencion Dividida

La atencion dividida esta relacionada con {a capacidad que presenta un individuo al responder
simultaneamente a distintas tareas, o bien, a tareas que requieren distintos tipos de demandas. Este tipo
de atencion se representa por dos o mas tipos de respuestas conductuales y su ejecucion se realiza
mediante un cambio de atencidén rapido y continuo, en donde existe la participacion de procesos,
enfatizando que, al menos una de las conductas, se realice de una forma automatica e inconciente
{como por ejemplo, bafiarse y escuchar misica).

Como se ha mencionado anteriormente, cuando se presenta un dafio cerebral traumatico, el
paciente puede presentar ciertas alteraciones cognoscitivas, y generalmente, una lesidn traumética
puede afectar la atencion selectiva y el control automatico de procesamiento de informacidn. Se ha
podido observar, en los pacientes lesionados, que el proceso cognoscitivo se hace mas lento; ya que
existen clertas transformaciones mentales, ya sea en la toma de decisiones como en la seleccion de
respucstas, presentando una e¢jecucién lenta de las estrategias que pudieran ser controladas
concientemente.

Después de una lesion traumatica, los individuos pueden presentar una pérdida del estado de
conciencia y de alerta, probablemente debido a un dafio en el sistema reticular activador ascendente
(SRAA). Estas alteraciones, pueden persistir aunque exista una buena recuperacion de las funciones
cognoscitivas. Generalmente, los nifios y los adolescentes que regresan a la escuela en un estado de
recuperacion adecuado, pueden presentar problemas en la atenci6n.

La atencion esta mediada por estimulos medioambientales y un individuo debe de ser capaz de
dirigir su atencion ante un estimulo que le sea de interés o que tenga un significado en particular. Una
vez que se obtenga un control sobre la atencion se puede lograr que el procesamiento de informacion
sea eficiente, logrando asi, un mayor aprendizaje en el salon de clases.

Cuado se presenta una alteracion y existe un pobre control sobre la atencidén se pueden
presentar dificultades en la memoria y en el aprendizaje, asi como también en la comprensién y emisidn
de lenguaje, generando dificultad en las interacciones sociales. Por otra parte, es importante considerar
que muchos problemas de atencién pueden ser causados por déficits en el lenguaje, en la capacidad
organizacional o debido a impedimentos en la autoregulacién de los procesos cognoscitivos. Por
ejemplo, tendencias perseverativas ¢ incapacidad para cambiar de tema y conversacion irrelevante y

desorganizada.

En base a lo anterior, es importante que se identifiquen los factores que se encuentran
involucrados en los problemas de atencion. Una vez identificados estos factores, se podra facilitar una
adecuada seteccién del programa de intervencion. El objetivo de una intervencién es el incremento de
habilidades cognoscitivas del nifo y adolescente, asi como también, una ensefianza adecuada del
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contenido académico y de métodos que ayuden a compensar los problemas cognoscitivos; finalmente,
también se ha de contemplar la creacion de técnicas que puedan ser Gtiles en la ensefianza de los
métodos compensatorios de las habilidades cognoscitivas.

Se han propuesto numerosos métodos de intervencion pare tratar problemas de atencion. A
continuacion se mencionaran algunos de estos métodos;

1} Como primer lugar, se puede mencionar al control medioambiental y estrategias compensatorias
como métodos de intervencion en el tratamiento de problemas de atencién. Estos tratamientos son
eficaces para nifios y adolescentes que presentan problemas de atencion como resultado de
distracciones externas. En este caso, es muy importante controlar los factores distractores externos y
generar programas de desensibilizacion sistemética. Sin embargo, a pesar de que estos tratamientos
pueden ser efectivos, deben de utilizarse con precaucién utilizando métodos de experimentacion; ya que
se han encontrado resultados que indican que ciertos nifios y adolescentes con problemas severos de
distractividad, pueden presentar poca atencion debido a que en el ambiente existen pocos estimulos
(Ylvisaker & et al., 1994). Este fenémeno se puede deber a que la familiaridad y la organizacion de las
rutinas establecidas en un ambiente cotidiano, como en el salon de clases, son factores que promueven
la atencién. La implementacion de rutinas, mediante la presencia de material nuevo y significativo, son
de gran utilidad ya que ayudan a captar Ia atencién de los nifios y adolescentes. Asimismo, los ejercicios
de seleccion, de alerta y atencion dividida pueden ser utilizados en este tipo de tratamiento.

2) Otro método de intervencitn es la implementacion de ejercicios que ayudan a recuperar
Ia informacién, Este tipo de ejercicios son disefiados con ¢l objetivo de fortalecer los procesamientos
de informacion, que son son utilizados de manera especifica, por los nifios y los adolescentes. En este
caso, se pueden citar como ejemplo los ejercicios de vigilancia y tiempo de reaccidn.

3) Finalmente, se ha encontrado que la intervencién farmacolégica, mediante ¢l empleo de
estimulantes como Ritalin, puede favorecer a los nifios y adolescentes con déficits de atencion . Sin
embargo, existe pocos resultados que respalden la efectividad del medicamento en esta poblacion,
Debido a esto, el uso y la administracién debe de estar controlada por expertos para determinar su
efectividad. En algunos casos se ha utilizado Tegretol en nifios y adolescentes que presentan problemas
severos de impulsividad y déficits de atencién después de un daflo cerebral traumitico. Se ha
encontrado que el Tegretol combinado con programas de modificacion conductual y entrenamientos de
autocontrol, incrementan la atencidn y decrementan la impulsividad (Ylvisaker & et al., 1994).

2.4 Memoria

l.a memoria constituye una actividad compleja, ya que en su ejecucion, se encuentran
participando factores motivacionales como la formacién y retencion de objetivos y metas, asi como la
seleccion de estrategias adecuadas para la realizacién de dicha tarea.
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Se ha considerado a la memona como uno de los distintos elementos que se encuentran
participando en el proceso cogroscitivo. La memoria no es catalogada como una facultad
independiente ya que en su ejecucion se encuentran participando eventos intimamente relacionados con
el proceso cognoscitivo. Dentro de esta ejecucion se encuentran elementos tales como codificacion,
recuperacidn, basqueda, agrupacion y elaboracion de esquemas.

Por otro lado, se ha observado que entre mas desarrollo presente un individuo, mayor serd su
capacidad de retener informacién. 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. Por ejemplo, los nifios mayores son capaces de explorar de manera més efectiva su
entomo ya que usan las relaciones como estrategias para acumular informacion; v el uso de estas
estratégias se van adquiriendo a través del desarrollo.

Las investigaciones neuropsicologicas han demostrado que la memoria no es considerada como
un sistema simple. Una de las principales distinciones que se han encontrado es la divisidn de la
memoria dentro de dos categorias. La primera, se denomina explicita o declarativa, la cual permite el
acceso conciente y reflexivo de la informacién, y la segunda, es denominada memoria implicita u
operativa, la cual participa en las respuestas que son aprendidas, tales como los reflgjos condicionados
y habilidades motoras que no dependen de una reflexion conciente de la informacion.

Por otro lado, la memoria explicita se encuentra dividida en dos sistemas: 1) El primero es el
responsable del acomodamiento y recuperacion de las experiencias personales y eventos o episodios
personales, a este sistema se le conoce con €l nombre de memeoria episodica. 2) El segundo sistema,
denominada memoria semantica, es la responsable del almacenamiento de informacién y del
conocirmiento de los hechos y conceptos, asi también, se encarga del conocimiento de las palabras y su
significado. Asimismo, la memoria ha sido dividida de acuerdo con el tiempo que involucra su proceso,
a esta memoria se le denomina memoria de trabajo, que es la encargada del almacenamiento de
informacidn que se necesita en la ejecucidn de tareas cognoscitivas, como el razonamiento,
comprension y aprendizaje. Por otro lado, se encuentra la memoria a largo plazo, la cual involucra el
almacenamiente de la informacién que ha sido presentada tiempo atras.

Se ha encontrado que los desdrdenes de la memoria son una de las consecuencias
neuropsicolégicas mas comunes en pacientes con daflo cerebral traumatico y también son de las més
persistentes (Begali, 1992). El conocimiento de los distintos tipos de memoria es importante para
entender las posibles secuelas si se presenta una lesién cerebral. En los adultos, las discapacidades que
se presentan como resultado de una amnesia postraumatica, estan refacionados con la scveridad del
daflo. Generalmente, después de un daflo cerebral se presentan dafios en el almacenamiento y
recuperacion de la memorna a largo plazo. Sin embargo, parece que se ha llevado a cabo poca
investigacidn acerca de los efectos ocasionados en la memoria debido a un daito cerebral en nifios y
adolescentes. Sin embargo, al igual que en tos adultos, un dafio severo es asociado con un impedimento
residual en la habilidad de recuperar de la informacion.
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Como caso particular, los nifios con dafio cerebral traumatico tienen dificultad para recuperar
informacién de la memoria. Esta dificultad puede ser el resultado de la atencion poco controlada, de los
pensamientos desorganizados, de la bitsqueda desorganizada en la memoria, del pobre monitoreo en
busquedas de memoria, etc. Cuando se presenta una lesion cerebral traumatica, la busqueda de la
memoria es cominmente terminada cuando se encuentra la primera parte de la informacion; ademas no
se realiza, o se realiza muy pobremente, una evaluacion de lo adecuado, completo y relevante de la
informacién. Si hay informacion faltante, los nifios no inician una bisqueda externa {como preguntar,
buscar en libros, etc.). Los problemas en la bisqueda y recuperacion de informacion puede tener
consecuencias en la solucion de problemas y et juicio, ya que muchas veces estos problemas se basan en
la informacion irvelevante o inadecuada, mas qQue en déficits de razonamiento o en comportamiento
social.

Como ejemplo de los déficits de memoria en pacientes con dafio cerebral traumatico se puede
mencionar: la incapacidad de un nifio en recordar experiencias personales y relaciones de tiempo
(memoria episddica), y al mismo tiempo, la incapacidad de generar informacién como el conocimiento
de simbolos, conceptos, nombres de personajes importantes, etc. (memoria seméntica) (Begali, 1992).

2.5 Organizacién

La intervencion de las discapacidades en el proceso de organizacién es muy importante ya que
los efectos pueden interferir seriamente en el desempefio académico y en las actividades cotidianas. La
mejoria de las habilidades organizacionales presenta un efecto positivo en la memoria y el aprendizaje.

Los investigadores del funcionamiento de la memoria han llegado a la conclusién de que existe
una relacion directa entre la memoria y la organizacién. En la medida que se presente una mejor
organizacion sera mucho mas ficil aprender y almacenar tal informacion (Ylvisaker & et al, 1994),

Al igual que los déficts de memoria, las discapacidades organizacionales son muy comunes
después del dafio cerebral traumtico (particularmente en lesiones cerradas). Las dificultades de
organizacion, generalmente se manifiestan por;

a) Una desorganizacién de las actividades cotidianas (como por ejemplo en la actividad de vestirse);

b) Una pobre organizacién def lenguaje expresivo;

¢} Una debilidad en la comprensién del lenguaje, debido a la incapacidad de integrar la informacion y
encontrar la idea principal;

d) Unz pobre retencion de nueva informacion, debido a que no es adecuadamente organizada y
coordinada con el conacimiento existente en el momento de la codificacion,

Para tener un mejor entendimiento acerca el funcionamiento de la organizacion, es necesario
conocer los distintos elementos que pueden estar participando en su ejecucion. La organizacién puede
establecer procesos de organizacién (por ejemplo, ¢l agrupamiento de gente, objetos o eventos) :
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asimismo, puede generar un producto (como las relaciones que se obtienen a través de la gente, ideas o
eventos que ya se encuentran organizados); también, puede funcionar como una estructura
conceptual (generando representaciones mentales de esquemas organizacionales que intentan dar una
explicacion de fa organizacion individual de los objetos, personas, eventos o ideas) (Yivisaker & et al.,
1994).

Se ha observade que los individuos pueden aprender de forma mas efectiva, st la informacion se
encuentra organizada, ya que de esta manera la informacion seri mas significativa y se integrara de
manera adecuada a los esquemas organizacionales intemos. Existen diferentes maneras en las que un
individuo puede organizar a los objetos, las personas, los eventos y las ideas. A continuacidn se
presentard una serie de alternativas que pueden ser utilizadas en la creacion de un esquema
organizacicnal (Ylvisaker & et al, 1992):

a) Organizacién de acuerdo a similitudes perceptuales como: el color, forma, tamafio, textura, sabor e
iguales.

b) Organizacion de acuerdo a similaridades semsnticas como: las caracteristicas o categorias
supraordinadas (¢j. galleta y pasteles dentro de postres), relaciones de parte-todo, objeto-accién,
opuestos ¢ iguales.

¢).Organizacién de acuedd a fa fumcién como: la agrupacion de objetos que compartan caracteristicas
de uso (g. pelota, bat y guante con baseball).

d) Organizacion de acuerdo a la idea principal y detalles como: la agrupacién relacionando hechos
bajo la idea principal que los mantiene juntos.

€) Organizacion de acuerdo a los esquemas de una historia como la: agrupacién de personas o
eventos de una historia dentro de lugares, personajes, episodios, soluciones.

f) Organizacién de acuerdo a los escritos biogréficos como la; agrupacién de eventos biogrificos
dentro de categorias generales como, fecha y lugar de nacimiento, etc.

Para que exista un mejoramiento en ¢l funcionamiento de la organizacién, es necesario que se
desarrollen estrategias compensatorias, como calendarios, dias, horarios, etc., que ayuden a generar una
organizacion mas eficaz, Asimismo, se les debe de ensefiar a los individuos la distincién que existe entre
los comportamientos, eventos u objetos que se encuentran organizados o desorganizados. Por otra
parte, es importante desarrollar estrategias organizacionales que sean sencillas, eficientes y de facil
almacenamiento. El conocimiento de las preferencias de un individuo, ayuda a los clinicos a disefiar
tareas que se adapten mejor a las necesidades de los nifios y adolescentes.

Cuando los nifios pequefios presentan una  desorganizacién conceptual y conductual, es
necesario que el pensamiento organizado se restablezca por medio de la creacién de los modelos
organizacionales que presentaban antes de suffir el dafio. Este tipo de modelos presenta varias ventajas:
la primera, es que el individuo reaprende la informacion que ya habia sido aprendida antes de 1a lesion; y
la segunda, es que los esquemas organizacionales que se presentan concuerdan con el nivel de
desarrollo del nifio, Posteriomente, en las siguientes etapas de recuperacion, es posible la
implementacién de nuevos modelos organizacionales, En el caso de los nifios mas grandes y
adolescentes que se encuentran con un pensamiento desorganizado, concreto y egocentrista, la
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intervencién debe de ser similar. De manera general, el tratamiento de las discapacidades
organizacionales incluye los siguientes pasos;

1) Seleccion de tareas que puedan ser Gtiles para los nifios y adolescentes,

2) Presentacién de esquemas organizacionales que ayuden al nifio y al adolescente a terminar con sus
tareas.

3) Finalizacion de las tareas mediante el esquema organizacional con cualquier guia que sea necesaria.
4) Discusion de a tarea (como fue terminada y qué tan bien fue terminada}.

2.6 Percepcion

Los problemas visuales y viso-motores son muy comunes también en niftos y adolescentes con
dafio cerebral. La evidencia de una pérdida completa de una capacidad sensorial pareceria bastante
sencilla de demostrar, pero el hecho de que exista una ausencia de respuesta a un estimulo sensorial no
aporta necesariamente ninguna evidencia de la ausencia del proceso sensorial. Como regla empirica, se
puede concluir que la pérdida completa de una funcién sensorial es solo segura cuando se ha lesionado
el nervio optico. Una pérdida parcial se puede presentar cuando una lesion ocurre mias alla del drea
primaria en una de las miltiples representaciones de un sistema sensorial por lo que se esperaria se
produjera algin tipo de deterioro perceptual o sensorial especifico.

Las lesiones cerebrales localizadas en las 4reas sensoriales primarias y en los nervios craneales
pueden traer como consecuencia una gran variedad de impedimentos en las habilidades sensoriales,
como en 1a percepcion del campo visual, en la capacidad de mirar de reojo, en la percepcidn del color,
seguimiento de un objeto en movimiento, diplopia (vision doble), anosmia (no hay sentido en el olfato)
y reduccion de la capacidad auditiva. También se puede presentar hipersensibilidad o hiposensibilidad
visual, auditiva, olfativa, gustativa, tactil, propioceptiva y kinestesica. A continuacion se presentaran los
principales tipos de trastomos visuales, identificando tres tipos de pérdida parcial de las funciones
visuales:
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2.6.1 Trastornos Visuales

Cuadro 11. Trastornos Visuales, segiin Kolb & Whishaw, 1986.

Trastornos  visuales:

escotoma

anopia, hemianopsia,

Anopia. Pérdida completa o parcial del campo
visual.

Hemianopsia bitemporal. Pérdida de la vision en
los dos lados temporales.

Hemianopsia  cuadrdntica.
cuadrante del campo visual.

Ceguera en un
Hemianopsia homénima. Pérdida total de la
vision.

Hemianopsia nasal. Pérdida de la vision de un
campo nasal.

Escotoma. Es la presencia de un pequeiio punto
ciego del campo visual,

Tipos de pérdidas parcial:
1) Perturbaciones visoperceptuales

-Discriminacion  de los estimulos complejos
debilitadas

-Reconocimiento visual debilitado

-Diferenciacion debilitada de una figura sobre el
fondo

-Integracion visual integrada
2) Perturbaciones visoespaciales

-Localizacion defectuosa de puntos en el espacio
-Juicio defectuoso de la direccion y de la distancia
-Orientacion topografica defectuosa

-Negligencia visual unilateral

3) Perturbaciones visamotoras
-Movimientos defectuosos de los ojos

-Ejecucion de la unificacioén defectuosa
-Ejecucion grafomotora defectuosa

Por otra parte, se puede encontrar que la pérdida parcial de una funcién sensorial puede ser
descrita en términos de deficiencias perceptuales claramente definidas o por sindromes llamados
agnosias. Existen diversos tipos de agnosias y en el siguiente cuadro se presentaran las mas comunes:
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2.6.2 Tipos de Agnosias

Cuadro 12. Tipos de Agnosias, segiin Kolb & Whishaw, 1986,

Tipo

Deficiencia

Agnosias visuales

-Agnosia de objetos.
-Agnosia de dibujos.
-Prosopagnosia.
-Agnosia de colores.
-Anomia de colores.
-Acromatopsia,

-Agnosia espacial visual.

Agnosias auditivas

-Amusia,

-Agnosia de los sonidos.

-Nombrar, usar o reconocer objetos.
-Reconocimiento de dibujos.

-Reconocimiento de caras.

-Asociacion de colores con objetos.

-Nombrar colores.

~Distinguir colores.

-Vision estereoscopica, conceptos topograficos.

-Sordera de los tonos; sordera de la melodia; trastomos
del ritmo, medida y tiempo.

-ldentificar el significado de los sonidos no verbales.

Agnosias
somatosensoriales

-Astcrognosia.
-Anosognosia.
-Anosodiaforia.
-Autotopagnosia.
-Asimbolia del dolor,

-Reconocimicntos de objetos por el tacto.
-Conciencia de enfermedad.

-Respuesta a enfermedad.

-Localizar y nombrar partes del cuerpo,
-Reacciones al dolor.
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2.7 Lenguaje

El lenguaje es un instrumento fundamental para la vida del individuo, ya que, cuando por
alghn motivo se altera, aparecen dificultades en la expresion lingiiistica, en la compresion auditiva
y en otras alteraciones asociadas; por ello los investigadores han intentado prestarle Ja atencién
que se merece.

El lenguaje normal depende de una interrelacion entre la integracion sensorial y la
asociacion de los simbolos, de las habilidades motoras, de los modelos sintacticos aprendidos y de
la memoria verbal. La afasia se refiere a un trastorno del lenguaje, que se puede presentar en el
habla, en la escritura (agrafia) o en la lectura (alexia) producide por una lesidn en las areas
cerebrales especializadas en estas funciones.

2.7.1 Clasificacion de los Sindromes Afasicos

La clasificacion dé los sindromes afasicos se realizan en funcién de cuatro dimensiones
linguisticas: lenguaje espontineo, repeticidn, denominacion y comprension. La mayoria de las
clasificaciones se realizan desde tres aproximaciones distintas:

2.7.1.1 Clasificacion Sintomatolégica

I. La clasificacion sintomatolégica de la afasia la hacen aquellos que se basan en una
concepcion general de la afasia. Es decir, aquellos que consideran al trastorno del lenguaje como
un proceso que altera todas las modalidades del lenguaje. Establecen que los principales defectos
son un pobre vocabulario y retencidn verbal y se le conoce como afasia simple.

2.7.1.2 Clasificacion por el Lugar de la Lesién

IL. Los que clasifican y describen a la afasia por ¢! lugar de la lesién cerebral son
aquellos que se basan en el sitio donde se ha producido el dafio cerebral. En general, clasifican las
afasias en funcion de las zonas anterior y posterior del cerebro, clasificando las primeras como no
fluentes (motoras, Broca) y las segundas de fluentes (sensoriales, Wemnicke). Este tipo de
clasificacion es bastante seguido en Estados Unidos y representa los trabajos de 1a Escuela de
Boston con Goodglass y Kaplan (Kolb & Whishaw, 1986).

Goodglass y Kaplan han desglosado los trastornos del lenguaje en varios tipos, que se han
subagrupada en trastornos de la comprension y de la produccion del lenguaje,
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Trastornos de la comprension. Los trastornos de la comprensién  pueden ser tanto
auditivos como visuales, relacionados cada uno con la modalidad sensorial de la presentacion del
material verbal.

1. Comprensiéon auditiva. La comprension de la informacién auditiva puede ser perturbada
aunque la corteza auditiva primaria per se no esté lesionada. Por ¢jermplo, una persona puede
actuar como si no hubiera oido ninguna palabra o como si sélo oyera fragmentos de las palabras.
La deficiencia mas comun es la de no conseguir dar un significado a la palabra (como si se
pronunciase en un idioma extranjero desconocido para el oyente).

2. Comprension visual Ya que la comprension del material escrito (la lectura} se basa en un
dominio previo del lenguaje auditivo, no es sorprendente que las deficiencias de la lectura (alexia)
estén acompafiadas de deficiencias en la comprension auditiva. Las deficiencias de la comprension
visual pueden implicar un impedimento en el reconocimiento de las letras o palabras individuales, o
una deficiencia para encontrar el significado de los simbolos escritos en una pagina.

Trastornos de la produccién. Los trastornos de la produccién van desde una
incapacidad para formar palabras hasta una incapacidad para unir las palabras para formar una
frase hablada o escrita. A continuacidn se presentaran los principales trastornos de la produccion:

1. Articulacion. Deficiencia en la produccion de sonidos sencillos, incluso por imitacion.
Las deficiencias en la articulacion pueden resultar de cualquiera de las siguientes tres causas: 1)
por una deficiencia en los mecanismos periféricos del habla de ia laringe, de la faringe y de la
lengua; a este trastorno se le denomina disartria, 2) puede haber una deficiencia en la eleccion del
sonido deseado dentro del repertorio de la persona, y 3) debido a una deficiencia en el sistema
motor que no permita que el sonido deseado se pronuncie adecuadamente.

2. Encontrar palabras. Se presenta una restriccion en el repertorio de las parabras de
la persona. Si esta dificultad para encontrar las palabras se produce en ausencias de otros sintomas
afé;icos, el trastomo se denomina anomia.

3. Parafasia. La parafasia ¢s la produccion de las silabas, palabras o frases que no se
desean pronunciar durante el esfuerzo que se realiza para hablar. La parafasia se diferencia de las
dificultades de la articulacién en que estos sonidos se articulan correctamente, pero no son los
sonidos correctos, con lo que distorcionan la palabra que se intenta pronunciar (por ejemplo, pica
en lugar de pipa) o producen una palabra que no tiene nada que ver con la que se intentaba decir
{por ejemplo, mi madre en lugar de mi esposa).

4. Pérdida de la gramdtica y de la sintaxis. Es 1a inacapacidad de unir las palabras,

que presentan algunos individuos, para formar secuencias gramaticales correctas, con lo que
restringen sus frases a secuencias cortas de dos o tres palabras.
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5. Repeticion. Los trastornos de la repeticion pueden resultar de deficiencias en la
comprension o en la articulacion, por lo que existe una serie de sintomas afasicos asociados, o de
una disociacion selectiva entre los sistemas de informacidn-auditiva y respuesta-habla.

6. Fluidez verbal La fluidez verbal es la capacidad para producir palabras en cadenas
interrumpidas. Una fluidez verbal baja puede asociarse con una dificultad para encontrar las
palabras, o puede producirse en ausencia de cualquier otra perturbacion def lenguaje.

7. Escritura. La escritura puede ser perturbada por diferentes formas: 1) puede
producirse una perturbacion en el movimiento del brazo para formas las letras y fas palabras,
aunque este trastorno no seria per se un trastomno del lenguaje, 2) a un nivel mas complejo, la
escritura se haria imposible (agrafia} debido a una incapacidad para recordar la forma de las letras
o los movimientos correctos necesarios para producirlas, y 3) muchas de las deficiencias
observadas en e} lenguaje oral también pueden producirse en el lenguaje escrito, como ocurre en la
paragrafia, que significa escribir una palabra incorrecta o de forma repetida.

8. Prosodia. La prosodia se refiere al tono o al acento del lenguaje. Este término se
" utiliza para referirse a la sonoridad de la voz, a la duracién relativa de los distintos fonemas y al
tono vocal. Se han descrito tres tipos de anormalidades prosddicas: hiperprosodia, una prosodia
excesiva o exagerada; la disprosodia, una prosodia distorsionada en la que los oyentes perciben
un acento extranjero, y la aprosodia, una atenuacién o pérdida de la prosodia nhominal.

Clasificacion de las afasias. De forma general |, las afasias pueden clasificarse en tres
grandes categorias: las afasias fluidas, en las que el habla es fluida, pero hay dificultades en la
comprension verbal auditiva y en la repeticién de la palabras o frases que pronuncian los demas;
las afasias no fluidas, en las que hay dificultades en la articulacion, pero hay una relativa buena
comprensién verbal auditiva, y las afasias puras, en las que hay deficiencias selectivas de la lectura,
de la escritura o del reconocimiento de palabras.

2.7.1.3 Clasificacién por Via Intermedia (Luria)

111. Finalmente, para concluir con la Gltima aproximacién de la clasificacién de los
trastornos del lenguaje, estan los que utilizan una via infermedia. En esta aproximacién se
clasifican las afasias partiendo de la base de que el lenguaje es un sistema funcional en el cual
intervienen distintas zonas cerebrales. Por lo tanto, es preciso conocer bien el sistema funcional
afectado para conocer cual es el trastorno primario que se ha producido y cuales son secundarios.
Este tipo de clasificacion representa los trabajos de Luria y sus seguidorés.

La afasiologia de Luria se basa fundamentalmente en dos de los principales aspectos de su
teoria neuropsicoldgica: el concepte de sistema funcional y el concepto de la organizacion del
cerebro por bloques funcionales, que ya han sido explicados anteriormente en el capitulo de
organizacién funcional de Luria.
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Con estos presupuestos basicos la funcién verbal puede enfocarse desde el punto de vista
de! nivel de estructuracidn, por lo tanto se puede estructurar en diferentes niveles y poseer distinta
complejidad. Asi, Luria explica que una simple exclamacion es la forma més sensilla del lenguaje
expresivo, y expresa un estado afectivo, sin embargo, el nombrar un objeto simple ya tiene una
estructura mas compleja y por lo tanto requiere mayor nivel de estructuracién, mientras que
desarrollar una frase seria una forma cada vez mas compleja.

La clasificacion de las afasias por Luria sigue la logica de su modelo de neuropsicologia
humana, y se basa fundamentalmente en el tipo de defecto relacionado en diferentes zonas
corticales.

Por otra parte, debido a la importancia que tienen las afasias como trastornos del lenguaje,
su entrenamiento terapedtico debe de estar basado en los principios de la terapia del lenguaje,
conocida como terapia de la estimulacion. Esta terapia esta basada en la premisa de que el lenguaje
puede ser moldeado por medio de una estimulacidn sistemética que sea significativa a través del
uso de materiales y ambientes apropiados. En base a esto, se le estimula al individuo, dia con dia,
con diferentes clases de objetos (ropa, comida, animales) o por medio de sonidos que estimulan la
produccion del lenguaje. La repeticion y la estimulacion auditiva parecen ser efectivas para que se
presente la expresién del lenguaje.

Para los individuos que presentan problemas en la produccion del lenguaje, Blosser y
DePompei (1989) propusieron los siguientes puntos como estrategias de enseflanza (Blosser &
DePompet,1995)

a) dar instrucciones verbales y escritas,

b) evitar el lenguaje figurativo,

c) proveer tiempo para que los estudiantes puedan procesar la informacion y
responder a las preguntas,

d) ilustrar la informacion que sea critica, asi como los conceptos claves con
fotografias y pistas verbales,

e) variar fa voz y la entonacién cuando se repitan las instrucciones,

f) definir las palabras y los términos que sean criticos.

La intervencién en los problemas del lenguaje después del daifo cerebral traumatico deben
de involucrar la modificacion del ambiente, por ejemplo, minimizar las distracciones, implementar
guias visuales suplementarias, incrementar el tiempo de respuesta, etc. Debe de existir una
modificacion directa en los déficits del lenguaje o un entrenamiento que sea compensatorio. La
generalizacion y el mantenimiento pueden ser generados cuando las habilidades del lenguaje son
ensefiadas y practicadas en los ambientes en donde deben de ocurrir.

De forma general, se puede concluir que los pacientes con una lesion cerebral, presentan
problemas de comunicacion y de habla. Unas veces porque no pueden hablar y expresar lo que
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desean (afasia motora) y otras porque no entienden lo que se les dice (afasia sensorial). Asi
también se ha visto que pueden ocurrir trastornos en la lectura y en la escritura.

Se ha visto que en este tipo de trastornos, lo mas correcto por hacer, es someter al
paciente a una terapia de rehabilitacion de los problemas del lenguaje. Generalmente, las
intervenciones del lenguaje dan muy buen resultado, especialmente cuando el problema es
fundamentalmente motor, es decir, en las afasias motoras o de Broca. Otros tipos de afasia
requieren una intervencion mas sofisticada. Cuando la afasia es sensorial o de Wemnike y el
paciente no entiende lo que se le dice, es importante comenzar intentando recuperar esta funcion,
pues hasta que el paciente no sea capaz de entender sera muy dificil continuar el resto de la
rehabilitacion.

La familia debe de actuar tratando de seguir los consejos del terapéuta. Lo que no debe
hacer es que el paciente consiga las cosas sin esforzarse en hablarlas. Cuando la familia tiende a
facilitarle las cosas, se presenta una actitud que siempre va en contra de su progreso.

2.8 Funciones Conceptuales

Las disfunciones conceptuales no se pueden relacionar tan facilmente con lesiones localizadas
en areas especificas de la corteza cerebral, como en el caso de las disfunciones del lenguaje; sin
embargo, también se asocian con el daiio cerebral.

Se ha encontrado que el funcionamiento conceptual requiere de: un sistema perceptual intacto,
de accesibilidad a la memona, de conexiones neuronales intactas corticales y subcorticales, de la
capacidad de procesar dos 0 mis eventos simulianeos, de la capacidad de pasar del pensamiento a la
accion, y finalmente, de un sistema de retroalimentacion que permita el monitoreo y la modulacion.

La incapacidad para tener pensamiento abstracto hace dificil la distincion entre elementos
relevantes e irrelevantes, y entre elementos esenciales frente a los no esenciales. Los individuos que
tienen dafio cerebral presentan un desempeiio pobre en las tareas de pensamiento abstracto { Begali,
1992). Asimismo, se puede observar cierta dificultad para entender categorias, generalizaciones o en la
aplicacion de reglas gramaticales, mateméticas y comportamiento convencional. Los individuos
lesionados cominmente hacen comentarios inapropiados u ofensivos y frecuentemente presentan una
pobre comunicacion de sus acciones.
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2.9 Conclusion

En base a lo anterior se puede concluir que las consecuencias cognoscitivas tienen un fuerte
impacto en el funcionamiento de un individuo. Los aspectos cognoscitivos también pueden generar
problemas en el comportamiento de un individio, ya que las incapacidades cognitivas, o bien la pérdida
de las habilidades de este orden, no solamente afectan el funcionamiento académico de los sujetos, sino
que también crea una fuerte frustracion debido a la incapacidad que se presenta al tratar de resolver
tareas de tipo académico y escolar, generando asi, conductas agresivas, irritabilidad, etc. Asimismo, la
pérdida de estas habilidades puede generar un mal funcionamiento en la vida cotidiana, de los nifios y
adolescentes que han presentado una lesion cerebral, ya sea en actividades de recreacidn, laborales, de
cuidado personal, y como ya se ha mencionado, en las académicas; resultando asi una mala adaptacion
al ambiente y creando problemas de comportamiento,

Por otro lado, este tipo de déficits puede provocar que los individuos ne comprendan el
significado o la importancia de una intervencion, es por esto, que es necesario crear programas de
rehabilitacidn de acuerdo a las necesidades y habilidades especificas de cada sujeto, conservando una
perspectiva realista de las metas que pudieran ser cubiertas, Es de fundamental importancia que los
programas de rehabilitacion se disefien de forma conjunta con los sujetos, explicandoles la importancia
que tiene una actitud activa y participativa en ¢l mejoramiento de su funcionamiento. Asimismo, es
necesario que encuentren atrayentes dichos programas de rehabilitacion y que los sujetos se encuntren
motivados para que la recuperacion se genere de una manera mas efectiva

3) Consecuencias Psicosociales

3.1introduccién

Para que los padres de familia, profesores y terapeutas tengan un mejor entendimiento y
una mejor intervencién en la rehabilitacién psicosoctal de un paciente con una dado cerebral
traumatico, es necesario que se les brinde la informacién acerca de las consecuencias que podria
ocasionar una lesién cerebral, en base a esto podran tener un manejo adecuado del problema y
podran ayudar a que mejore el funcionamiento de los individuos, Asimismo, es importante que
exista un sistema de apoyo que sirva como guia y que mantenga presente la importancia del
contexto social, esto se debe a que después de una lesidn los déficits que se presentan pueden
variar en cuanto grado y severidad, y estos pueden ocasionar problemas tanto psicosociales como
conductuales.
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Las consecuencias de una lesion cerebral no solamente se encuentran relacionadas con los
aspectos fisicos, con la apariencia del individuo, el lenguaje, las habilidades motoras y cognoscitivas. Se
ha visto que el impacto mis fuerte después de un daiio cerebral, es el que se encuentra asociado con la
forma en la que se alteran las relaciones interpersonales del nifio con respecto a su familia y a la
comunidad en la que vive. Estos efectos llamados "psicosociales” parecen ser mas duraderos y
perjudiciales que los efectos fisicos provocados por una lesion. Los problemas psicosociales pueden
ocurrir en diferentes grados después de una lesién cerebral. Estos problemas pueden incluir cambios en
la expresiéon emocional del nifio, cambios en su conducta, en el concepto de si mismo y en sus
interacciones sociales. Ciertas dificultades en la conducta son el resultado directo de la lesion cerebral,
otras reflejan el incremento de los problemas en el comportamiento del nifio y del adolescente que
presentaban antes del daiio cerebral y, finalmente, algunos problemas parecen ocurrir como reaccion del
dafio cerebral y de los cambios que éste trae por si mismo.

Consecuencias de los trastornos psicosociales:

- relaciones sociales inapropiadas,

- irmitabilidad,

- incremento de los impulsos emocionales,

- reduccién en la capacidad de juicio y motivacion,
- conducta perseverativa,

- poca tolerancia a la frustracion,

- egocentrismo, y

- conducta demandante.

Junto con los cambios en las habilidades funcionales y en la conducta de los nifios y
adolescentes con dafio cerebral, el ambiente al que regresan también se encuentra considerablemente
afectado. Los individuos que presentan un dafio moderado se consideran "afortunados” ya que estos
son capaces de regrasar a un salon de clases normal; sin embargo, se encuentran constantemente
presionados por las expectativas poco realistas, esto debido a la recuperacién que han alcanzado
durante los primeros meses subsecuentes al dafio.

3.2 Causas y Consecuencias Psicosociales Después del Daiio
Cerebral Traumatico

Los problemas en la conducta y las dificultades sociales son comunes en todos los nifios y
adolescentes y éstas pueden ocurrir ya sea con dafo o sin dafio cerebral. Las consecuencias orgénicas
son las que se encuentran directamente refacionadas con la lesidn cerebral, por lo cual, el resultado
esperado es la alteracién en la conducta del individuo. Los efectos directos del dafio cerebral pueden
incluir alteraciones en ¢l comporiamiento y cambios tanto sociales como emocionales tales como
conductas sociales inapropiadas, agresividad y cambios frecuentes en el estado de animo. La zona en
donde se presenta la lesion cerebral, su severidad y su extensidn ayuda a determinar los efectos
provocados por esta.
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Los efectos psicosociales estan en combinacion con distintos factores que ocurren
conjuntamente. A continuacidn se mencionaran los factores que estan involucrados con estos
problemas:

-El primer factor involucra la severidad del dafio: aguellos nifios y adolescentes que presentan
un daffo cerebral severo estin mas cerca de experimentar problemas mas graves en su funcionamiento
psicosocial por lo que su recuperacion se hace mis dificil.

-Ef segundo factor que debe de ser tomado en cuenta es la personalidad y la conducta del nifio
y del adolescente antes de que presentara el dafio: los nifios que enian un funcionamiento adaptativo
antes de la lesidn presentan una mayor oportunidad de desarrollar menos problemas en comparacién
con los nifios que presentaban dificultad en el area psicosocial antes de la lesion,

-El terecer factor que se encuentra relacionado es el Hamado "adversidad psicosocial", Este es
un componente que mezcla las caracteristicas de la familia del nifio, la vivienda, el nimero de personas
que componen la familia, los antecedentes clinicos e histdricos de la familia, el estatus social, la relacién
familiar y la falta de cuidado que el nifio pueda tener debido a las dificuttades familiares.

En base a lo anterior se puede decir que en la mayor parte de los casos, la naturaleza de los
problemas psicosociales representa la interaccién entre las consecuencias directas del dafio cerebral, las
caracteristicas especificas del individuo y los factores medioambientales.

A continuacion se describiran algunos de los diferentes factores que pueden estar involucrados
en este tipo de problemas:

a) Caracteristicas del individuo

El dafio cerebral por si mismo incrementa los problemas que el nifio y el adolescente presentaba
antes de la lesion. Por ejemplo, un nifio que frecuentemente presentaba ataques de enojo, después de la
lesion puede incrementar los indices de furia y de agresividad, esto es debido a que las zonas que estan
al cargo del control de estas emociones pueden estar dafiadas. Por otro lade, un nifio que era
perfeccionista antes de la lesion, generalmente tiene que aceptar fa idea de que su desempefic ha
empeorado enormemente y debe de encontrar caminos que lo ayuden a adaptarse y a compensar los
impedimentos en su funcionamiento,

b) Factores relacionados con la edad y con el nivel de desarrollo del
individuo

La edad en la cual el nifio v el adolesccente presenta el daiio tiene un impacte de suma
importancia ya que este es un factor que involucra los siguientes aspectos: a) lo que se espera del
individuo en el momento del dafio; b) cuales son los problemas que se pueden estimar que se puedan
presentar; y, c) las experiencias o percepciones del paciente antes del dafio,

94



c¢) Factores familiares

Muchos de los efectos producidos por el dafio cerebral también son causados por medio del
ambiente familiar. Inicialmente, después de un dafio cerebral, muchas familias actuan minimizando los
problemas del nifio y de! adolescente presionandolo para que trabaje fuertemente. Otras sobreprotejen a
sus hijos después de la lesion cerebral, y en estos casos pueden restringir la participacion de estos
individuos en las actividades cotidianas ocasionando que tengan pocas oportunidades para que se
genere un nuevo aprendizaje, que se presenten pocas interacciones sociales y, finalmente, que no se
alcance el desrrollo complete de la autoestima.

d) Ambiente escolar

Cuando la entrada a la escuela se efectua de manera répida o cuando los educadores no
entienden las necesidades especificas que requieren los niftos y adolescentes con dafio cerebral, el
regreso de estos a la escuela puede ser muy dificil y perjudicial debido a la falta de planeacion de la
reitegracion escolar.

e) Factores sociales

La reaccidn que presenta la comunidad ante en daiio cerebral de un individuo tiene un impacto
en su adaptacion. La falta de adaptacién dependera de como el sujeto responda ante la gente que le es
desconocida, a fas situaciones extrafias, amigos y familiares. Junto con esto, se debe de tomar en cuenta
que el dafio por si mismo tiene un impacto directo en la capacidad que posea el sujeto para interactuar
socialmente. Por ejemplo, en un estudio realizado por Pettersen en 1991, se encontré que los nifios con
dafio cerebral traumatico tienen una menor capacidad para interpretar las emociones y el significado de
la comunicacidn no verbal de otras personas y a su vez, estos nifios presentan una inapropiada
interaccion social.

f) Aspectos neuroldgicos de la secuela psicosocial

Existen ciertas areas o sistemas funcionales del cerebro que se encuentran involucrados en el
control y la respuesta de las emociones. E! entendimiento de las emociones v de la forma en como se
expresan puede incluir la participacion de un sistema de procesamiento de informacién que se encuentra
integrado con el procesamiento cognoscitivo. Los dos hemisferios cerebrales parecen contribuir de
forma diferente a los problemas psicosociales después de un daflo cerebral traumatico. El hemisferio
derecho se encuentra especializado en la forma en que se perciben y se exprezan las emociones. Una
persona con una lesion en el hemisferio derecho puede tener dificuliad en los siguientes aspectos: en el
entendimiento del tono emocional de un individuo o de lo que éste pueda estar diciendo, cn el
entendimiento de las expresiones corporales y dificultad en la capacidad de interrelarcionarse
socialmente. Un nifo o un adolescenie con una lesion en este hemisferio también puede presentar
dificultad en la forma que comunica sus emociones ya sea a través de la expresion facial o del lenguaje.
En general, estos nifios o adolescentes pueden parecer apaticos, indiferentes a las emociones e incluso
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euforicos. Por otro tado, una lesion en el hemisferio izquierdo puede provocar en los individuos
ansiedad y depresion; sin embargo, pueden ser capaces de expresar su experiencia emocional,

Por otra parte, existen otras areas del cerebro que se encuentran involucradas en el
funcionamiento psicosocial, especialmente los lobulos frontales y el sistema mbico. El sistema limbico
se encuentra conectado con los lobulos frontales y el tallo cerebral. La interrupcion de las conexiones
de estas areas trae como consecuencia una disfuncion en los aspactos psicosociales. La falta de
prevencion, sentido commin, planeacidn, juicio y la deshinibicion interfieren con la habilidad de un
individuo para que funcione adecuadamente en su ambiente social,

El daiio en los lobulos frontales trae como consecuencia una alteracion severa en el control de
las emociones. Esto puede ocurrir de dos maneras. Una se ha caracterizado por una sobrestimulacion
que incluye la falta de atencion, la irritabilidad, la hiperactividad, la impulsividad, las conductas
inapropiadas y la agresividad. La otra forma se caracteriza por la apatia, la poca motivacion y pobre
interaceion social.

Como ya se ha visto, una persona que ha sido lesionada puede presentar cambios es sus
emociones y generalmente se le cataloga como alguien que ha sufiido cambios en su personalidad. Los
cambios. que se presentan en su funcionamiento psicosocial le pueden generar ansiedad y confusion y
esto le puede ser muy dificil de entender y de manejar. Los nifios v adolescentes con dafio cerebral
pueden sentir una sensacién de no ser ellos mismos o una pérdida del control de sus impulsos.

Se ha considerado que existen dos etapas involucradas en las consecuencias que se presentan
en el drea psicosocial. En la primera etapa, se puede observar un incremento de la pérdida del control
emocional, def comportamiento y de las habilidades cognoscitivas, estas ultimas son de gran
importancia ya que interfieren con la percepcidn del contexto social, del propio comportamiento y las
emociones. En la segunda etapa, existe un incremento en la conciencia de los efectos que provoca una
lesi6n cerebral. Cuando los nifios y adolescentes tienen conciencia de la reduccion en sus capacidades
se puede producir un incremento en la ansiedad, hasta el punto de que exista depresion y pensamientos
suicidas. En esta etapa, especialmente los adolescentes, pueden comenzar a utilizar al alcohol y las
drogas para calmar su ansiedad y enojo con la vida. Por otra parte, se ha visto que estos individuos
pueden presentar un comportamiento sexual desviado para expresar sus emociones y combatir el
sentimiento de aislamiento social.

En base a todos los efectos causados por una lesion cerebral, se ha propuesto que es de suma
importancia que se realice una evaluacion de los aspectos psicosociales y emocionales; si es posible se
recomienda que la evaluacion provenga de diversas fuentes, incluyendo el funcionamiento de estos
individuos antes de la presentacién del dafio cerebral, de las perspectivas de los padres, profesoras,
amigos y de los propios nifios y adolescentes. Aunads a esta evaluacion, también se debe de incorporar
la informacion que se obtenga de los cambios psicosociales que se presentan después de Ja lesion en el
niffio. Por otra parte, se debe de tomar en cuenta la percepcion que tiene el sujeto de si mismo; mediante
esto se puede canocer los sentimientos y emociones que el nifto o el adolescente presenta.
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Intervenciones para los nifios y adolescentes con dafio cerebral
traumatico

La evaluacién de los efectos psicosociales después de un dafio cerebral traumatico requiere del
esfuerzo conjunto de Jos padres y de todos los miembros de la familia, profesores, y de todo el equipo
de profesionales incluyendo al pediatra, neuropsicologo, psicologo, terapeuta recreativo y  trabajador
social. Cada miembro de este equipo conoce el desarrollo normal que debe de seguir un individuo y
también saben cuales son las posibles dificultades que pueda presentar un nifio con una lesion cerebral.
Para que una evaluacion se realice eficazmente se debe de incluir medidas de evaluacion que sean
formales, asi como también se debe de generar la observacion sistematica en los ambientes en donde los
nifios pasen la mayor parte de su tiempo. El nifio que presenta dafio cerebral debe ser observado en
distintos lugares, en distintas actividades, con diferentes personas y en diferentes momentos del dia. Los
efectos causados en el comportamiento debido a las diferentes situaciones deben ser cuidadosamente
evaluadas para elaborar un plan enfocado en los comportamientos que parecen ser problematicos.

La evaluacion del funcionamiento psicosocial provee una linea base que permite la elaboracién
de intervenciones apropiadas, asi como también permite la evaluacidn de la efectividad de! tratamiento a
través del tiempo. La incorporacion de las espectativas del desarrollo que debe seguir un nifio normal
dentro de la intervencion es esencial; esto se debe a que los padres y los educadores necesitan
informacién acerca de lo que es esperado y de como es que se debe intervenir apropiadamente. Por
otro lado, también es necesario que se les entrene en el manejo conductual y que se les den estrategias
cognoscitivas para que puedan ayudar a mejorar el funcionamiento de los sujetos lesionados.

A partir de esto, se puede concluir que los problemas psicosociales, provocados por una lesién
cerebral traumatica, pueden ser mas perjudiciales que los efectos provocados en el funcionamiento
cognoscitivo y fisico. Aunque los problemas psicosociales sean dificiles de cuantificar tienen una gran
influencia en la vida de los niflos y adolescentes con un daiio cerebral, Es por eso que el entendimiento
del dafio cerebral ayuda a elaborar tratamientos gue mejoren el funcionamiento de estos individuos.

4) Consecuencias Conductuales

4.1 Introduccion

Los efectos conductuales después del dafic cerebral traumatico pueden ser persistentes y a
largo plazo. Los comportamientos de los niflos y adolescentes con dafio cerebral, que se ven afectados,
son los que tienen una relacion directa con sus padres, con los miembros de su familia, el personal de la
escuela, amigos y aquellos que presentan cuando regresan a su hogar y a la comunidad.
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Aprendizaje y Comportamiento

Los nifios son excelentes observadores del comportamiento de los padres. Los padres, sin
conocimiento alguno, constantemente aplican técnicas conductuales al momento de educar a sus hijos.
A través de este proceso de aprendizaje, los nifios aprenden lo que es un comportamiento aceptable y
no aceptable, y que tipo de conductas les proporcionan castigo o consecuencias favorables. Es
también en este momento cuando el nifio aprende que su conducta tiene un impacto directo sobre su
medio ambiente.

A través de un proceso exitoso de interaccion con el mundo, los nifios desarrollan el sentido de
competencia y control de su conducta. Debido a que el nifio estd en un constante proceso de
crecimiento y maduracion, comienza a aprender cuales son los tipos de comportamientos apropiados
que debera de utilizar para conducir su vida. Los reforzamientos, tanto positivos como negativos, a
menudo se encuentran intemalizados, aunque también pueden incluir reforzadores que son
proporcionados por el medio ambiente tales como el éxito y el fracaso social.

Después de una lesion cerebral, las estratégias y técnicas que los padres habian utilizado con
eficacia en el manejo del comportamiento de sus hijos, parecen ya no ser exitdsas en la ensefianza y
mantenimiento de nuevas conductas apropiadas. Debido a la poca informacion que los padres poseen
acerca de las consecuencias en el comportamiento ocasionadas por una lesion, pueden sentir una
pérdida en la habilidad de trato con los hijos, pueden estar confundidos acerca de cual conducta es la
que se encuentra relacionada con la lesion y cudl no lo estd, y tienen poca direccién en &l manejo de los
cambios conductuales de sus hijos.

4.2 Efectos Conductuales del Dafio Cerebral Traumatico

De manera descriptiva los nifios y los adolescentes tienden a mostrar por lo menos una de las
siguientes secuelas de conducta después de una lesién cerebral:

-aparentes cambios en la conducta;

-agravamiento de los comportamientos no aceptables que se observaban antes de la lesion; v,

-cambios marcados en et comportamiento y otras reacciones conductuales debido a los déficits
causados por el dafio cerebral. En general, el daflo cerebral traumatico severo parece estar asociado con
el incremento en las dificultades de la conducta.

La conducta puede ser distinguida del funcionamiento cognoscitivo, social y emocional; sin

embargo, estos tres aspectos estdn relacionados y en constante interaccion unos con otros.
Frecuentemente, los efectos que se observan en la conducta después de una lesion incluyen:
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irritabilidad, impulsividad, desinihibicion, poca tolerancia en la frustracién, fatiga, poco control del
enojo, hipoactividad, poca motivacion e iniciativa, agresividad e hiperactividad.

En casos extremos los efectos en el comportamiento también pueden incluir conductas
antisociales. Estas conductas generalmente son la expresion de la reduccion en el control cognoscitivo y
emocional.

Por otro lado, la intervencién que se enuentra directamente asociada en la recuperacion del
funcionamiento cognoscitivo y psicosocial, también puede tener un efecto en el mejoramiento de la
conducta; sin embargo, las intervenciones que se encuentran especificamente enfocadas en los aspectos
de! comportamiento pueden ser mas efectivas y requieren un menor periodo de tiempo para que se
presenten los primeros resultados en la recuperacion de la conducta.

Ha habido una falta de entendimiento de los efectos producidos en la conducta de los nifios y
adolescentes después del dafio cerebral traumatico. Esto se debe, en parte, a que se ha considerado a
los problemas de la conducta como intratables debido a que el daflo producido por la lesion es
neuroldgico por naturaleza. Ademds, las intervenciones que generalmente se emplean para la
recuperacion de los déficits neurologicos son mas dificiles y plantean numerosos limites en su control.

Sin embargo, a pesar de que la lesion produzca dafios neuroldgicos, muchos nifios y
adolescentes son capaces de reaprender algunas, sino es que todas, sus habilidades previas ¢ incluso son
capaces de aprender, al menos, algunas cuantas nuevas habilidades, Para que se presente este
aprendizaje y reaprendizaje en el comportamiento es necesario que se realice, como primer paso, la
identificacion del problema conductual, y de esta manera se realizara de manera mas efectiva la
intervencion,

4.2.1 Comportamientos Excesivos

Después del daifio cerebral los nifios y adolescentes pueden presentar comportamientos
excesivos tales como hiperactividad, impulsividad, irritabilidad, arranques de furia y desinhibicién social.

Los padres y los profesores se quejan de que sus hijos son menos obedientes y que presentan
graves problemas conductuales. Debido a la gran importancia que tienen las conductas excesivas al
ajuste social y personal, la intervencion debera de consistir en la reduccion de la frecuencia y la
intensidad de estas.

Para tener un mejor entendimiento de los excesos conductuales que presentan los nifios y
adolescentes después de un dafio cerebral es necesario identificar cuales son los comportamientos que
se ven afectados. Como ejemplo de lo anterior, a continuacion se describira a la “hiperactividad" como
uno de los principales problemas conductuales que se presentan despudés de una lesidn cerebral.
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4.2.2 Hiperactividad

La hiperactividad incrementa la actividad fisica, esta puede ocurrir como consecuencia de una
lesion cerebral, pero no necesariamente es parte de la secuela que presentan los nifios y adolescentes
después del dafio cerebral traumatico (Rutter, 1982). Se ha observado que existe una relacion entre la
incidencia de hiperactividad dependiendo de la edad del nific y de la etapa de desarrollo en el que se
encuentra. Se ha reportadado que el incremento de la actividad podria deberse a la combinacidn de la
impulsividad, imitabilidad, desinhibicién y problemas en la atencion. En nifios mayores y adolescentes un
incremento en la conducta motora también es esperado.

La presencia de altos niveles de actividad en nifios y adolescentes puede interferir con su
aprendizaje y su seguridad personal. La combinacion de medicamentos y técnicas en el manejo de esta
conducta puede ayudar a controlarla.

4.2.3 Disminucién del comportamiento

Ha habido poca investigacion acerca de los efectos que puede causar la hipoactividad,
reduccion de la motivacidn, apatia, falta de iniciativa y fatiga, en el funcionamiento del nifio y
adolescente después de una lesion cerebral. Esta reduccién en el comportamiento puede ser muy
frustante para los padres y profesores. Cuando existe un funcionamiento cognoscitivo relativamente
bajo existe un decremento en la actividad e iniciativa (Prigatano, 1986).

Por otro lado, esta reduccion en el comportamiento parece afectar ef aprendizaje de nuevas
habilidades, esto es debido a que se presenta una reduccion de la conducta de exploracion, limitando asi
la experiencia de la competencia. Ademas esta disminucion también puede traer complicaciones severas
en el desarrollo det potencial en estos nifios y adolescentes (Prigatano, 1986).

Es muy importante que cuando se realice fa evaluacion de los excesos y déficits en la conducta
se observe de manera directa el comportamiento de estos nifios y adolescentes en lugar de depender de
lo que ellos mismos o los padres digan. Para tener una evaluacion eficaz de {a conducta es necesario
tomar en cuenta factores como velocidad, duracion y frecuencia.

4.2.4 Desdrdenes extremos de la conducta

Para algunos nifios y adolescentes los desdrdenes en la conducta ocasionados por una lesién
cerebral pueden generar grandes impedimentos y pueden llegar a ser peligrosos para ellos mismos y
para otras gentes. La agresividad fisica incontrolada y el comportamiento autodestructivo pueden
requerir de un tratamiento especial que sea aplicado en forma cotidiana tanto en la escuela como en los
lugares de residencia.
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Sin embargo, muchos nifios y adolescentes que no son violentos en esta edad, pueden llegar a
serlo en su vida adulta, esto depende del tipo de lesidn que presenten y de su historia familiar en cuanto
violencia y agresividad.

Debido a la importancia que presentan las consecuencias conductuales en un paciente con una
lesidn cerebral es importante que se realicen programas de intervencion que sean efectivos. Para esto se
debera de contar con la participacin de terapeutas especializados y con el involucramiento de la
familia. Los programas de intervencién se deberin de elaborar deacuerdo con las necesidades
especificas del paciente; también se deberan de contemplar sus habilidades para asi crear espectativas
realistas. Finalmente, es importante que el paciente se encuentre motivado y en constante estimulacion
para que su ejecucion en la intervencion conductual se realice de manera eficaz,

5) Consecuencias Psiquiitricas
5.1 Introduccién

Las consecuencias psiquiatricas en un individuo, se pueden presentar después de una lesion
cercbral traumatica. Practicamente, cualquier sintoma que se presenta en la poblacién psiquiatrica,
también se puede presentar después de haber adquirido un dafio cerebral traumatico. Las partes
problemdticas de cualquier comportamiento pueden hacerse evidentes en el momento en el que el
individuo sale del coma o quiza mucho tiempo después; esto se debe a que e paciente-puede tratar { y
en la mayoria de los casos falla) de reanudar su estilo de vida y de reintegrarse a la comunidad.

Para algunos individuos, la lesion les provoca una exageracidn en sus tendencias previas; pero
para muchos, las dificultades psiquidtricas que aparecen representan un cambio completo en su
comportamiento.

El término "desdrden neuropsiquiatrico” ha sido utilizado en individuos que presentan una
lesion cerebral y, debide a la cudl, su personalidad y su conducta se encuentran alteradas, El daiio
cerebral ha sido considerado como una de las principales fuentes que causan serios desordenes
psiquiatricos. Los pacientes con dafle cerebral tienen una alta secuela psiguidtrica y presentan un alto
nivel de conductas suicidas en comparacién con el resto de la poblacién.

El interés en esta poblacion se ha centrado basicamente en intervenciones farmacoldgicas,
conductuales y de apoyo psicologico; asi mediante este grupo multidisciplinario, es posible crear
tratamientos mas eficaces que ayuden al mejoramiento de los desordenes psiquidtricos. (Prigatano,
1986).  Asimismo, se debe de considerar la personalidad premérbida, la existencia de una
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predisposicion psiquidtrica y la predisposicion genética que presenta el individuo, ya que estas juegan un
papel muy importante en las complicaciones psiquiitricas después de una lesién cerebral,

Los desordenes psiquidtricos estan vinculados con la severidad de fa lesién cerebral y como
consecuencia los individuos pueden presentar depresidn, apatia, euforia, desbrden en la conducta,
desinhibicion, pérdida de la capacidad de juicio y falta de consideracion para las demas personas. Otros
problemas que también se pueden presentar en estos individuos son conductas obsesivas, tdeas
paranoides, comportamientos agresivos, falta de planeacion e iniciacién conductual y cambios en la
conducta sexual.

Frecuentemente, la personalidad del individuo y los factores ambientales tienen una funcion
muy importante en las consecuencias psiquiatricas. Se ha visto que un nifio con dafio cerebral tiende a
desarrollar desérdenes psiquidtricos y ésto a su vez puede incrementar una mala condicién familiar,

En base a lo anterior, se considera de suma importancia tener un clare conocimiento de los
posibles comportamientos psiquiatricos que se puedan presentar después de una lesion cerebral, ya que
esto permitira la elaboracion de intervenciones mas efectivas que ayuden a mejorar el fucionamiento
conductual y psicologico del individuo,

A continuacion se presentara un breve bosquejo de los pasos que deben de ser seguidos para
efectuar una correcta evaluacion de los problemas psiquiatricos, asimismo, se describirin los distintos
tipos de desordenes psiquidtricos que se pueden presentar después de una lesién cerebral, asi como sus
Causas y sus consecuencias,

5.1.1 Evaluacion

La evaluacién neurofuncional consiste en determinar cuales factores y de que manera
contribuyen en la presentacion de las disfunciones psiquidtricas. La evaluacion psiquitrica de los
individuos con daflo cerebral consiste en la recaudacidn de informacion acerca de la historia de su
pasado, como su nifiez, su situacion familiar y social y la existencia de previos impedimentos
psiquiatricos.

La entrevista puede ser una importante fuente de informacion, asi también, se debe de contar
con la presencia de los datos observacionales. La observacion del individuo en diversos sitios es muy
importante. En base a esto se debe de considerar el reporte por parte de la familia acerca del
funcionamiento previo del paciente, sus cambios de personalidad y su habilidad para interactuar
socialmente. Toda esta informacién facilitara la implementacion de un tratamiento que sea apropiado.
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5.2 Desérdenes en el Comportamiento

5.2.1 Agresividad

En 1981, Wood y Eames dividieron a los problemas del comportamiento en positivos y
negativos. Los desdrdenes positivos del comportamiento, tales como la agresividad, son
espontaneamente exhibidos y ocurren de manera frecuente. En contraste, los desordenes negativos del
comportamiento son caracterizados por la apatia, letargo v la falta de espontaneidad. En este caso, el
individuo es incapaz de generar el suficiente esfuerzo para sobre llevar los obstaculos y generalmente
parece estar deprimido y pasivo (Wood & Eames, 1981).

La distincidn entre el comportamiento positivo y negativo es de gran ayuda ya que algunos
pacientes son pasivos hasta que se encuentran expuestos bajo presién y como consecunecia muestran
un comportamiento positivo. Otros pacientes; sin embargo, pueden estar presentando comportamientos
positivos con el objetivo de evitar el trabajo, una actividad productiva o cumplir con sus
responsabilidades.

Los episodios de falta de control caracterizados por ta violencia, berrinches, ataques de furia y
agresividad, que muchas veces son presentados con la menor provecacién, han sido reportadas como
una de las consecuencias del dafio cerebral.

En un pequefio porcentaje de pacientes, fa violencia, puede ser generada por la epilépsia. Para
que se diagnostique la agresion en combinacion con los episodios convulsives los siguientes factores
deben de estar presentes:

1) La presencia de un episodio convulsivo desencadenara la conducta agresiva, En este caso un
episodio convulsivo daré inicio a un comportamiento agresivo. Se ha visto que el comportamiento
anterior a la conwvulsion es aparentemente normal y no se encuentran aparentes razones para el episodio.
El episodio ocurrira si el paciente esta solo o acompaado.

2) Una conducta agresiva podra desencadenar un un episodio convulsivo, es decir el comienzo
de la convulsién esta relacicnada con la agresividad. Un episodio convulsivo debido a la agresividad es
siempre frecuente y esto ocurre en cuestion de segundos. El comportamiento es inapropiado al lugar y
puede ocurrir en cualquier parte. En este caso, cuando el episodio convulsivo finaliza, el paciente para
su conducta agresiva y comienza a exhibir movimientos simples motores, también parece estar
confundido.

La forma en la que se presenta la epilépsia no es del todo clara, muchos de los pacientes
muestran una actividad eléctrica que no es normal (generalmente en los Idbulos temporales o en ciertos
focos del sistema limbico) y todo esto se presenta en conjunto con Jos episodios agresivos. Se cree que
las estructuras del sisterna limbico (como la amigdala, hipocampo y el hipotalamo) son los encargados
de los estados emocionales, asi que un dafio en los ldbulos temporales y en el sistema limbico puede
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producir un incremento en la intensidad de las emociones, asi como también irritabilidad y paranoia
dejando al pacienente mdas propenso y vulnerable a la agresividad.

Se han descrito varios tipos de comportamientos agresivos, a continuacidn se mencionaran a
algunos de éstos: la agresividad depredadora, la agresividad afectiva y fa agresividad no dirigida.

La agresividad depredadora no involucra un incremento de irritabilidad y tampoco existe una
conciencia automatica ya que ¢s efectuada de manera rapida y se encuentra bien dirigida; el individuo
que se encuentra en el campo visual del paciente se encuentra en riesgo de ser atacado.

La agresividad afectiva esta acompaiiada por un estado de conciencia que se realiza de forma
automatica. La principal caracteristica de este tipo de agresion es que esta graduada deacuerdo con el
tipo de provocacion que se le presente. Aquellos individuos que conocen al paciente pueden predecir la
ocurrencia de! ataque agresivo.

La agresividad no dirigida puede involucrar un periodo breve de conciencia automatica y ta
expeniencia del comportamiento generalmente es corta.

El tratamiento para éste tipo de conductas esta basado en el uso de farmacos (como
carbamazepina, litium y propranolol) todo esto es usado en combinacién con una terapia basada en la
modificacion de la conducta y de apoyo psicoldgico.

En algunos pacientes, el dafio cerebral parece incrementar la existencia previa de ciertas
tendencias agresivas en su comportamiento y como consecuencia pueden requenir de los servicios de
una rehabilitacion médica. Para que esto ocurra, los pacientes deben de cumplir con el criterio dentro de
la categoria del sindrome de la personalidad organica en el "Diagnostic and Statistical Manual of the
American Psychiatric Association" (DSM-1II-R) (Giles y Wilson, 1993).

En una revision realizada por Lewis y Pincus en 1987, se sugirid que la agresividad severa
puede ser el resultado de distintos factores incluyendo los impedimentos cognoscitivos, algunos
sintomas psicoticos (caracterizados por ideas paranoides y una falta de comprension de la percepcion en
el ambiente) y de una historia de abuso fisico y sexual. En este caso, la incapacidad que presenta el
paciente para controlar su comportamiento esta filertemente asociado con el trauma cerebral (Lewis y
Pincus, 1989).

Wood en 1987, determind que los individuos con daiio cerebral tienen un comportamiento
menos estable, incluyendo una baja tolerancia a la frustracién y un impedimento en sus habilidades
sociales, debido a esto el paciente suele comportarse inapropiadamente y sin ninguna consideracion de
los sentimientos de las demas personas.

La agresividad puede ser el resultado de la poca tolerancia a la frustracion o a la falta del

control del enojo en situaciones en donde previamente se hubieran podide manejar sin ninguna
dificultad. La frustracion en estos individuos puede incluir el comienzo de la dependencia con la demés
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gente ya que suelen esperar que todas sus necesidades sean satisfechas o se manifiestan como
incapaces de realizar tareas que ya previamente habian sido adquindas.

Algunos pacientes, aprenden ¢l comportamiento agresivo después de la lesion y la utilizan como
un instrumento para satisfacer sus necesidades. El desdrden en la conducta generalmente se desarrolla
cuando el paciente tiene déficits cognoscitivos y aparentemente utiliza estos comportamientos para
evitar sus actividades de trabajo o para controlar a la demas gente dentro de su ambiente,

Otros pacientes, aprenden a usar el comportamiento agresivo para lamar I3 atencién o para
obtener ciertas comodidades. Cuando esto ocurre, y en el tratamiento la familia o el equipo de trabajo le
dan al individuo lo que el realmente desea, en Jugar de manejar el comportamiento de la manera
apropiada y reducir su ocurrencia, el paciente recurre a €l con mas frecuencia,

Después de un dafio cerebral traumatico, los individuos se encuentran desinhibidos, reaccionan
constantemente a su medio ambiente, llegan a extremos en su comportamiento y a menudo no estan
concientes del efecto que puede causar su conducta en ofras personas. La desinhibicion puede traer
como resultado un nuevo comportamiento maladaptativo o una exageracion de las caracteristicas
inapropiadas que ya eran previas. Los pacientes pueden ser incapaces de inhibir deseos vy
constantemente se encuentran sin habilidades sociales. Generalmente, actuan de manera infantil y hacen
comentarios inoportunos, presentan emociones exageradas e inapropiadas, sus verbalizaciones se
realizan de forma wulgar y sugestiva, tampoco se encuentran concientes del espacio personal que
requiere la demas gente, actuan de una manera egocéntrica y tratan de ser el centro de atencion.

Por otro lado, las alteraciones que se encuentran afectando el nivel de conciencia y de manejo
personal pueden contribuir en la frecuencia de conductas agresivas. El estado de conciencia es el nivel
de tono muscular y de respuesta de un organismo. El manejo personal es la tendencia de un organismo
de mantener un comportamiento que sea dirigido a través de un objetivo especifico.

Las alteraciones en ¢l estado de conciencia generalmente son consecuencia de una lesion en el
tallo cerebral, 16bulos frontales o de diversas lesiones localizadas en las dreas corticales, y éstas, traen
como resultado que los individuos sean incapaces de realizar diversas tareas funcionales debido a la
cantidad de esfuerzo que es requernido para iniciar y mantenerse en la actividad,

En casos extremos los individuos pueden ser capaces de exhibir cualquier movimiento que sea
espontineo, mientras que en otros pacientes, el esfuerzo que realizan en una actividad los fatiga
ripidamente y su comportamiento es completamente inconstante durante la actividad,

El comportamiento agresivo puede estar asociado con otras condiciones psiquiatricas que
ocurren después del dafio; como por ejemplo, estados psicdticos y de mania.
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5.2.2 Desordenes Afectivos: Depresion

La depresion en cualquiera de sus formas es extremadamente comun después de una lesion
cerebral. Lishman en 1968, dividio las causas del desorden psiquiatrico, después de una lesion cerebral
entre; 1) repercuciones psicologicas, en donde el individuo no tiene fa suficiente fuerza para cumplir con
las demandas sociales y 2) en donde las consecuencias se encuentran directamente refacionadas con el
dafio neuroldgico y neuroquimico {Giles & Wilson, 1993).

Por otra parte, en un estudio realizado por Robinson y et al; en 1988, se encontrd que un dafio
en el lobulo frontal izquierdo y en los ganglios basales estin fuertemente asociados con una mayor
depresion. Asimismo, se ha encontrado que algunos pacientes con lesiones en el hemisferio derecho y
que se encuentran deprimidos, presentan lesiones en la corteza pariental (Robinson, et al., 1988).

Los signos de la depresion (cambios en el estado de animo, alteraciones en el apetito y en el
suefio) estan siempre presentes y también se pueden observar actos suicidas en los pacientes con dafio
cerebral. La complejidad para el tratamiento en este tipo de individuos hace que sea necesario la
consulta con un especialista.

5.2.3 Desdrdenes Afectivos: Mania

El dafio cerebral puede precipitar la mania. Robinson y et al; en 1988, reportaron que la mania
parece estar asociada con una lesion en las dreas frontales del hemisferio derecho en conjuncién con el
sistema limbico. También notaron que la mania era frecuente en pacientes en donde su historia familiar
presentaba desordenes  afectivos, y asimismo, sugirieron una posible influencia de los factores
hereditarios (Robinson, et al., 1988).

5.2.4 Neurosis

$.2.4.1Desé6rdenes por Ansiedad

La ansiedad puede ser un sintoma muy marcade después de un dafio cerebral. En algunos
individuos, la ansiedad puede ser un componente organico. La ansiedad se encuentra probablemente
sobre diagnosticada y sobretratada. Se han visto una diversidad de pacientes en los cuales su primera
causa de los déficits funcionales fue una marcada ansiedad. Los desordenes de la fobia también pueden
oCurTir.
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5.2.4.2 Comportamientos Obsesivos Compulsivos

Los comportamientos obsesivos compulsivos estan asociados con una gran variedad de
desordenes organicos incluyendo epilepsia, encefalitis y dafio cerebral traumatico. Se ha sugerido que
este desorden puede ocurrir si el sistema septohipocampal (que es un componente del sistema limbico)
se vuelve extremadamente sensitivo a un estimulo. El sistema septohipocampal se encuentra en un
estado de sobre alerta y los estimulos del medio ambiente comienzan a presentar una carga emocional y
esto puede provocar que se vuelvan aversivos para el paciente.

Muchos de los problemas que presentan los pacientes con dafio cerebral son ef resultado de una
falta de manipulacion mental, como la planeacion, la revision de los planes y el automonitoreo de la
informacion del medio ambiente. El desorden obsesivo compulsivo parece ser lo opuesto e involucra los
planes obsesivos, y rituales de revisién y automonitoreo.

5.2.4.3 Histeria

El fenomeno de la histeria ha sido recientemente definido por Miller {1987) como un sintoma
que podria estar asociado con procesos no patologicos. El fendmeno de a histeria puede resultar por
dafios neuroldgicos y ha sido observado en pacientes que tienen desde un ligero hasta un severo daiio
cerebral.

5.2.4.4 Negacién

La negacidn es uno de los desordenes mas complejos que se ha encontrado en e proceso de
rehabilitacidn. Los problemas de negacion y la falta de insight (autoanalisis) frecuentemente le impiden
al paciente la habilidad para participar en su rehabilitacion.

El grado en el cual la negacion es el resultado de un dafio neurcldgico no es del todo claro.
Existen pacientes que no presentan ninguna lesion cerebral y que presentan el desorden de la negacion.
Para algunos, la negacion, puede ser vista como un desérden en la autoimagen y, como en las agnosias,
el individuo tiene una particular dificultad para aceptar la informacion que se fe dice acerca de si mismo.
Algunos individuos se vuelven hostiles y se niegan a escuchar cualquier informacién que tenga relacién
con sus déficits. Otros con trabajo admiten sus desabilidades mediante la confrontacion  pero
posteriormente se olvidan rapidamente de ésta. Algunos pacientes tienden a subestimar la importancia
que tienen sus déficits. En muchos casos, sobretodo después de la presencia de una lesion cerebral, los
miembros de la familia tienden a negar la severidad de los déficits de los individuos, es en base a esto
que se ha sujerido que la negacion no solamente puede ser el resultado de una lesion neurologica.

Por otra parte, se han encontrado dos formas de negacion entre los pacientes: la verbal y la
ejecutada a través de la conducta. Para evaluar la negacion verbal, el entrevistador le debe de preguntar
al paciente si ha notado algin cambio en su persona desde que presenté la lesion cerebral, tamién se le
debe de pregumar si estd conciente de lo que otras personas le han dicho acerca de su comportamiento
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y qué tan claro tiene €l entendimiento de los cambips que han ocurrido en él. Para determinar la
negacion de un individuo, mediante la ejecucién conductual, las observaciones de la negacion pueden
ser evaluadas si el paciente tiende a ejecutar ciertas actividades las cuates no es capaz de realizar,

La rehabilitacion para el desdrden de la negacion requiere que el terapeuta hable acerca de lo
que el paciente puede o no puede hacer. El paciente debe ser ayudado a que logre tener un mejor
entendimiento de sus problemas y déficits. El terapeuta te debe de proveer informacién que sea clara,
consisa y altamente repetitiva. Una suave pero consisa confrontacion debe de ser implementada para
que ef individuo pueda observar de manera objetiva sus déficits. Asimismo, el terapeuta debe de estar
constantemente reforzande la autoestima del paciente acerca de sus habilidades y de lo que es capaz de
hacer. Cuando un paciente ejecuta o se comporta de una forma errénea la retroalimentacién puede ser
utilizada como un procedimento efectivo ya que permite que los individuos estén concientes de las
fallas que tuvieron en su ejecucion y también les ayuda a desarrollar nuevas habilidades para enfrentarse
a sus problemas,

5.2.4.5 Confabulacion

Para mentir, un individuo debe de estar conciente acerca de su declaracién y debe, por lo
menos, tratar de engafiar a las demas personas. El fendmeno de mentir puede ser patalogico cuando
este se vuelve persistente y se convierte en una forma destructiva para la calidad de vida de! individuo.
Dentro de las distintas formas de confabulacion, la mentira s¢ presenta de manera continua y es
frecuentemente asociada con un impedimento en el lébulo frontal, Para algunos pacientes, la mentira es
una forma de atraer atencidn de la demas gente, pero para otros es el resultado de un proceso del
mantenimiento del ego creyendose importantes y competentes.

5.2.4.6 Hiperactividad

La hiperactividad puede estar asociada con un problema de atencién y se presenta como la
incapacidad de inhibir la actividad motora. Paradojicamente, para algunos pacientes el problema parece
incrementar con el uso de sedantes,

5.2.4.7 Desordenes en el Suefio

Prigatano y et al; en 1982, estudiaron los desordenes del suefio entre los 6 y 59 meses después
de la presencia de un dafio cerebral. Los pacientes mostraron un menor movimiento ocular en el suefio
MOR y econtraron también que los pacientes se despertaban con mucha mas frecuencia. Sin embargo,
esto no demostro que existiera un decremento en o ausencia en el sofiar del paciente. El tipo de suefios
que se encontraron entre los pacientes eran aquellos que involucraban aspectos sexuales y también los
que involucraban amenaza. La narcolepsia, que se manifiesta por repentinos ataques de sueflo, es
ocasionalmente observada después de una lesion cerebral { Giles & Witsom, 1993).
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5.2.5 Psicésis

5.2.5.1 Esquizofrénia

Un gran nomero de estudios han demostrado que la incidencia de la esquizofrénia es
significativamente alta en los pacientes con dafio cerebral traumatico, esto en comparacion con el resto
de la poblacion. Muchos pacientes con esquizofrénia pueden exhibir sintomas neurologicos que
sugieren la presencia de un dafio cerebral. Generalmente, estas anormalidades son vistas en la parte
media del l6bulo temporal, 16bulos frontales y en el diencéfalo medio a las cuales se les ha involucrado
con los sintomas negativos de la esquizofrénia. (Giles & Wilson, 1993).

5.2.5.2 Desérden Paranoico

Los estados de paranoia son una consecuencia frecuente que se presenta después de un trauma
en el cerebro. Una disfuncién en el lobulo temporal izquierdo puede estar asociado con la paranoia en
combinacion con alguna -alteracion del el sistema limbico que se encuentra involucrade con las
emociones.

En un trabajo realizado por Meissner (1978), acerca de las caracteristicas de personalidad en
individuos con pensamientos paranoides, se encontré que estos individuos frecuentemente revelaban
intensos sentimientos de inferioridad. Por otra parte, mostraban comportamientos de autocastigo o
comportamientos masoquistas, especialmente dirigidos a las personas u objetos amados. Estos
pacientes reportaron una depresion considerable, asi también econtrandose que los factores
situacionales pueden jugar un papel muy importante en la patologia de este desdrden (Giles & Wilson,
1693).

Las ideas paranoicas se encuentran asociadas a los déficits perceptuales o cognoscitivos.
Prigatanc et al. (1988) reportaron una elevada ocurrencia de paranocia en pacientes que mostraron
severos impedimentos cognoscitivos o que han tenido un pobre funcionamiento psicoldgico a lo largo
de su vida. También se ha encontrado que pacientes con paranoia parecen haber tenido un coma de
corta duracion y las lesiones frontales fueron las predominantes.

Una reduccidn en los niveles de estrés mediante una terapia de apoyo psicologico, puede
permitir que los pacientes expresen sus experiencias resientes de su vida, siendo de gran ayuda. Una
revision de los dias en los cuales sucedieron los eventos estresantes puede ayudar a clanificar la
percepcidn antes de que los pacientes comiencen a tener dificultades emocionales o alucinaciones.
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5.2.5.3 Desdrdenes Alucinatorios

Las alucinaciones son creencias falsas acerca de uno mismo o de otros, las cuales no pueden ser
explicadas por medio de la experiencia y la razon. Los miembros de una familia o amigos son incapaces
de explicar las creencias del paciente (Prigatano, et al. 1988). Las alucionaciones pueden ocurrir
después de un gran niimero de dafios en la cabeza incluyendo problemas metabolicas, encefalitis o un
trauma. Las alucinaciones no estn asociadas en ningin sitio especifico de una lesidn cerebral. Las
alucionaciones parecen ocurmir de manera simple y pueden no incorporar aspectos del medio ambiente.

Diversos sistemas se encuentran asociados en lugares especificos cuando ocurre una lesién
cerebral, provocando asi las alucionaciones. E! sistema nervieso central juega un papel muy importante
en la formacion de las alucinaciones, incluyendo las habilidades verbales y viscespaciales que se
encuentran mediadas por el hemisferio izquierdo y las funciones perceptuales y afectivas, que a su vez,
se encuentran reguladas por el hemisferio derecho. Las lesiones que se localizan en el hemisferio
izquierdo estan particularmente asociadas con el comportamiento psicotico (Prigatano, et al. 1988).

5.3 Medicamentos

Los medicamentos han pertenecido tanto al medio psiquitrico como al médico ya que en
ambas condiciones se involucran los desordenes psiquiatricos, ademés de que existe el compromiso de
mejorar el funcionamiento de los pacientes. El terapeuta debe de estar conciente de los posibles efectos
colaterales que puede traer como consecuencia un medicamento y del impacto en el funcionamiento en
el paciente. El tratamiento farmacotogico debe ser dirigido bajo la base de los siguientes factores: la
capacidad del proceso de recuperacion; capacidad de remediar los déficits neurofisiologicos; el
mejoramiento de un desérden especifico de tipo neurologico (como un dolor de cabeza); y la capacidad
de mejoramiento en los sintomas psiquiatricos.

Los farmaces mas comunes que se utilizan en pacientes con desdrdenes psiquiatricos y que
también presentan una lesion cerebral son los siguientes: psicoestimulantes, anticonvulsivos, sales de
litio, bloqueadores beta, madicamentos para los desordenes afectivos, sedantes e hipnéticos. Sin
embargo, no existe informacion completa acerca de la terapia mediante farmacos en este tipo de
poblacion, por lo que es necesario que se realicen investigaciones mas extensas. Los mecanismos de
accion, las contra-indicaciones y las dosis son responsabilidad del personal médico. Sin embargo, los
terapeutas deben de tener un mejor entendimiento acerca de los agentes farmacologicos usados en el
tratamiento para pacientes con una lesidn cerebral, especialmete en aquellos en los que existe un
impedimento en el reentrenamiento de las habilidades funcionales. La observacidn del comportamiento
y de Ta ejecucion de un individuo puede ser de gran ayuda para tener un mejor diagnostico y una mas
clara prescripcién del medicamento. Finalmente, es importante remarcar que las intervenciones
farmacologicas nunca deben ser usadas de forma independiente, sino que deben ser empleadas en
conjunto con otro tipo de intervenciones,
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De forma general, se puede concluir que las secuelas psicosaciales, conductuales y psiguidtricas
derivadas de una lesion cerebral traumatica tienen un peso muy importante en el funcionamiento de un
individuo, esto se debe a que los afectos y las emociones juegan un papel central en la vida de las
personas. Se ha podido observar que las secuelas afectivas y emocionales son mas notables que las de
tipe cognoscitivo o intelectual. Es por esto, que es de suma importancia que existan métodos de
rehabilitacién conductual, de apoyo psicologico y farmacoldgico que ayuden a mejorar la calidad de
vida de un individuo dentro de su propia familia y su comunidad.

En base a esto, es esencial que la familia tenga un conocimiento clare de lo que es una lesion
cerebral traumatica y de las posibles consecuencias y secuelas que estas pueden producir. La familia
debera de participar activamente en los programas de intervencién que se dispongan para el paciente.
Finalmente, es importante recordar que los programas de intervencién deben de estar basados
deacuerdo con la histora de cada individuo, sus capacidades y sus necesidades. Es fundamental que los
individuos se encuentren concientes de sus impedimentos y que estén motivados en participar en su
terapia de rehabilitacion, con el fin de que los métodos de intervencidn sean mas efectivos. Las
expectativas de recuperacidn deben de ser realistas y  se sugiere fa existencia de un equipo
multidisciplinario que ayude a mejorar el funcienamiento conductual, emocional y psicotégico de un
individuo.
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Capitulo IV: Rehabilitacion Conductual

4) Rehabilitacion Conductual

4.1 Introduccion

Aunque es cierto que las alteraciones emocionales y psicosociales se encuentran entre las
variables mas importantes que influyen en los resultados de la rehabilitacion de los nifios y
adolescentes con dafio cerebral traumatico, siguen siendo una fuente de interés y de investigacion.
Sin embargo, a pesar de la complejidad de los problemas y la escacez de herramientas apropiadas
de investigacion en esta irea, es posible entender algunos de los factores importantes subyacentes
en las dificulatdes emocionales y psicosociales de los nifios y adolescentes con daiio cerebral
traumatico, estos factores se pueden dividir esquematicamnete en tres grandes categorias {(Ardila &
Ostrosky):

1) La primera categoria incluye los factores neuroldgicos proptamente dichos, es decir,
aquellos mecanismos neuronales especificos cuya disfuncién provoca alteraciones emocionales y
conductuales.

2) La segunda categoria incluye factores psicoldgicos y psicodindmicos, es decir, aquellas
actitudes personales que se presentan en cuanto a la conciencia del defecto y de sus implicaciones
en cuanto a {a organizacion psicologica y la calidad de vida del nifio o del adolescente.

3) La tercera categoria incluye factores psicosociales, es decir, las consecuencias que el
deterioro funcionat tendra en la red de relaciones sociales y de las actividades sociales del paciente.

Los factores neuroldgicos pueden causar problemas emocionales y/o psicosociales, ya sea
directa o indirectamente. Los trastornos emocionales directos normalmente resultan de la
disfuncién de las estructuras primariamente involucradas en la regulacién del comportamiento
emocional y social, es decir, de las estructuras que forman parte de lo que Hamamos el sistema
limbico o que se encuentran estrictamente vinculados con €l. Los trastornos emocionales que no
tienen vinculos tan directos con el sitio especifico de la lesibn pueden surgir como resultado de ta
reaccion psicologica a la incapacidad (o, de forma mas general, al defecto funcional) producida por
la lesidn.

Se ha encontrado que la ruptura de mecanismos neuronales especificos puede explicar la
falta de conciencia de las deficiencias en pacientes con dafio cerebral traumatico; sin embargo,
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también se ha observado que los factores motivacionales y psicodindmicos pueden influir en este
problema. El término “negacion de la enfermedad” significa que o paciente esta de alguna forma
conciente de sus incapacidades pero es incapaz de aceptarlas. Asmismo, el impacto neuronal y
emocional producido por una lesién cerebral traumatica, puede generar una distorcion en el
funcionamiento psicosocial del individuo, esto se debe a que las incapacidades que presentan estos
pacientes provocan una inadaptacion a las normas sociales (Ardila & Ostrosky, 1991).

En el capitulo anterior se explicaron los efectos producidos por una lesion traumatica en el
irea psicosocial, conductual y psiquiatrica. Debido al fuerte impacto que conlleva dichas
consecuencias en el funcionamiento de un nifio o adolescente, es necesario crear programas de -
rehabilitacién que ayuden a la readapatcion conductual dentro de un ambito familiar y social, Es
tmportante tomar en consideracion que estos pacientes pueden presentar, ademas de los
impedimentos psicosociales, conductuales y psiquiatricos, alteraciones fisicas y/o cognosctitivas
que incapacitan la ejecucion efectiva del tratamiento. Es por esto, que los programas de
rehabilitacién conductual se deben de efectuar en base a las necesidades y capacidades especificas
de cada sujeto; asimismo, se debe de contar con la participacion activa de estos individuos en la
creacion de dichos programas, para que perciban la importancia de su elaboracion y la gravedad de
sus problemas.

Como ya s¢ ha mencionado, la presencia de un daio cerebral traumatico no solamente
afecta los aspectos fisicos, motores y cognoscitivos, sino que también se ven afectadas las
relaciones interpersonales de los nifios y adolescentes con respecio a su familia y su comunidad,
Estas alteraciones pueden generar deficiencias en la expresién emocional, provocando cambios
inapropiados en la conducta, relaciones sociales inadecuadas, iritabilidad, incremento de los
impulsos emocionales, reduccion en la capacidad de juicio y motivacion, conductas perseverativas,
poca tolerancia a la frustracion, egocentrismo y conductas demandantes.

Es en base a esto, que se ha considerado a la modificacém conductual como un tratamiento
optimo en la intervencion de los problemas conductuales de los nifios y adolescentes con dafio
cerebral traumético. El interés fundamental de la modificacion conductual consiste en generar
cambios, en los déficits o excesos conductuales, que se encuentirin presentes en la vida cotidiana de
estos individuos. Asi, uno de los principales objetivos de los programas de intervencién sera el de
decrementar los comportamientos que no son adaptativos ¢ incrementar los comportamientos
favorables del sujeto para que este pueda desarrollar una mejos adaptacién en su vida cotidiana.

Una razon, por la cual se ha considerado a la modificacon canductual como medio de
intevencion efectiva, se ha debido a que los cambios que se producen en el comportamiento, como
consecuencia de la rehabilitacion, se encuentran directamente reacionados con una modificacién
neuronal, Los resultados que se han encontrado en lugares eq donde existe un medio ambiente
enrriquecido y estructurado han dado indicios de que el ceretro es capaz de presentar cierta
plasticidad debido a 1a estimulacién ambiental consisa y organuzada Se ha ohservado que existe una
mejoria en el compartamiento cuando existe un medio ambieme enrriquecido y estructurado, esto
se debe a que las estructuras cerebrales y su funcionamiemo presentan cierfas modificaciones
(Finlayson & Garner, 1994).



De esta manera, se ha propuesto a la rehabilitacion conductual como un modelo que intenta
abarcar todos los aspectos conductuales desadaptativos en esta poblacidn. Es un requisito
fundamental que los terapeutas sean profesionales capacitados en el area de modificacién
conductual, o en su lugar, que se capacite al equipo de trabajo para que se pueda efectuar una labor
profesional y ética. Asimismo, es importante que los programas de rehabilitacion sean creados y
supervisados por profesionales expertos en la materia, para poder detectar las fallas, en caso de que
las hubiera, Otro aspecto, que se debe de tomar en consideracion en la planeacidn del programa de
intervencion, es el respeto que se le debe de brindar a la integridad tanto fisica como moral de los
individuos, respetando asi sus creencias, pensamientos, convicciones, nivel sociocultural,
socioeconomico, preferencia sexual, etc. Por otro lado, también es importante que las expectativas
de la modificacion conductual sean realistas tomando siempre en consideracién las habilidades y
discapacidades de los individuos.

De manera general, se sugiere la creacion de un equipo multidisciplinario que tome en
consideracién todos los aspectos que conforman a la entidad humana, este equipo de trabajo debe
de tomar en cuenta los aspectos fisicos, cognoscitivos, psicosociales, conductuales, psiquiatricos y
emocionales que se encuentran involucrados de forma dinamica en el funcionamiento del individuo.
Sin embargo, esta tesis solamente se enfocara a la rehabilitacion conductual, ya que la gravedad y la
complejidad de los problemas conductuales son de primordial interés en la intervencion de los
nifios y adolescentes con dafio cerebral traumatico.

Por otro lado, el modificador de conducta debera de conocer, a grandes rasgos, la anatomia
y fisiologia del cerebro, que es un dafio cerebral traumatico, cuales son sus causas y consecuencias,
¥ las etapas del desarrollo por las que atraviesa un individuo, para que pueda implementar y llevar a
cabo un programa conductual efectivo.

En las secciones siguientes se daran a conocer los aspectos generales de la modificacion
conductual, se presentarin, de forma breve, los antecedentes historicos; el panorama de la
modificacion conductual en la actualidad; la participacion de! andlisis funcional y las principales
técnicas de intervencion que son empleadas en la rehabilitacién conductual. Esta informacion se
presentara con ¢l fin de proporcionar a los psicologos, educadores, y en general, a los profesionales
de la salud, un conocimiento basico respecto a la intervencion conductual en los nifios y
adolescentes con daiio cerebral traumatico.

4.2 Historia

En el siglo XIX se realizé un avance tante a nivel conceptual como metodologico de las
ciencias, en donde la caracteristica principal fue la experimentacion y los métodos de investigacién
objetivos. Por un lado, la biologia afecté directamente a la psicologia ya que ambas ciencias se
interesaban en la investigacion del funcionamiento de los organismos en refacion con el ambiente.

El contexto mas amplio puede observarse en el trabajo de Charles Darwin (1809-1882) con
su teoria de la evolucién, En sus escritos sobre “f2f Origen de lay Especies Mediamte la Seleccion
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Natural” (1859) y “La descencia del Hombre “(1871), sugirid que existia una continuidad entre las
especies y que los humanos e infrahumanos formaban parte de un proceso progresivo y se
encontraban sujetos a influencias y principios semejantes como la seleccion natural y la
supervivencia del mas apto. Un aspecto de la influencia de Darwin es la importancia de la
investigacidn en especies subhumanas. Debido a la continuidad entre las especies, el estudio de la
conducta animal tiene gran importancia; ya que procesos como el aprendizaje y los principios
identificados en el laboratorio con animales, pueden también esclarecer algunos aspectos sobre el
funcionamiento humano y su adaptacion.

Asimismo, también existieron otras influencias que conducieron 2 un estudio mas cientifico
de fa conducta. Como ejemplo de esto, se tiene el trabajo de Viadimir Bechterev (1857-1927),
contemporaneo de Pavlov, quién realizd investigacion sobre el condicionamiento con animales.
Bechterev escribio sobre el estudio cientifico de la conducta humana, este campo fue nombrado
psicelogia objetiva y posteriormente reflexologia.

Por otro lado, el trabajo de! fisidlogo ruso Ivan Paviov (1849-1936) es particularmente
importante. Pavlov estudié la digestion, en especial, como es que era influenciada la salivacién por
alimento. Al estimular el organismo con comida, observo las reacciones fisiologicas. En sus
resuftados encontrd que la salivacion era estimulada cuando los animales (perros) simplemente
veian la comida o escuchaban ia preparacion de la misma. Esto sugeria que los procesos digestivos
podian estimularse aun sin hacerlo de manera directa. Pavlov pensd que éste era el resultado de la
experiencia del animal en el laboratorio; es decir, del aprendizaje. Posteriormente, did un giro en su
tnvestigacion al estudiar ]a manera en que se efectuaban las conexiones entre diversos estimulos
ambientales (vistas y sonidos) y reacciones reflejas como la salivacién en respuesta a la comida.

Al tipo de aprendizaje que Pavlov estudid se le llama condicionamiento clisico o
respondiente, éste se ocupa de los estimulos que evocan respuestas. Ciertos estimulos del medio
ambiente producen respuestas reflejas, a estas se les conoce como respondientes o respuestas
incondicionadas. Por medio del condicionamiento clasico, un estimulo neutro (esto es, un estimulo
que no produce un reflejo en particular) puede hacer que se produzca una respuesta refleja. En este
caso, se aparea el estimulo neutro {conocido como estimulo condicionado) con un estimulo que
produce una respuesta refleja {un estimulo incondicionado). Si se aparea consistentemente el
estimulo condicionado con el incondicionado, el estimulo condicicnado por si mismo puede
producir la respuesta (respuesta condicionada). El proceso por medio del cual nuevos estimulos
obtienen el poder de producir una conducta respondiente se llama condicionamiento clasico o
respondiente,

El trabajo de Pavlov fue significativo tanto por sus hallazgos especificos como por sus
métodos de investigacion. Sus hallazgos sugirieron una forma con la cual se podia aprender la
conducta. La contribucién significativa de Paviov fue su explicacién de la conducta y el aprendizaje
fundamentados de manera cientifica. Su desmostracion precisa del proceso de aprendizaje bajo
condiciones bien controladas ayudé a fomentar estudios mas elaborados sobre diferentes clases de
aprendizaje. Asimismo, Pavlov utilizd métodos precisos que permitieron la observacion y
cuantificacion cuidadosa de sus objetos de estudio.
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En general, la investigacion llevada a cabo en la psicologia comparada, la reflexologia y el
condicionamiento, fomento el estudio objetivo de 1a conducta dentro de la psicologia. Los avances
metodoldgicos conseguidos en estas areas se aplicaron a la psicologia en general. La investigacion
sobre el aprendizaje animal se convirtié en una linea importante de trabajo que influencié de gran
manera el surgimiento de ta modificacidn de la conducta.

Posteriormente, Jonh B. Watson (1878-1958) cristalizd un movimiento en psicologia
conocido como conductismo. Watson estaba interesado en ia psicologia animal y en aplicar
métodos de investigacion en animales para el estudio de la conducta humana, también se le
reconoce el proponer los cambios metodologicos que la psicologia estaba necesitando y la
insistencia en el estudio de la conducta manifiesta en vez de la experiencia privada. Watson, quien
reunid los conceptos y los métodos de la investigacion sobre el condicionamiento desarrollada en
Rusia, trabajo por un nuevo enfoque conductista en psicologia. Su posicion, influencié fuertemente
a la forma de la psicologia y concedid al aprendizaje un papel critico en muchas areas, de hecho,
sugiri6 que este podria moldear completamente la conducta humana.

Por otra parte, en tanto que Pavlov investigaba un tipo de aprendizaje, Thorndike (1874-
1949) estaba interesado en el aprendizaje de nuevas conductas. Thorndike colocé un gato
hambriento en una caja y registrd cuanto tiempo le llevaba escapar moviendo una barrera; un
pequefio trozo de comida ubicado fuera de la caja, proporcionaba un incentivo para aprender a
escapar. Por medio del ensayo y error el gato buscaba soluciones para poder escapar, y después de
varios ensayos sucesivos, se descubrio que al gato le tomaba cada vez menos tiempo escapar,

A partir de estos experimentos, Thorndike formulé leyes o principios del comportamiento.
La mas significativa fue la Ley del Efecto, manifestando que las consecuencias que le proceden a
una conducta, auxilian al aprendizaje; es decir que, las recompensas facilitan el aprendizaje de la
conducta a la que le siguen.

Por otro lado, B.F. Skinner (1904-1990} se enfoco al tema del aprendizaje de forma similar
a Thorndike, y ha ejercido una mayor influencia sobre la modificacion de conducta que cualquier
otro teorico del aprendizaje. La contribucién de Skinner a la psicologia del aprendizaje y al
conductismo, se refiere tanto al contenido como a fa metodologia.

A nivel de contenido, Skinner desarrolld y elabord el condicionamiento operante. La
primera aportacion fue [a clasificacion de las diferencias entre el condicionamiento respondiente y el
operante. Observé que muchas de las conductas se emiten de manera espontanea y se hallan bajo el
control primario de sus consecuencias. Le llamé operantes a dichas conductas, debido a que eran
respuestas que operaban (tenian alguna influencia) sobre el ambiente. Las conductas operantes se
fortalecen (incrementan) o debilitan (decrementan) en funcién de los eventos que las siguen. Las
operantes se distinguen gracias a que se encuentran controladas (influenciadas) por consecuencias,
El proceso de aprendizaje de conductas operantes se conoce como condicionamiento operante.

Skinner no fue el nico en reconcer las diferencias entre los paradigmas investigados por
Paviov y Thorndike, ni fue el dnico en demostrar la importancia de las consecuencias de las

16



respuestas en el desarrollo de la conducta. Sin embargo, en la explicacion de la conducta, Skinner
se incliné por el condicionamiento operante.

Con su propia investigacién elaboré los principios del condicionamiento operante y fue esta
investigacion la que puso de manifiesto la importancia de diversos aspectos del reforzamiento bajo
condiciones experimentales cuidadosamente controladas. Skinner, también extendié los principios
del condicionamiento operante a la conducta social. En el siguiente cuadro pueden observarse, de
manera resumida, los principios basicos del condicionamiento operante. Estos principios
proporcionan planteamientos generales sobre las relaciones entre las conductas y los eventos
arnbientales.

Cuadro 13. Sumario de los principios badsicos en el codicionamiento operante, segiin Kazdin,
1996.

Principio Procedimientos Caracteristicos y
su efecto sobre la conducta
Reforzamiento Presentacion o retiro de un evento

después de wuna respuesta que
incrementa la frecuencia de la misma.

Presentacion o retiro de un evento
Castigo después de una respuesta que
decrementa su frecuencia.

Ya no se presenta un evento
Extincion reforzante después de una respuesta,
que decrementa la frecuancia de la
respuesta previamente reforzada.

Reforzamiento  de  respuesta  en
Control de estimulos y entrenamiento | presencia de un estimulo pero no de
descriminatorio otro. Este procedimiento incrementa
la frecuencia de la respuesta en
presencia del estimulo en ¢l primer
caso y la decrementa en cl dltimo
€aso.

A nivel metodoldgico, Skinner desarrolld una forma especial de estudiar la conducta
denominada “anAlisis experimental de Ia conducta”, en donde se busca el establecimiento de las
relaciones entre el comportamiento y los estimulos ambientales, con el objetivo de desarrollar una
ciencia de la conducta sin necesidad de recurrir a ningin tipo de constructos, por encima del nivel
meramente descriptivo. Esta metodologia incluye el estudio de la conducta operante-libre, por
ejemplo, respuestas tales como presionar una palanca, que pueda repetirse sin interrupcion y que
puedan asumir una amplia gama de valores. En este caso, las altas tasas de respuestas de los
organismos son estudiadas por largos lapsos de tiempo mientras se manipula la variable
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experimental, El efecio de la variable experimental puede verse inmediatamente por medio de un
registro acumulativo que muestra los cambios que se producen en las tasas de respuesta-libre.

La investigacién operante de laboratorio con animales proliferé durante la década de los 50.
Entre las éareas investigadas que se realizaron, se pueden mencionar los programas de
reforzamiento, control de estimulos, reforzamiento condicionado, castigo, evitacion, operantes
concurrentes, conducta supersticiosa y farmacologia de la conducta. A principios de los afios 50,
las técnicas operantes comenzaron a explorarse sistemdticamnete a los seres humanos en
investigaciones de laboratorio. Estas investigaciones comenzaron como intentos exploratorios de
aplicar la metodologia del condicionamiento oprante a los seres humanos, pero a finales de los afios
50 y principios de los 60 tanto las técnicas operantes como la metodologia del analisis experimental
de la conducta ya se habian comenzado a aplicar a problemas practicos con objetivos clinicos y
educativos. *

La transicion entre la investigacion experimental y las aplicaciones clinicas del
condicionamiento comenzd con el trabajo sobre las neurosis experimentales. Joseph Wolpe
(1958), condujo experimentos investigando las reacciones de ansiedad y evitacién en animales de
laboratorio (gatos). Investigd un fendmeno denominado neurosis experimental (un estado inducido
de manera experimental, en el cual los animales muestran agitacion, desorganizacion de la conducta
y otra sefiales que se parecen a la ansiedad en fos humanos).

El desarrollo de reacciones neurdticas inducidas de forma experimental sugirid la idea de
que ¢l condicionamiento podia explicar la etiologia de las neurosis, y como consecuencia, podia
utilizarse en el tratamiento de los problemas neurdticos humanos. De hecho, la investigacion sobre
la eliminacion de las neurosis experimentales condujo al descubrimiento de técnicas terapéuticas
importantes, como por ejemplo, la desensibilizacion sistematica. En este tratamiento se exponian a
los seres humanos, en la vida real o por medio de la imaginacién, a situaciones-que provocan una
ansiedad en un serie graduada de estimulos. Para superar la ansiedad, Wolpe entrend a los
pacientes para que lograran una relajacion profunda, de manera que la exposicion a
representaciones leves de la situacién generadora de ansiedad, disminuiria, hasta que finalmente
desaparecia.

A medida que la investigacion sobre el condicionamiento fue amplidndose al ser humano, el
aprendizaje también fue ganando protagonismo como explicacién fundamental tanto de la conducta
normal como de la anormal. El desarrollo de la investigacion y de la teoria del apredizaje en los
Estados Unidos di6 paso a modelos conceptuales de la psicopatologia, la personalidad y la terapia,
en combinacién con las concepciones tradicionales. A Dollar y Miller se debe el intento mas
ambicioso de integrar la teoria del aprendizaje con los conceptos psicodinamicos. Sin embargo, la
influencia del aprendizaje se dejo notar por si misma, por ejemplo, en el estudio del
condicionamiento verbal. Las primeras aplicaciones del condicionamiento a la psicopatologia, a la
personalidad y a la terapia, fueron la base de la modificacion de conducta.

Durante los afios 50 la investigacién operante se aplicé al estudio de la conducta humana.

Aunque su interés fundamental fue, en un principio, de caricter metodoldgico, pronto se puso de
manifiesto su valor clinico y aplicado. Como resultado de esta investigacién, a principio de los 60,
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va se disponia de un cuerpo considerable de datos que demostraban la eficacia de las técnicas
operantes en el tratamiento de conductas desadaptativas de diversas poblaciones clinicas.

En general, hubo dos programas de investigacion que ejercieron una particular influencia en
la evolucidn del analisis aplicado de la conducta. En primer lugar, se deben a Ayllon las primeras
aplicaciones sistematicas de técnicas operantes en el ambito psiquidtrico con el fin de modificar
diversas conductas. Este trabajo le puso en contacto con Azrin y juntos desarrollaron el método de
“economia de fichas”, En segundo lugar, e! trabajo de Bijou, Wolf, Baer y otros investigadores
fueron los mas significativos dentro de la investigacion operante aplicada.

También se inicio, a principios de los afios 60 otros programas de investigacion; asimismo,
comenzaron a publicarse un gran nimero de trabajos relacionados con la aplicacién de las técnicas
operantes con fines clinicos, asi pues, se estableci6 el reconocimiento formal del andlisis aplicado de
la conducta como un area de investigacion.

La acumulacion de aplicaciones clinicas refleja que la investigacion aplicada tiene un
objetivo fundamental y un enfoque metodologico distintos a los de la investigacion experimental
basica. El reconocimiento de estas diferencias conduce al desarrollo formal del analisis conductual
aplicado como una entidad de investigacion separada.

El analisis conductual aplicado se define fundamentalmente por la significacién social de la
conducta que se modifica y por la metodologia que se usa para evaluar el cambio conductual. Las
conductas se seleccionan por ser representativas del funcionamiento individual mas que por ser
respuestas que pueden ser medidas adecuadamente en el laboratorio. La metodologia para evaluar
la intervencion incluye criterios tanto experimentales como terapeuticos. Para satisfacer €l criterio
experimental con el objetivo de evaluar si el cambio conductual es en funcidon de la intervencion se
usan crietrios de investigacion intrasujetos.

El analisis conductual aplicado consiste en una serie de técnicas que se basan
fundamentalmente en ¢l reforzamiento, el castigo y la extincion. Se han aplicado en distintas
poblaciones, con pacientes psiquiatricos, deficientes mentales, estudiantes en aulas, nifios en
instituciones, delincuentes juveniles y adultos, drogadictos, alcoholicos, etc. Los principales temas
de investigacion que interesan en la evaluacién general del analisis aplicado de la conducta, son el
mantenimiento y la transferencia del cambio conductual, la falta de responsividad de algunos
individuos a las contingencias reforzantes y la conducta que es administradora de las contingencias.
Las primeras investigaciones en cada una de estas areas han sugerido técnicas para ampliar la
efectividad de los mélodos operantes a lo largo del tiempo, en distintas situaciones y con sujetos
diferentes. .

Como se ha podido observar, la modificacion de conducta ha evolucionado rapidamente a
lo largo de su corta historia. En un principio, su atencion estaba enfocada en los principios del
‘aprendizaje, y en general, con un enfoque cientifico de la psicologia, pero la modificacion de la
conducta actual se preocupa fundamentalmente por la bitsqueda de una metodologia especifica de
la conducta. El movimiento de la modificacién de la conducta parece dedicarse al desarrollo de las
técnicas destinadas al cambio conductual, basandose principalmente en la investigacion.
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4.3 Modificacion Conductual

En la actualidad, el aprendizaje continfla ocupando un papel central en la modificacion
conductual. Existen tres tipos de aprendizaje que se consideran importantes para el desarrollo o
modificacién de la conducta. El condicionamiento cldsico (respondiente) y el operante, ya se
explicaron anteriormente. El tercer tipo de aprendizaje, que ha sido importante se conoce como
vicario (observacional) o modelamiento (Bandura, 1965). El aprendizaje vicario sucede cuando
un individuo observa a otra persona (denominada modelo) involucrada en una conducta particular.
El observader ve al modelo ejecutar 1a conducta pero no realiza respuestas abiertas ni recibe ningiin
tipo de consecuencia. El observador aprende la conducta simplemente observando al modelo.

Para hacer més claros los efectos del modelamiento, es importante distinguir el aprendizaje
de la ejecucién. El requisito para aprender mediante modelamiento es la observacion de un
modelo, se supone que la respuesta modelada la adquiere el observador a través de la codificacion
cognoscitiva o cubierta de los eventos observados. Sin embargo, si en realidad una respuesta
aprendida se ejecuta, puede depender de las consecuencias de la respuesta o de los incentivos
asociados a ésta. Como regla general, {a imitacion de un modelo por un observador es mayor
cuando el modelo se parece al observador.

Se ha utitizado al modelamiento para ensefiar una gran variedad de conductas. En muchas
aplicaciones terapeilticas se han tratado de manera efectiva problemas como el miedo o la falta de
habilidades sociales tanto en nifios como en adultos. En la mayoria de los programas de
rehabilitacion se emplea el modelamiento junto con otros procedimientos conductuales. Por
ejemplo, en las aplicaciones de las técnicas de condicionamiento operante, el modelamiento a
menudo juega un papel importante para comunicar al paciente cudles son las respuestas deseadas;
aunque se suplementa con otras técnicas como la retroalimentacion y el reforzamiento positivo.

En el tratamiento conductuat, el conocimiento de varios tipos de aprendizaje es esencial.
Para comprender como se desarrolla ta conducta y como puede modificarse, se necesita integrar los
conceptos de varios fipos de aprendizaje. El aprendizaje social proporciona un enfoque conceptual
integrado para comprender los problemas clinicos y su tratamiento.

Una vez establecidos los diferentes tipos de aprendizaje se podra tener una mejor
comprension acerca de las objetivos e intereses de la modificacion conductual. De manera general,
la modificacion de 1a conducta se interesa por la forma en que los organismos se adaptan en su
ambiente. Su interés fundamental es la forma en que se desarrollan las conductas, se mantienen y
pueden modificarse; es decir, la forma en que las conductas se aprenden.

La modificacion conductual tiene como principal caracteristica la evaluacion, medicién y
alteracion de la conducta. E! estudio se enfoca en el desarrollo de la conducta adaptativa, prosocial
y en la reduccion de {a conducta desadapatativa de la vida diaria. En general, la modificacion
conductual es mas que ung serie de intervenciones para tratar o prevenir problemas, sino que a
menudo se emplea para aumentar una gama de conductas en la vida cotidiana.
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Las técnicas de modificacion conductual se han aplicado a una amplia variedad de personas
y poblaciones, incluyendo nifios, adolescentes y adultos (Sulzer & Azaroff, 1991) en €5cenarios
cotidianos como el hogar, la escuela y el lugar de trabajo (Bijou & Sidney, 1980), asi como también
en poblaciones especiales con pacientes psiquiatricos {Liberman & DeRisi, 1976), prisioneros,
residentes de asilos de ancianos y nifios autistas (Lovaas, 1973).

La modificacion de la conducta comprende muchas teorias diferentes sobre cémo surgen los
problemas clinicos y como se mantienen, éstas varian en la explicacion de la conducta y en el papel
que otorgan a la influencia de procesos internos del individuo (por ejemplo, pensamientos,
creencias y percepciones), o procesos que resultan de eventos ambientales (como indicaciones,
retroalimentacion y consecuencias que produce la conducta). En resumen, la modificacion
conductual comprende muchos tratamientos, problemas clinicos, poblaciones y puntos de vista
conceptuales (Kazdin, 1975}

Dentro de la modificacion de conducta, el comportamiento abierto tiene una parte
importante en la evaluacion y tratamiento de disfunciones clinicas. Siempre que es posible, los
problemas clinicos se conciben en términos de referentes conductuales abiertos. Sin duda, los
sintomas o grupos de sintomas que se presentan juntos (sindromes o trastornos), se conceptian
primariamente como problemas de conducta (Yates, 1987).

Aunque el énfasis se coloca en la conducta, 0 en lo que la gente hace, esto no significa que
los problemas se vean Unicamnete en términos de conducta abierta. A menudo, como siente la
gente (afecto) y como piensa (cognicién), son problemas centrales especificos llevados a
tratamiento. Por ejemplo, las personas deprimidas con frecuencia se sienten tristes (afecto), creen
que no pueden hacer nada bien (cognicion) y se involucran en unas cuantas actividades (conducta)
en su vida diaria. Aun cuando el afecto y la cognicion son importantes, los tratamientos
conductuales dan especial atencién a la conducta como medio de tratar e} problema clinico. La
modificacion conductual a menudo se centra en la conducta como un fin en si misma, y como un
medio para cambiar el afecto y la cognicion (Mohoney, 1974),

Esta tesis se ha fundamentado con la idea de que las conductas meta, en el contexto
terapeutico, educacional, social y en otros escenarios, pueden cambiarse al proporcionar nuevas
experiencias de aprendizaje. De tal menara que el enfoque ha recaido fuertemente en teorias de
aprendizaje e investigacion en psicologia. Al utilizar el aprendizaje como un punto de partida, los
tratamientos conductuales proporcionan experiencias especiales de aprendizaje para modificar la
conducta desviada o clinicamnete desadaptada, y para incrementar la conducta adaptativa en la vida
cotidiana (Ardila, 1979).

Sin embargo, es importante no sobreexponer la pretencion de que las nuevas experiencias
de aprendizaje pueden cambiar la conducta. Los postulados de la modificacion conductual no
necesariamente se adhieren a la opinidn de que todas las conductas son aprendidas y pueden
cambiarse a través del aprendizaje. Diversos factores bioldgicos, conductuales, sociales, culturales
y otros, influyen sobre la conducta. Asi, a menudo es dificil alterar las conductas. En ocasiones, una
conducta o un paciente en particular pueden no cambiar en lo absoluto. El rasgo principal del
enfoque conductual es el reconocimiento de la plasticidad de la conducta o la posibilidad de
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explicar su cambio cuando se proporcionan experiencias de aprendizaje. Si dar nuevas experiencias
de aprendizaje cambia de manera efectiva la conducta, esto sdlo puede determinarse evaluando qué
cambios ocurren. La suposicion de que las experiencias de aprendizaje pueden alterar la conducta
ha demostrado ser de gran utilidad para desarroliar tratamientos efectivos.

Las técnicas de modificacion de conducta a menudo se apoyan en tratamientos activos y
directivos, esto significa que a los pacientes que llegan a tratamiento se les da instrucciones
especificas para los procedimientos que se van a realizar. Esto no quiere decir que simplemente se
les diga a los pacientes qué hacer. Sin duda, en la mayoria de los casos, el paciente juega un
importante papel en el desarrollo del plan de accion para cambiar la conducta.

Las acciones o actividades para ayudar a lograr cambios deseados con frecuencia se extraen
durante las sesiones de tratamiento. A menudo, tales acciones o actividades también se asignan
durante las sesiones de tratamiento. Estas acciones o actividaders también se asignan a las personas
como “tareas”. El cambio terapeutico en la modificacion conductual se conceptia en aprender
nuevas conductas que llevaran a cabo en la vida diaria. Las activiades especificas y directas sirven
de base para el desarrollo de estas nuevas conductas (Whaley & Malott, 1983).

Una caracteristica central de la modificacién conductual es el compromiso con la evaluacién
y valoracién de tratamientos alternativos. Los efectos del tratamiento se evalian empiricamente,
midiendo el impacto sobre el paciente visto en tratamiento. La valoracion del tratamiento abarca
varios componentes (Barlow & Hersen, 1988).

Primero, se evalian cuidadosamente las conductas a modificar. La evaluacion puede
consistir en diversos medios de medicion del problema o la conducta deseada, incluyendo fa
observacion directa de como se desenvuelve la persona en la escuela o el trabajo, evaluaciones
hechas por personas significativas, y por autoevaluaciones. La evaluacién es basica para identificar
el grado y naturaleza del problema (Clifford & Hardman, 1985).

Segundo, las metas y medios generalmente estan bien especificados. Antes del tratamiento,
el terapeuta efectiia una cuidadosa evaluacion para identificar cual es el problema, como es que el
paciente y su familia se ven afectados, y las circunstancias en las que surge. Una vez que el
problema ha sido identificado y evaluado de manera cuidadosa, pueden especificarse los
procedimientos y metas hacia las que se dirigiran. La formulacion explicita de los procedimientos y
metas es una caracteristica de la modificacién conductual (Clifford & Hardman, 1985).

Tercero, se evalhan los efectos del tratamiento para identificar si se han obtenido los
resultados deseados. En la investigacion, la modificacion de la conducta pone gran énfasis en la
medicién de resultados y en la evaluacion del tratamiento en estudios controlados para decidir si los
tratamientos atternativos sen efectivos y cudles de ellos son mas que otros (Barlow & Hersen,
1988).

También la valoracién ha sido muy imporiante en el trabajo clinico con pacientes
individuales, en este contexto, la valoracion se refiere a ia medicion de las conductas de interés
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especificas y a la evaluacion det progreso que tiene el cliente durante el curso del tratamiento
(Kazdin, 1982).

1dealmente, la informacion obtenida durante el tratamiento debe mostrar que el paciente se
encuentra mejorando y que el tratamiento esta funcionando. Sin embargo, uno de los rasgos mas
Gtiles de la valoracion es que puede identificarse cuando no funciona el tratamiento. El terapeuta
puede emplear esta informacion para modificar el tratamiento, y si es necesario, intentar técnicas
diferentes. En general, la valoracion del progreso en el tratamiento se facilita al especificar
claramente metas y procedimientos (Kazdin, 1982).

4.4 Analisis Funcional

En la modificacion de conducta la evaluacion no es un fin en si misma, mas bien, !a meta es
emplear la informacion de la evaluacidn para disefar y evaluar intervenciones, La interrelacion
entre la evaluacién e intervencion se transmite adecuadamente mediante el anélisis funcional, El
andlisis funcional se diseiia para identificar las funciones que la conducta representa para el
individuo; esto es, los resultados que provienen de la conducta. El proposito del anélisis funcional
es triple: describir la conducta y los eventos con los cuales se asocia; hacer predicciones (hipotesis)
sobre los factores que controlan la conducta basados en las relaciones observadas de la conducta y
los eventos; y evaluar estas predicciones alternando los factores que se presumen para ver si la
conducta varia conforme se predijo (Gewirtz & Peliez, 1992).

Un analisis funcional debe demostrar que una conducta meta dada estd controlada por
eventos especificos. El control se demuestra ensefiando que las variaciones en condiciones
especificas antecedentes o consecuentes influyen de manera sistematica en la ocurrencia de la
conducta. Este control suele demostrarse alterando las condiciones brevemente durante la
evaluacion de la linea base para observar si los cambios sistematicos suceden al alterar las
condiciones ; dicha evaluacién de linea base implica una previsién de lo que podria utilizarse como
una intervencion efectiva. Por ejemplo, una conducta desadapativa puede actuar hacia una funcion
particular como lograr atencidn o escapar de alguna demanda; una vez que esto se identifica, las
funciones a las que sirve la conducta meta pueden variarse para apoyar otras relaciones funcionales
(Peterson & Bijou, 1969).

En la actualidad, el analisis funcional de la conducta ha sido sefialado como parte de las
estrategias centrales de evaluactdn y diagnéstico en el andlisis conductual aplicado y en la terapia
de comportamiento. En el pasado, los analistas conductuales aplicados, los modificadores de la
conducta y los terapeutas de la conducta, se habian centrado en el desarrollo y desiminacién de
paquetes y programas de aplicacion basandose casi exclusivamente en un examen exhaustivo de
sdlo una parte de la triple contingencia de los estimulos y consecuentes. Sin embargo, debido a la
creciente evidencia sobre los resultados breves y pasajeros, carentes de generalizacion se ha
planteado, nuevamente, la necesidad de reconciderar el papel que juega lo analitico, una de la siete
dimensiones basicas que caracterizan el Anélisis Conductual Aplicado (Ayala, 1991).



Para poder comprender las contribuciones del Analisis Conductual Aplicado, en la medicion
y ¢l tratamiento de desdrdenes conductuales, asi como sus limitaciones en el mantenimiento y
generalizacion de resultados, es necesario considerar su evolucion en base al analisis funcional de la
conducta (Copper & Heron, 1987).

El Analisis Conductual Aplicado, comparte con el Analisis Experimental de la Coducta,
diversos procedimeientos como el reforzamiento, castigo, control de estimulos, asi como un apego
a la experiemntacion como estrategia formal de estudio, especialmente en los disefios de
investigacion de un solo sujeto como formas de analisis y comprobacion.

Baer, Wolf y Risley en 1968, definieron las caracteristicas que controlan a los estimulos que
regulan el comportamiento dividiéndolas en las siguientes dimensiones: aplicado, conductual,
analitico, conceptual, tecnolégico, efectivo y capacidad de generalizar sus resultados. A
continuacion se describiran dichas dimensiones:

4.4.1 Aplicado

Este concepto se ha centrado en los fenémenos de interés o relevancia social que generan
un problema para los individuos. Se ha definido a los problemas sociales como aquellas conductas
de un sujeto que le causan problemas y que provocan un rechazo social generando esfuerzos
concientes para encontrar una solucion, ya sea con la implementaciéon de un proyecto o programa.
Tales conductas deben de ser demostrables y explicables con el proposito de movilizar recursos
para su solucion.

4.4.2 Conductual

Como la conducta del individuo se compone de acontecimientos fisicos, su estudio
cientifico necesita que éstos se ‘midan con precision. Como resultado, la investigacion aplicada
actual muestra con frecuencia que puede lograrse una cuantificacion de la conducta, completamente
confiable; sin emabrgo, el registro de la conducta mediante instrumentos que posean cierta
confiabilidad no stempre es posible de lograr. El uso confiable de seres humanos para cuantificar la
conducta de otros, muchas veces es necesaria para ¢l analisis de la conducta.

En términos generales, el analisis conductual aplicado se ha enfocado en el estudio de la
conducta de! observador que ha sido puesto bajo el control estrecho de la conducta del individuo.
Esto es lo que se debe de entender por la Evaluacién Conductual. La suposicion es que se pueda
considerar como conductual, el medir una conducta a través de la medicion de otra conducta.

La fortaleza de este método descansa en la posibilidad de modificar fa conducta del
observador a través de un entrenamiento directo y cuidadoso, y en la accesibilidad a la conducta a
tavés de determinaciones directas y frecuentes de la confiabilidad de su registro en comparacion al
registro de un segundo observador independiente. En base a esto, también se puede suponer que el
auto-reporte de un individuo o las calificaciones de un observador panticipante pueden tener un
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nivel de confiabilidad similar a la que se reporta en la observacién directa por un observador bajo el
control de un codigo de observacion conductual.

4.4.3 Analitico y Conceptual

En la actualidad se considera al Analisis Conductual Aplicado como una disciplina analitica
cuando es capaz de mostrar claramente los cambios en la conducta que previamente han sido
especificados como las conductas meta que deben ser intervenidas, y cuando los métodos que se
encuentran involucrados para producir el cambio encuadran en un esquema conceptual que explica
por que estos métodos funcionan.

En las dltimas decadas, se ha demostrado los cambios que se han podido provocar en las
conductas, pero los métodos no siempre han tenido un sentido conceptual, ya que no siempre es
clara la razén por la cual estos métodos funcionan. Al inicio de los ochenta, Carr (1977), sugirid
que alguna de las fallas e inconsistencias en los resultados de los tratamientos, podria deberse a la
falta de comprension de las variables que producen o mantienen una conducta. Se ha sefialado que
una conducta puede ser reforzada por fuentes extrinsecas {como reforzamiento positivo, como
atencidn o através de reforzamiento negativo, como terminacion o evitacion de demandas), o que la
conducta en si, podria producir alguna forma de reforzamiento intrinceco (como estimulacién
sensorial, reduccion de dolor). Esta concepcion de la conducta como una operante controtada de
manera midltiple, indicaria que no es factible que una forma Gnica de tratamiente produzca
resultados positivos consistentemente, y sugiere que la eleccion del tratamiento seria
potencialmente mis efectivo determinando, primero que nada, cuiles son los eventos que en un
momento dado, o en ¢l presente, estdn manteniendo la conducta.

La basqueda de un proceso psicolégico capaz de producir amplias mejoras en el
tratamiento, ha sido una preocupacion constante del Analisis Conductual Aplicado y de la Terapia
del Comportamiento. La meta de tratamiento e intervenciones conductuales es rara vez la
modificacion de una sola conducta, sino que se espera que al intervenir en una clase de conductas,
otras clases de comportamientos que no han sido objeto directo de la intervencion, también
cambien en la direccion deseada. A este fenémeno se le denomina generalizacion de respuestas.

En 1988, Carr propuso el empleo de la equivalencia funcional como un mecanismo para
producir la generalizacion de respuestas en el tratamiento conductual. La equivalencia funcional
ocurre cuando dos o mas clases de respuestas se mantienen por una misma clase de reforzadores.

En este caso, aun cuando las dos clases de respuesta son distintas topograficamnete, se les
considera indénticas desde un punto de vista funcional, ya que ambos conjuntos de conductas se
mantienen por una misma clase de reforzadores. En este caso, el analista debe de determinar que
tipo de tarea tiene una funcidn equivalente al tipo de respuesta que es objeto de intervencién; es
decir, se establece una equivalencia entre dos clases de respuesta para facilitar su generalizacion.

Como ejemplo de 1o anterior, se puede predecir que la ensefianza de distintas alternativas de
comunicacion, que tienen una aceptacion social, pueden producir un decremento en los problemas
conductuales, que no son aceptados socialmente. En este case, cuando un nifio o adolescente con
daflo cerebral, presenta problemas de conducta (como agresion), tomando 1a funcién de escape a
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tareas dificiles, se puede {levar a cabo la busqueda de alternativas de comunicacion que tengan una
funcién social y que al mismo tiempo decremente la conducta indeseada.

Cuando se utiliza este tipo de intervencion no se aplica directamente la contingencia sobre
la conducta problema, y sin embargo; los problemas conductuales decrementan en la medida que se
implementan diferentes alternativas que sean soclalmente favorables y aceptables, y esto a su vez,
puede propiciar la generalizacion de respuestas.

Sin embargo, existen muchas variables que pueden estar afectando la generalizacion y el
mantenimiento de una conducta adaptativa. En este caso, la equivalencia funcional es una condicion
necesaria pero no suficiente para algunos tipos de generalizacion de respuestas. Para que la
generalizacion de una respuesta ocurra, no solamente dos clases de respuestas deben ser
funcionalmente equivalentes, sino que una de las respuestas debe ser mas efectiva que la otra. Por
ejemplo, una expresion de comunicacion, como alzar la mano y el gritar pueden ser funcionalmente
equivalentes, ya que ambas pueden solicitar atencion; sin embargo, la primera es mas eficiente con
respecto a la segunda, tomando en consideracion la consistencia en el reforzamiento. La
equivalencia funcional y la eficiencia de la respuesta son algunos de los diversos mecanismos que
influyen en la generalizacion de respuestas.

Actualmente, es necesario prestar atencion bajo que condiciones contextuales una
intervencion puede ser mas efectiva. El énfasis en el contexto, debe llevar al reconocimiento de que
existen eventos disposicionales que deben ser comprendidos y manejados para que la aplicacién de
la intervencion sea verdaderamente eficaz. Una apreciacion apropiada del contexto implica no sélo
lo que se esta estudiande y manipulando, sino que también se debe de tomar en consideracion que
un sujeto forma parte de un contexto y que a su vez esta siendo manipulado por éste, El propdsito
de esto es aclarar dichos eventos en términos de estimulo y respuesta para poder tener un mejor
control sobre ellos e incluirlos en el disefio y programacion de las intervenciones, asi como también
para programar su eliminacion,

4.4.4 Tecnoldgico

La meta de describir explicitamente los procedimientos que se emplean en el Analisis
Conductual Aplicado es una caracteristica centrat de esta disciplina, E! propodsito de esta
descripcion es que los procedimientos que se utilizan puedan ser replicados. Esto se debe, a que el
Anilisis Conductual Aplicado, comienza a tener una serie de procedimientos que comparten el
mismo objetivo ya sea el de incrementar o decrementar una conducta desadaptativa,

Otra caracteristica del Analisis Conductual Aplicado es la practica de evaluar
cuidadosamente la aplicacion de sus procedimientos, de manera semejante ocurre cuando se
observa y se registra la conducta del paciente. Esto a permitido documentar el grado en que estos
procedimientos son llevados a cabo, asi como también precisar si otros procedimientos no
especificados en el plan de intervencion han sido empleados. Cuando los resultados muestran una
aplicacion inadecuada de los procedimientos, se hace necesario terminar la intervencion de
inmediato hasta que el personal responsable de la aplicacidn logre una mayor adherencia a los
procedimientos.
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Una interrogante frecuente es si es necesario que los procedimientos se sigan fielmente, sin
importar dénde y cuéando se utilizara el programa, o si per otro lado se debe permitir, y aln alentar
a los usuarios de estos, a modificarlos para que los procedimientos den cabida a las situaciones y
contingencias locales.

Ante esta respuesta se tiene que por un lado, la fidelidad en el uso de los procedimientos
originales es recomendable, ya que estos procedimientos han sido evaluados previamente y se
conoce su efectividad, mientras que sus variaciones o formas alternativas no han sido evaluadas, y
por lo tanto, se desconoce su efectividad. La flexibilidad en la aplicacién de procedimientos se
recomienda a su vez bajo la premisa de que es importante que el programa total no sea aversivo
para los individuos responsables de la instrumentacién, en este caso, si no se puede adecuar a la
situacion y a las contingencias, este programa no puede ser efectivo.

4.4.5 Generalizable

En las ultimas dos décadas se ha podido demostrar que la conducta puede ser modificada y
se ha mostrado suficiente control experimental sobre su propia generalizacién para poder afirmar
que la disciplina es capaz de lograr estos resultados. Sin embargo, queda una tarea mas amplia por
efectuarse: la de explorar las condiciones que controlan la generalizacion; es decir, la forma en la
que se establece un control de estimulos apropiados.

Se ha considerado que el problema de la falta de generalizacion se puede solucionar con una
programacion adecuada, y por lo tanto, con una buena cantidad de investigacion en el area, que sea
capaz de examinar sistematicamente las formas de ensefiar desde el inicio para que se establezcan
subsecuentemente resultados generalizables.

4.4.6 Efectivo

La efectividad es la dimension crucial del Analisis Conductual Aplicado. En el terreno del
cambio conductual, la dimension de efectividad puede ser muy sutil. En ocasiones ésta puede ser
simplemente el grado en que se ha cambiado la conducta meta, aunque también se puede referir al
grado en que se cambia algo mas que la conducta meta, y ese algo es, el contra-control que un
individuo distinto al sujeto de la intervencion tiene sobre la conducta meta original.

Esto hace recomendable que cuando se lleven a cabo estudios que reporten un grado de
éxito adecuado en lograr un cambio conductual, se presenten ambos tipos de informacién. Sin
embargo, la carencia de esta segunda informacion en 1a literatura analitico conductual, representa la
flaqueza principal de esta disciplina y su efectividad. Se han ensefiado muchas habilidades sociales
sin examinar y documentar si en realidad ha mejorado la vida social del sujeto a quien se ensefa.

A pesar de esto, se ha implementado un programa de Validacion Social, como una medida
adicional de evaluacion de la efectividad de los programas conductuales. L.a Validacidn Social se
refiere a la determinacion del grado en que los usuarios quedan “satisfechos” con los objetivos,
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procedimientos y resultados de una intervencién analitico conductual. Si una intervencion es
socialmente invalida, dificilmente se puede considerar como efectiva, aun cuando exista una
comprobacién de que cambian las conductas meta. La validez social no es suficiente para su
efectividad, pero es necesaria para ser efectiva,

Otros aspectos de validez, son los procedimientos para identificar los objetivos y metas que
prefieren los sujetos antes de disefiar un programa, para que éste pueda tener la oportunidad de
lograr esas metas y asi garantizar una amplia validez social.

Cuadro 14. Resumen de las caracteristicas del andlisis conductual aplicado, segiin Kazdin,
1996.

Caracteristicas

- Se enfoca en conductas abiertas.

- Se centra en conductas de significacién aplicada (social o clinica).

-Busca la marcada intervencion de efectos que haga una clara diferencia para ¢l funcionamiento
cotidiano del individuo.

-S¢ enfoca en la conducta de uno o pocos individuos en un mismo tiempo.

-Evaluacion de la conducta a través de la observacién directa, asi como en el conteo de frecuencia
de respustas,

-Evaluacion continua en el tiempo durante periodos prolongados (horas, dias, semanas).
-Utilizacion de eventos ambientales (y observables) para influenciar [a frecuencia de 1a conducta,
-Evaluacion y demostracién de los factores (por ejemplo, eventos) que son responsables del cambio
conductual,

Los problemas a los cuales hoy en dia se interesa en aplicar el Andlisis de la Conducta se
pueden considerar por su naturaleza sistémica como estilos de vida. Las clases de conducta que
estos abarcan son por ejemplo; delincuencia, salud, adicciones, etc, los cuales se encuentran
participando dentro de un sistema. Es por esto, que es necesario ei disefio y la instrumentacién de
intervenciones para todo el sistema, incluyendo la familia, la escuela, los compaiieros, etc. Dedido a
esto, es necesario diferenciar aquellos problemas que son suceptibles de intervenciones vinicas de
corta duracidn, de aquellos problemas que son invariablemete sistémicos, donde se requiere de la
presencia de un programa que sea continuo para poder mantener la efectividad de la intervencion.
En este caso particular, el dafio cerebral traumatico, quedaria incluido en la programacitn
conductual tomando en cuenta la participacién sistémica, esto se debe a la incapacidad funcional
que presentan los nifios y adolescentes lesionados dentro de su ambiente familiar, escolar,
comunitario, social, etc.
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4.5 Implementacién del Analisis Conductual Aplicado
al Tratamiento del Dafo Cerebral Traumatico

La implementacion del analisis conductual aplicado en la rehabilitacion del daiio cerebral
traumético requiere de la participacién de un equipo de profesionales expertos en modificacion de
la conducta; asimismo, es indespensable que estos profesionales presenten el conocimiento
necesario acerca del dafio cerebral traumético y sus consecuencias, esto servira para que el disefio
de la intervencion sea realizado de forma completa y sus resultados puedan ser efectivos.

La elaboracion de la intervencion conductual involucra un proceso que abarca distintos aspectos
que deben ser tomados en cuenta. Este proceso consiste, en primer lugar, en la identificacion y definicidn
de la conducta, en la medicion de la linea base del comportamiento desadaptativo y también se encarga
de la identificacién de las variables que contribuyen en la presencia de dicha conducta. Finalmente, en
este proceso, se formula e implementa el tratamiento, tomando en consideracion la programacion,
implementacién y mantenimiento de una conducta adaptativa.

4.5.1 Identificacion y Definicion de la Conducta

La conducta desadaptativa es identificada cuando el nifio o el adolescente regresa a su casa
después de haber permanecido en el hospital bajo un programa de rehabilitacion. En este momento el
foco central es el ajuste del individuo y de su familia. Generalmente, este es un periddo de mucha
incertidumbre, miedo y expectativas. Muchas veces pueden existir ideas irrealistas con respecto a la
recuperacion del nifio o del adolescente.

En este momento ¢l nifio y el adolescente, junto con los padres, comienzan a percibir que el
dafio cerebral esta afectando sus vidas. En general, se encuentran en un periodo de observacion, de
aprendizaje y de intensa lucha tratando de aceptar las dificultades y los cambios generados por la lesién
cerebral traumatica.

Posteriormente, los padres comienzan a estar mas concientes de cuéles son los comportamientos
del paciente que necesitan ser modificados y como es que podrian ser tratados; cormienza a existir una
responsabilidad acerca del futuro del hijo y de la familia,

En un principio, la descripcion de las alteraciones en la conducta del nifio o del adolescente
parecen ser dificiles de identificar y de definir. Sin embargo, para poder crear una intervencion adecuada
es importante que los comportamientos sean definidos de manera especifica y de forma en que puedan
ser medidos.
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4.5.2 Recoleccion de Datos de ia Linea Base de la Conducta

Se ha considerado a Ia linea base como e} primer contacto observacional del ¢comportamiento
que se desea modificar o de una habilidad que se desea ensefiar. Es una medida objetiva del nivel previo
de una habilidad o un comportamiento inapropiado antes de la introduccion de los programas de
entrenamiento o de intervencion conductual.

La linea base brinda informacién acerca de la frecuencia y la duracion de la conducta inapropiada
y también da informacion acerca de la efectividad de la intervencion implementada. Sin una linea base, la
efectividad de un tratamiento de intervencidn o de ensefianza no puede ser demostrada objetivamente.
Asimismo, sirve como guia para la toma de desiciones sobre si es necesario o no la ensefianza de ciertas
habilidades especificas o de cual es el nivel en ¢l que se debe de comenzar el entranamiento.

Por otra parte, la linea base puede ser util en la determinacion de objetivos que sean realistas
cuando estos se encuentran en pleno desarrollo y para el implemento de intervenciones especificas
dependiendo del nive! en el que se encuentra el sujeto. En general, la medicion de la linea base debe ser
tomada de manera discreta, natural y espontanea, de manera que ninguna situacion sea capaz de influir o
alterar a la conducta observable,

Asi, una vez que el comportamiento ha sido definido operacionalmete, se debe de evaluar la
conducta para determinar cudles son las caracteristicas del medio ambiente que puedan estar
contribuyendo en su ocurrencia. La medicidn de la linea base puede determinar cual es la funcion del
comportamiento, que ¢s lo que lo causa, los antecedentes inmediatos, sus consecuencias y también
provee datos en cuanto su duracion, frecuencia e intensidad.

Posteriormente, cuando la informacién ya ha sido organizada, se puede especificar bajo qué
condicicnes, en qué lugar, con qué persona y cudles son las consecuencias del comportamiento
inapropiado. Cuando la relacion entre la conducta y el medio ha sido claramente entendida se puede
empezar a desarrollar el programa de intervencion.

4.5.3 Identificacion de las Variables

Algunas de las variables que controlan un comportamiento especifico no pueden ser
completamente manipuladas. Esto se observa especialmente en individuos que han suffido dafios
neuroldgicos. Sin embargo, otras variables como la cantidad de estimulacion presentada en el ambiente,
¢l nivel de demandas, ¢l nivel de cansancio del nifio o el adolescente y el tipo de reforzamiento pueden
Hegar a manipularse con el fin de tener un mejor manejo en el mantenimiento de las conductas
apropiadas o en el control de tas conductas inapropiadas. Otras variables que pueden ser relevantes, en el
manejo de la conducta, son las capacidades cognoscitivas como la memoria y las caracteristicas de
personalidad.

Para la formulacion del tratamiento, no solamente es necesario tomar en cuenta las

caracteristicas del individuo con dafio cerebral traumatico, sino que también se deben de considerar las
capacidades y limitaciones de la familia, del hogar, de los profesores y compafieros del salén de clases,
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asi como los terapeutas. Todo esto tiene un impacto en la conducta del nifio y de! adolescente y en base
a esto, se deben de utilizar las diferentes fuentes de entrenamiento para que se produzca un cambio en el
comportamiento.

4.5.4 Formulacion de un Plan de Tratamiento

Es importante que se tenga la informacién completa acerca del comportamiento inapropiado y
de las fuentes disponibles que ayuden en la modificacion de dicha conducta. Todo esto incluye la
cooperacion y la colaboracion de todas aquellas personas que estén involucradas en la elaboracion det
programa.

Por otro lado, la aplicacidn del tratamiento debe de ser consignada a profesionales que tengan un
entrenamiento formal en la aproximacion conductual; asi como también, es necesario que la planeacion
del programa sea efectuada por un experto en esta area.

Cada tratamiento es Gnico e individual ya que depende de distintas circunstancias y ademas se
debe de incorporar una o mas técnicas conductuales que ayuden a modificar el comportamiento
inapropiado del nifio o del adolescente.

4.5.5 Implementacidén del Plan de Tratamiento

Mientras que el plan esta en proceso, es esencial que la informacién acerca de las vaniables que
controlan el comportamiento sigan siendo observadas e investigadas. Sin la presencia de datos cotidianos
es dificil, sino es que imposible, realizar la evaluacion de la efectividad de la intervencion.

Aunque inicialmente la intervencion de un plan de tratamiento parezca ser eficaz, es necesario
verificar si el cambio ocurrido en la conducta esta siendo mantenido. Si se prueba que el tratamiento no
es efectivo se deberan de realizar las modificaciones pertinentes. Cuando un tratamiento no es eficiente
puede deberse a diversos factores tales como: una falta de consistencia en su aplicacion, una falta de
informacion nueva y consistente de los cambios ocumidos en el comportamiento, una mala eleccién de
las estrategias conductuales; ya que no fueron propiadas o lo suficientemente fuertes para el tipo de
comportamiento que se estaba tratando, una mala definicién de la conducta o, quiza, se puede deber a
que la lesion cerebral traumatica este impidiendo 1a ejecucion esperada del individuo debido a los dafios
neurelogicos.

4.5.6 Generalizacion y Mantenimiento

Para que la eficacia de la intervencion sea permanente, el plan de tralamiento debe de
implementar procedimientos de generalizacion y mantenimiento, Esto es especialmente importante para
aquellos individuos que sus discapacidades s¢ deban a una incapacidad neurologica. Los cambios
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ocurridos en ja conducta pueden estar en peligro de perderse si las viejas contingencias previas al
tratammiento regresan. La utilizacion de nuevas conductas ante distintas situaciones es siempre
recomendable. La generalizacion debe de ser gradualmente ensefiada. Algunos nifios y adolescentes con
dafio cerebral traumatico pueden aprender la generalizacion de sus comportamientos; sin embargo,
nuevas habilidades funcionales deben de ser ensefiadas por si ocurre un cambio situacional.

4.6 Intervencion Conductual: Técnicas Conductuales

Los nifios y adolescentes que presentan dafio cerebral traumético requieren ayuda para mejorar
sus problemas conductuales, ya sea para incrementar los comportamientos que son apropiados o para
decrementar aquellas conductas que ocasionan dificultades.

El dafio cerebral traumitico puede generar déficits importantes en el funcionamiento
cognoscitivo y en las habilidades de aprendizaje. Estos déficits pueden ocasionar limitaciones en la
utilizacién de técnicas conductuales, ya que los individuos pueden no ser capaces de encontrar el
significado y [a utilidad de estas técnicas y por lo tanto, no pueden realizar una autoaplicacion.

Los deéficits neuroldgicos en la memoria impiden la habilidad de un rapido aprendizaje de la
generalizacion de las respuestas en diferentes areas del comportamiento. Debido a esto, las
intervenciones conductuales se deben de aplicar constantemente y en un largo periodo de tiempo y ain
asi, pueden llegar a tener un menor grado de éxito en comparacién con individuos que no presentan
ninguna lesion cerebral traumatica. '

Para incrementar la efectividad de las técnicas en el manejo conductual de los nifios y
adolescentes con dafio cerbral traumitico se recomienda tomar en cuenta los siguientes aspectos:

-Tanto los nifios como adolescentes deben estar involucrados en la elaboracidon del programa
conductual, ya que esto les permitira presentar una mayor motivacion de una participacion activa y a su
vez, s¢ incrementara el entendimiento acerca del objetivo de la intervencion conductual.

-Es necesario que se registren los datos de la linea base para identificar la forma y la frecuencia existente
de la conducta, asi también, las variables que puedan estar contribuyendo con la ocurrencia o fa ausencia -
del comportamiento.

-Es necesario una observacion directa y tangible del comportamiento. Esto es importante debido a que
existe un decremento en la conciencia, de los nifios y adolescentes con dafio cerebral traumatico, en
observar los déficits de su comportamiento que trae como consecunecia una conducta desadaptativa.

-Hacer intervenciones simples, mediante la division de los comportamientos complejos en fragmentos
pequefios; la implementacién de una estructuracion bien definida, especificando los pasos a segurir y la
aplicacion consistente de las intervenciones, puede ser una forma eficaz de tratar a los problemas
conductuales.
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-La implementacion en un periddo largo de un programa conductual es necesario para que pueda ser
efectivo. Esto se debe a que estos individuos deben de experimentar las consecuencias repetidamente
antes de que lleguen a incorporar el aprendizaje nueve y/o la conducta apropiada.

-Es necesario que se aplique la intervencion cuando y donde la coducta ocurra. Hablar de cémo se debe
de comportar un individuo con dafio cerebral traumatico, en un sitio en particular, parece ser menos
efectivo que intervenir directamente en el propio lugar.

-Es necesario que el entrenamiento se lleve a cabo en un lugar especifico para que se pueda presentar la
generalizacion, Debido a los déficits ocasionados en el funcionamiento cognoscitivo, la generalizacion de
los comportamientos en situaciones cambiantes puede ser muy dificil. Para solucionar ésto se propone
una intervencion directa en el area donde se presente el problema.

4.6.1 Niveles de Intervencion

Las intervenciones especificas en el comportamiento pueden variar de acuerdo con las
necesidades de cada individuo. La intervencién que se implemente en el programa conductual depende
del grado cognoscitivo, emocional y de las habilidades fisicas que presentan los sujetos; asimismo, la
intervencion debe de ser asignada dependiendo del control ambiental, del manejo de estrategias utilizadas
en el control del comportamiento y de las técnicas de autocontrol que se presenten,

4.6.2 Estrategias de Control Ambiental

El efecto del medio ambiente sobre el comportamiento después de haber adquirido un dafio
cerebral traumatico es de suma importancia; esto es debido a que si se provee un ambiente
cuidadosamente estructurado mediante el control de 1a sobrestimulacidn; asi como también, controlando
1a duracidn y el tiempo en que las demandas son impuestas, se puede tener un mejor funcionamiento de
las intervenciones, manteniendo asi la conducta apropiada y reduciendo los problemas conductuales.

Las estrategias de control ambiental involucran directamente la modificacién en los antecedentes
de la conducta. Una vez realizada la manipulacién en los antecedentes conductuales se puede esperar
camo resultado la reduccion en la expresion del comportamiento por si mismo,

L.a primera razdn por la que se deben de utilizar las técnicas de control ambiental con los nifios y
adolescentes con una lesion traumatica, es debido a su pérdida en la habilidad para controlar su conducta
en un medio ambiente complejo. Se debe de procurar la simplicidad o la alteracion del ambiente hasta un
nive! apropiado en que los individuos puedan manejar efectivamente su conducta y minimizar su estado
de confusion, frustracion o de fracaso.

Las técnicas que regularmente son utilizadas incluyen el establecimiento de rutinas, empleo y
desarrollo de horanios y programas, listas escritas, redireccion y la planeacidn del tiempo de los
descansos durante las actividades. La utilizacion de horarios y rutinas puede facilitar que los nifos y
adolescentes sepan lo que tienen que hacer y como lo tienen que ejecutar. El manejo de la redireccion se
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utiliza en problemas de atencion y distractibilidad. Esta técnica hace que los individuos con una lesion
traumatica, adquieran un comportamiento mis aceptable. La planeacion en la duracion y en el momento
en el cual se implementaran los descansos ayudaré a evitar que los nifios tengan arranques de enojo, funia
y agresion.

4.6.3 Control de Estimulos

Frecuentemente, se ha visto que algunos de los comportamientos de los nifios y adolescentes
pueden ser apropiados en un determinado lugar, pero no lo son en otros lugares o situaciones. Esto se
debe a que, en muchas ocasiones, estos nifios y adolescentes no son capaces de discriminar bajo qué
circunstancias deben de presentar un comportamiento apropiado. Mediante la utilizacion de técnicas de
sefiales, de instruccion, de modelamiento y moldeamiento los adultos pueden ayudar a estos individuos
en situaciones en donde se tengan que comportar apropiadamente (Bijou & Sidney, 1980), (Patterson,
1974).

4.6.4 Consecuencias Directas

Cuando los individuos con dafio cerebral traumitico son capaces de hacer conexiones o
asociaciones de causa-efecto y puedan retenerlas, es apropiado que se utilicen técnicas que estén
basadas en los principios del aprendizaje. A continuacion se describiran, a grandes rasgos, las principales
técnicas de intervencion que deben de estar incluidas en un programa de rehabilitacion conductual,
Todas las técnicas que se describiran en el siguiente apartado, son considerados como los principios
fundamentales de las distintas teorias del aprendizaje.

4.6.4.1 Reforzamiento

El reforzamiento positivo se refiere al incremento en la frecuencia de una respuesta
subsecuente a la presentacion de un reforzador (evento) positivo. El reforzamiento positivo representa la
base principal de fas técnicas conductuales en escenarios de aplicacion. Se han empleado muchos tipos
de reforzadores de manera efectiva, como la comida, el elogio y atencidn, las conductas de alta
prababilidad, retroalimentacion y el reforzamiento con fichas (Walker & Shea, 1987).

Aunque los reforzadores en si mismos pueden variar en su impacto sobre la conducta, la
efectividad de cualquier reforzamiento depende fuertemente de ta manera en que se administra. La
efectividad del programa depende de la demora del reforzamiento, la magnitud o cantidad de éste, la
calidad o tipo de reforzador y tipo de programa de reforzamiento. Para maximizar el desempefio, el
reforzamiento debe de proporcionarse de manera contingente e inmediatamente después de la respuesta;
ademas debe de utilizarse un reforzador que sea preferido por el paciente {Thompson & Grabowski,
1978).
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Dentro de las variantes del reforzamiento positivo se encuentra la economia de fichas, Las fichas
son reforzadores condicionados como las monedas, boletos, estrelias, etc, son reforzadores
generalizados ya que pueden intercambiarse por diversos eventos reforzantes conocidos como
reforzadores sustitutos. Un sistema basado en fichas se denomina economia de fichas. Las fichas
ganadas se usan para comprar reforzadores sustitutos, que incluyen varios bienes y servicios, por lo
general estos incluyen comida, actividades y privilegios. La tasa en que las fichas pueden cambiarse por
reforzadores sustitutos debe especificarse de manera que quede claro cuantas fichas se necesitan para
cambiarlas por los diversos reforzadores. Las conductas meta se hacen explicitas, como en |la mayoria de
los programas, junto con el nimero de fichas que se administran por su ejecucion (Walker & Backley,
1976).

Por otro lado, el reforzamiento positivo y sin duda el reforzamiento en general, se refiere a las
maneras de incrementar fa conducta. Aunque ¢l reforzamiento positivo tiene un papel central cuando la
meta de un programa es decrementar o eliminar conductas no deseadas. Para lograr esto ultimo, se
pueden emplear muchas variaciones de reforzamiento incluyendo el reforzamiento diferencial de otras
conductas (RDO), de conductas alternas o incompatibles (RDE), de conductas funcionalmente
equivalentes, la retroalimentacion y el reforzamiento diferencial de tasas bajas de respuesta (RDB). A
continuacion se describirdn dichas variaciones def reforzamiento positivo (Sulzer & Azaroff, 1991).

Proporcionar informacion sobre c¢omo se ha desempefiado una persona puede actuar como
reforzador, tal retroalimentacién es un reforzador condicionado debido, a que por lo comin, se asocia
con la entrega de otros eventos reforzantes. La retroalimentacion se halla implicita en la entrega de
cualquier reforzador porque indica cuales respuestas se consideran apropiadas o deseables al momento
de proporcionar el reforzamiento (Kazdin, 1975).

El reforzamiento de conductas funcionalmente equivalentes se refiere al reforzamiento de la
conducta aceptable, prosocial que logra las mismas metas y consecuencias que la conducta problema. El
efecto de este procedimiento es reducir o eliminar la conducta no deseada. Por ejemplo, en el caso de
gue un individuo utilice la agresion para demandar atencion se le deberd de ensefiar otra respuesta que
sirva para la misma funcion pero que sea més adecuada desde el punto de vista social.

De manera general, el reforzamiento diferencial de otra conducta (RDQO) consiste en
proporcionar las consecuencias reforzantes a todas las respuestas excepto a la conducta indeseable de
interés. E! efecto de este programa es decrementar la conducta meta (Sulzer & Azaroff, 1991).

Por otra parte, el reforzamiento de conducta incopatible o alternativa (RDI), se centra en
reforzar conductas que son incompatibles o compiten con {a respuesta no deseada. Una conducta
incompatible es cualquiera que interfiere de manera directa y no puede llevarse a cabo junto con la
respuesta indeseada. La conducta incompatible suele ser el opuesto directo de la conducta no deseada.
Al incrementar la frecuencia de una conducta incompatible se decrementa la conducta no deseada
(Sulzer & Azaroff, 1991).

Otra técnica de reforzamiento para suprimir conducta es proporcionar consecuencias reforzantes
a las reducciones en la frecuencia de la respuesta no deseada o a los incrementos en el tiempo en que la
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conducta no se presenta. Estos procedimientos conocidos como reforzamiento diferencial de tasas
bajas de respuestas (RDB), pueden suprimir de manera efectiva la conducta (Kazdin, 1975).

Por otra parte, el reforzamiento negativo es un procedimiento alternativo para incrementar fa
conducta. Esta conducta se incrementa mediante el reforzamiento negativo cuando da por resultado el
escape o la evitacion de un evento aversivo. El escape se da cuando el individuo entra en contacto con €l
estimulo aversivo y la conducta apropiada elimina tal evento (por ejemplo, irse de fa casa para evitar una
discusion, etc.) (Liberman, 1978).

La conducta de evitacién permite al individuo prevenir o posponer de manera indefinida el
contacto con un evento aversivo. Las sefiales son estimulos discriminativos que indican que ciertas
consecuencias adversas pueden venir después si nos comportamos de determinada manera (Liberman,
1978).

Sin embargo, el reforzamiento negativo no tiene un uso muy amplio como técnica de cambio
conductual en la mayoria de los escenarios de aplicacion. Esto se debe, en gran medida, a la
ideseabilidad de introducir eventos aversivos si se puede aplicar procedimientos alternativos basados en
el reforzamienta positivo (Liberman, 1978).

4.6.4.2 Castigo

El castigo consiste en reducir la conducta mediante la presentacién de eventos aversivos
(como reprimendas verbales o desaprobacion), retiro de eventos positivos (como en el tiempo fuera
o costo de respusta), y requiere del esfuerzo y de las conductas alternativas (como en la
sobrecorreccion o el ejercicio contingente). Diversos factores influyen en Ja aplicacion efectiva del
castigo relacionados con la demora del mismo, programa de administracion, fuentes de
reforzamiento, regulacion temporal del castigo en la secuencia de respuestas, y lo mas importante,
el reforzamiento de conductas alternativas. Al reforzar una respuesta alternativa, incluso las formas
leves del castigo pueden llegar a modificar la conducta de un modo notable (Fox, 1982).

Las afirmaciones verbales en forma de reprimendas, advertencias, desaprobacion, decir
no, y las amenazas, suelen emplearse en las interacciones cotidianas de los individuos. Sin
emabargo, ocasionalmente las afirmaciones verbales se han utilizado para suprimir conducta en
investigacion aplicada. Esto se debe, a que las reprimendas y la desaprobacion han tenido efectos
inconsistentes. ’

El castigo a menudo toma fa forma de retiro de eventos positivos en lugar de la
presentacién de estimulos aversivos posteriores a {a conducta. Como ejemplo de esto, se tiene la
pérdida de privilegios, dinero o algun permiso después de una conducta indeseada (Fox, 1982).

Los eventos valorados de manera positiva y que incluso pueden actuar como reforzadores

positivos, son retirados como una forma de penalizacién. Las dos técnicas principales, son el
tiempo fuera y el costo de respuesta.
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El castigo en muchas ocasiones adquiere la forma de retiro de un evento positivo, a este
procedimiento se le ha denominado tiempo fuera del reforzamiento (o simplemente tiempo
fuera), que se refiere al retiro de todos los reforzamientos positivos durante un periodo
determinado. Durante el intervalo de tiempo fuera, el individuo no tiene acceso a los reforzadores
positivos que se encuentran disponibles normalmente en el escenario (Fox, 1982).

El punto principal del tiempo fuera es delimitar un periodo breve durante el cual el
reforzamiento no esta disponible, de manera ideal, durante el tiempo fuera todas las fuentes de
reforzamiento se retiran; sin embargo, esto no siempre se logra. Para que el tiempo fuera se realice
de manera correcta, es importante que los nifios y adolescentes con daiio cerebral traumético entiendan
y aprendan el significado del tiempo fuera, cual es su procedimiento y bajo qué tipo de comportamiento
es aplicado. El hecho que la 1écnica de tiempo fuera se realice inapropiadamente, hace que se relacione 8
este procedimiento, como un lugar de descanso. El tiempo fuera es utilizado exclusivamente como
consecuencia de un comportamiento inapropiado.

El tiempo fuera ha sido efectivo en el manejo de las conductas maladaptativas y peligrosas de los
individuos. Este procedimiento aleja al individuo de la situaciones en donde es posible que obtenga
reforzamiento positivo (Fox, 1932). :

El 4rea de tiempo fuera debe de estar completamente aislada y no debe de haber ninguna forma
de estimulacién o recompensa. La persona debe de estar en tiempo fuera hasta que se haya calmado y
permanezca asi por uno o dos minutos. Posteriormente, debe de regresar al lugar previo para tener
nuevamente la oportunidad de ser recompensado por comportamientos apropiados (Fox, 1982).

Distintos procedimientos de tiempo fuera se han utilizado de manera efectiva en
tratamiento, en muchas variaciones se aisla fisicamente al individuo o se excluye de alguna manera
de la situacion. Ademas, puede enviarsele a una habitacion o a un cuarto de tiempo fuera, en un
lugar especial separado.

Aunque muchos programas que emplean el tiempo fuera han utilizado el aislamiento (retiro
de la situacion) como procedimiento, se encuentran disponibles medidas alternativas que cumplen la
definicion de tiempo fuera. Un procedimiento de tiempo fuera que no incluye retirar al individuo de
la situacion, es el que se utiliza para suprimir las conductas desorganizantes. Las conductas
desorganizantes pueden ser concebidas como el golpear a un compaitero, llorar, hacer berrinches,
romper juguetes, etc. Cuando se presenta una conducta desorganizada se le dice al individuo que su
comportamiento es incorrecto y se le retira de la situacion preferida o de la actividad que esté
realizando, permitiéndole permancer en el lugar de la actividad y observando a sus compaiieros.
Después de un periodo breve se le permite al individuo que regrese a sus actividades con los demds
compafieros. La remocion parcial de individuo de sus actividades también decrementa de manera
notable su conducta desorganizante,

Por otra parte, también se han utilizado otras variantes de tiempo fuera en las cuales ni
siquiera se retira a! individuo de la situacion, por ejemplo, se utiliza el tiempo fuera como parte de
un programa de reforzamiento, en el cual, se presentan elogios y sonrisas (reforzamiento social) por
Hevar a cabo un trabajo o una actividad o por la presentacion de una conducta adecuada. En este
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caso se puede utilizar un indicador, ya sea un liston en el cuello del individuo o una tarjeta colgada
en una parte visible, la cual especifigue que el individuo puede recurrir a los reforzamientos
sociales. Por el contrario, cuando el sujeto efectua una conducta desorganizante, se utiliza el
procedimiento de tiempo fuera que consiste en retirar el liston o la terjeta durante unos cuantos
minutos. Sin estos indicadores visibles el individuo no puede recibir ningin tipo de reforzamiento.
Este procedimiento de tiempo fuera es capaz de reducir de manera efectiva la conducta
desorganizante de los sujetos.

El costo de respuesta se refiere a la pérdida de un reforzador positivo. Con el costo de
respuesta no existe periodo en el cual no se encuentran disponibles los eventos positivos, sino que
requiere de una penalizacion de alguna clase, por lo general en forma de multa. El costo de
respuesta a menudo se ha utilizado como parte de las economias de fichas que se entregan por
algunas conductas y se retiran por otras (Fox, 1982).

Otro tipe de castigo son las consecuencias punitivas basadas en el esfuerzo. Como
consecuencia para la conducta indeseable puede pedirsele a un individuo que participe en
respuestas que implican trabajo o esfuerzo. Con la sobrecorreccion, la penalizaciéon por participar
en una conducta no deseada es llevar a cabo algunas otras conductas en la situacion, pueden
distinguirse dos componentes de 1a sobrecorreccion: el primero denominado restitucién, consiste
en corregir los efectos ambientales de la conducta inapropiada. El segundo componente, llamado
prictica positiva, consiste en practicar de manera repetida la conducta adecuada (Fox, 1982).

La utilizacién del castigo puede conducir a efectos centrales colaterales no deseables, como
reacciones emocionales, escape de la situacién o de la persona que aplica el castigo, agresion,
utilizacién del castigo por el individuo que es castigado, y excesiva dependencia de los
procedimientos aversivos de control. Los efectos colaterales positivos, como el incremento en [a
socializacion, son mas comunes en las aplicaciones del castigo en los escenarios de aplicacion.
Ademas, los efectos del castigo pueden ser muy especificos, tanto en las respuestas que se
modifican como en las situaciones que se presenta el cambio conductual (Fox, 1932).

En general, existe un lugar para el castigo en los programas de modificacion conductual,
especificamente, como suplemento de los programas de reforzamiento disefiados para desarroflar
otras conductas adecuadas (Fox, 1982).

4.6.4.3 Extincion

La extincion se refiere al retiro del reforzamiento de una conducta previamente reforzada,
por lo que una respuesta bajo extincion decrementa en frecuencia hasta que regresa el nivel previo
al reforzamiento o se elimina. La extincion se emplea en escenarios de aplicacion para conductas
mantenidas mediante reforzamiento positivo, en tales casos, eliminar la conexién entre 1a conducta
(berrinches) y el reforzamiento positivo (atencion) puede ayudar a reducir o eliminar la conducta.
Existen otros usos de la extincion para respuestas desarrolladas o mantenidas por reforzamiento
negativo, estas Gltimas aplicaciones se refieren a conductas ejecutadas con el fin de escapar o evitar
CONSECUENCias aversivas.
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La extincion a menudo es un procedimiento efectivo para eliminar conducta. La efectividad
de retirar el reforzamiento de una respuesta depende principalmente del programa de reforzamiento
que ha estado manteniendo la respuesta. La conducta mantenida por un reforzamiento intermitente
es en particular resistente a la extincién. En la practica la extincion puede ser dificil de poner en
marcha debido a que la fuente de reforzamiento no siempre puede identificarse y controlarse con
facilidad. Existen varias caracteristicas de la extincién que deben de considerarse {Chance, 1984),

1. Para conductas que son peligrosas (autodestructivas) o altemente desorganizantes (gritar,
chillar), no se recomienda la extincion. Aun si se ha identificado el reforzador preciso que mantiene
la conducta. Debido a que el decremnto en la conducta por lo comun es gradual durante la
extincion, un gran nimero de respuestas pueden efectuarse antes de que se elimine la conducta
indeseable. Si se requiere de una intervencién inmediata, la extincién puede ser demasiado lenta
para producir el cambio (Chance, 1984).

2. Las respuestas pueden incrementarse al comienzo de la extincion. Si la conducta se refuerza de
manera inavertida cuando se vuelve peor, puede dar como resultado conducta desviada de manera
creciente {Chance, 1984).

3. Las conductas extinguidas algunas veces se recuperan espontineamente, aun cuando no se
refuercen las respuestas. De nuevo, el problema potencial es que el reforzamiento inavertido
restablezca la conducta cuando se presente la recuperacion espontanea (Chance, 1984).

4. La extincion puede acompaiiarse de efectos colaterales emocionales como enojo o frustracion.
Estos efectos son factores secundarios que tienen probabilidad de ocurrir cuando no se
proporcionan los medios alternativos de obtener reforzamiento (Chance, 1984),

Aunque la extincién puede decrementar o eliminar conductas, no puede desarrollar
conductas nuevas prosociales para reemplazar a aquellas que se han extinguido, El empleo mas
efectivo de la extincién es en combinacion con reforzamiento para las conductas que son
incompatibles o que remplazan la conducta no deseada (Chance, 1984).

4.6.4.4 Técnicas de Autocontrol

Los principios de la modificacion conductual describen relaciones entre condiciones ambientales
y conductas, Las técnicas analizadas con ateriorodad representan casos en los cuales un individuo (el
agente del cambio conductual) maneja las contingencias para modificar la conducta de otro individuo (el
paciente). Tales técnicas también pueden aplicarse por ¢l paciente para controlar su propia conducta, y
son conocidas como técnicas de autocontrol o automanejo. A continuacion se analizarén dichas
técnicas (Rimm & Masters, 1980).

Existen varias razones en el interés de la aplicacién de técnicas de autocontrol dentro de la
modificacion conductual, el primer elemento se debe a que estas técnicas pueden aumentar ef rango de
aplicaciones mas alld de aquellas disponibles con procedimientos manajedos de manera externa. En
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muchos casos es importante que el paciente ayude a registrar su propia conducta y que aplique técnicas
para controlarla en un ambiente natural (Rimm & Masters, 1980).

Muchos de los problemas por los que los individuos buscan ayuda comprenden eventos
cubiertos o privados (incluyendo pensamientos, imagenes, fantasias, alucinaciones y suefios) que no son
“abservables” por nadie mas que por la persona a quien le ocurren. Se ha sugerido que los eventos
cubiertos pueden verse como respuestas operantes cubiertas, y quiza, estas conductas cubiertas, como la
conducta abierta, puedan cambiarse variando las consecuencias que las siguen.

Debido a que ¢l paciente es la Unica persona que puede identificar la ocumrencia de estas
conductas cubiertas, s¢ encuentra en la mejor posicidn para proporcionaries consecuencias contingentes.
Las técnicas de autocontrol extienden los procedimientos de modificacion conductual hacia eventos que
no son observables, o no siempre observables, con facilidad.

Las técnicas de autocontro! también resultan de interés porque ayudan a superar algunas de las
limitaciones y desventajas potenciales de las contingencias aplicadas de modo externo, ya que muchas
veces los individuos se desenvuelven mejor cuando, en lugar de que se les impongan las contingencias,
se les permite contribuir en la planeacion de su programa o elegir las conductas que van a {levar a cabo.

Otra razon de interés en el autocantro! es que la meta de la modificacion conductual es entrenar
a los individuos para controlar su propia conducta y lograr metas seleccionadas. Los programas de
modificacién conductual varian en et grado en que los pacientes gjercen control sobre las contingencias y
sobre la aplicacidén de consecuencias reforzantes o punitivas.

Las técnicas de autocontrol intentan maximizar el control de los individuos sobre el programa de
cambio conductual. Por supuesto, ¢l contro! externo en cierta forma es esencia para iniciar el programa,
los terapeutas entrenan a los pacientes para ejecutar autocontrol proporcionindoles recomendaciones,
fuertes advertencias, elogio sistematico y retroalimentacion. Se espera que después que el entrenamiento
haya terminado, los pacientes puedan aplicar técnicas a si mismos para modificar nuevas conductas ante
diferentes situaciones, cuando se alcanza este estado final, se ha logrado el autocontrol.

El autocontrol se refiere a las conductas que un individuo emprende de manera deliberada para
lograr resultados autoseleccionados; las técnicas conductuales las aplica el individuo, en lugar de un
agente externo. A continuacion se presentaran algunas de las técnicas de autocontrol:

El control de estimulos permite a los individuos controlar su propia conducta alterando los
eventos ambientales y situacionales que sirven como seflales para la conducta. El automonitoreo
requiere que el individuo lleve un registro cuidadoso de la respuesta meta, ya que el simple hecho de
observar la propia conducta suele conducir a un cambio sistematico. El autorreforzamiento y el
Autocastigo requieren que los individuos apliquen en si mismos ciertos eventos a continuacién de la
conducta; el aspecto crucial es que los individuos lleguen a tomar la libertad para tomar la parte del
reforzador o para no aplicar €l evento castigante.

El entrenamiento de respuesta alternativa requiere que el paciente participe en una respuesta
que interfiere o reemplaza a la respuesta que desea controlar. Los procedimientos de
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biorretroalimentacién proporcionan informacién a los pacientes sobre sus procesos fisiologicos, de
manera ideal, ellos pueden aprender a controlar los procesos corporales relacionados con el problema
para el que buscaron modificacién. Los manuales de autoayuda comprenden una variedad de técnicas
que tienen en comin la manera en que se les presenta a los pacientes, estos reciben material escrito en un
folleto o en una forma de libro que les indica como tienen que Hevar a cabo el tratamiento para si
mismos.

El uso del automonitoreo y del autocontrol es el més alto nivel de la intervencién conductual. El
objetivo es hacer que el nifio y el adolescente con una lesion cerebral traumatica, llegue a monitoriar y
controlar su propio comportamiento,

Este nivel de intervencion puede ser apropiado en individuos en donde el dafio cerebral es
moderado o medio. Sin embargo, los nifios y adolescentes que presentan un dafio severo, también
pueden llegar a utilizar estas técnicas mediante intervenciones ambientales y mediante el uso de
estratégias especificas disefiadas e implementadas con la ayuda de otras personas.

Para llegar a utilizar las técnicas de autocontrol el individuo debe estar conciente de sus
limitaciones y de los problemas de su comportamiento, asi como también debe de conocer bajo qué
circunstancias esta conducta desadaptativa ocurre y el impacto que ocasiona su comportamiento anie
ellos mismos y ante otras personas.

Para que la modificacion de la conducta se pueda realizar de manera efectiva o para que el
individuo aprenda ante qué situaciones de riesgo debe de retirarse, es necesario que practique
constantemente las estrategias que sean mis adecuadas. Asimismo, los nifios y adolescentes pueden
participar en la elaboracion de sus propios programas, en determinar cudles son los comportamientos
inapropiados que deben ser cambiados, en la eleccion de las técnicas que tos hagan sentirse mas
comodos, y finalmente, también pueden participar en proveer su propio reforzador.

De manera general, se han dado a conocer las principales técnicas conductuales que sc
utlizan en la rehabilitacion de los nifios y adolescentes con dafio cerebral traumatico. Sin embargo,
como ya se ha mencionado con anterjoridad, es necesario que los profesionales que se dedican a la
modificacion conductual sean expertos en la materia o, que en su lugar, reciban un entrenamiento
exhaustivo acerca de los principios de aprendizaje y de las principales técnicas que son utilizadas en
este tipo de poblacion.
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Capitulo V. La Importancia de la
Familia

S) La importancia de la Familia
5.1 Introduccion

La persona que sufe una lesion cerebral, normalmente se situa en un Ambito familiar ya que
vive en familia. En nuestra cultura, la familia juega un papel central en el desarrollo de las personas y en
el desarrollo de la individualizacién. La familia es el soporte y la base donde la afectividad va a
progresar, donde se aprende a querer, a ser quenido y a expresar los sentimientos.

La familia es el lugar de la estabilidad. La familia siempre esta ahi, en lo bueno y en lo malo. En
la familia se aprende a comprender y a saber tolerar. La familia es algo que siempre sera de uno mismo
¥y que no se puede cambiar por otra.

La familia es un sisterna que sirve en funcion de la existencia de cada uno de sus miembros. Lo
que le ocurre a cada uno de sus componentes, le ocurre a la famitia, Cuando un miembro de la familia
presenta una lesion cerebral traumatica, existe una perturbacion en ella, se cambian los roles sociales y
en general, se presentan problemas de ajuste generando un caos dentro el sistema familiar.

Sin embargo, a pesar de que un miembro de [a familia haya sufrido una lesion cerebral, la vida
continiia. Pero eso no evita que los primeros momentos, dias e incluso meses después de que uno de los
miembros haya suffido un traumatismo, la familia sufra una desorganizacién completa dentro de su
estructura.

La desorganizacién de la vida familiar durante cse tiempo es absoluta ya que se alteran todas las
pautas habituales de comportamiento. Hay que pasar mucho tiempo en el hospital con el paciente, con
la incertidumbre de la evolucién del traumatismo. En este punto la familia atraviesa por un proceso de
miedo a lo desconocido, a lo que pueda ocurir, a un desenlace fatal. Asimismo, el sentimiento de
negacién se hace presente; la familia no es capaz de aceptar que aquello que esta ocummiendo en ese
momento sea real.

Es debido a estos sentimientos generados que se considera que es bueno que la vida continte.

Es bueno que siga funcionando la estructura escolar, laboral y la vida social; también es importante
que cada miembro de la familia siga cumpliendo con sus responsabilidades y antendiendo a sus propias
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necesidades. Todo esto va exigir que poco a poco, la familia y el paciente, regresen a su funcionamiento
previo.

Todo este proceso de fuerte impacto, donde el bloqueo familiar es absoluto y fuerte, suele durar
un par de meses. Si este proceso de adapatcion, de aceptacion, recuperacién y de organizacién no se
cumple en un tiempo considerado, significa que el sistema familiar no esta funcionando adecuadamente.
Cuando esto ocurre, se puede decir que la familia no esta afrontando el problema de forma razonable.
Un par de meses es, aproximadamente, o que un individuo necesita para ir adaptandose a la nueva
situacion, y sobretodo para ir asumiendo el dolor y aceptando las cosas tal y como son.

5.2 Estados de Ajuste por los que Atraviesa la Familia

Debido a esto, es de gran importancia ¢l trabajo realizado con las familias, ya que la gran
mayoria de ellas no estan preparadas para efrentar las demandas mentales, emocionales y fisicas que
ocurren repentinamente como consecuencias de una lesion cerebral.

La familia atraviesa por diversos estados de ajuste, en los cuales se tiene que ir adaptando a la
crisis inmediata del dafio cerebral, asi como también tienen que estar concientes de que el paciente
lesionado va requerir de un intenso cuidado por un periodo a largo plazo.

Lezak en 1986, presentd un modelo describiendo la evolucion de las reacciones familiares ante
la presencia de una lesion cerebral. En este modelo, se describen distintos estados de ajuste, cada uno
caracterizado por diferentes percepciones en cuanto a las espectativas de recuperacion del paciente, asi
como de las reacciones emocionales que presenta la familia (Kaye, 1988).

Durante las primeras semanas después de la lesion, la familia se siente agradecida porque la
persona lesionada sobrevivid al accidente y se ve relativamente feliz. El paciente puede ser percibido
como dificil, pero la familia piensa que la recuperacion total se ira presentando progresivamente.

Posteriormente, unos meses después del accidente, la recuperacion fisica comienza a disminuir
y la familia empieza a sentirse confundida y ansiosa. Sin embargo, todavia consideran que se puede dar
una recuperacion total. En este caso, la familia suele atribuir que este retraso en la recuparacion se debe
a una falta de cooperacion y motivacion por parte del paciente.

Aproximadamente, al afio después de la lesion, la familia ve a! paciente como dependiente y
dificil de manejar.Sus expectativas en la recuperacion del paciente disminuyen y esto es acompafiado
con sentimientos de depresion debido a un proceso de duelo.

Finalmente, en los ultimos estados de recuperacién, la familia empieza a aceptar las
incapacidades permanentes que son el resultado de la lesién, lo que hace que se puedan hacer planes
mas realistas para ef future de la persona lesionada.

De igual menera, Martin en 1988, descridio los distintos estados de ajuste por los que atraviesa
la familia, En primer tugar, la familia experimenta un estado de shock, sus emociones se caracterizan
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por miedo, se sienten desprotegidos y sin ayuda, en este punto les es dificil pensar y actzar de manera
racional. El estado de shock va desapareciendo con el trancurso de los dias (Hughes, 1990).

Después de atravesar este estado de shock, la familia comienza a experimentar un sentimiento
de negacion en cuanto a la existencia de la lesién o bien, subestiman la severidad y las consecuencias de
la lesion. Este sentimiento les ayuda a enfrentar la realidad de manera gradual, Sin embargo, cuando la
negacion es persistente y obstinada, se convierte en problematica en vez de ser considerada como
protectora, cuando esto ocurre la familia se trata de convencer de que no hay consecuencias
permanentes del dafio cerebral.

La negacion en su forma positiva, debe ser considerada como un mecanismo que ayuda a la
familia a tener un conocimiento gradual de la realidad por lo que entran en un estado de tristeza y
duelo por el dolor y suffimiento del paciente, ademés los hace estar concientes de que [a persona
lesionada ha cambiado permanentemente. Estos sentimientos generalmente son mantenidos por un
periodo de larga duracién.

El siguiente estado de ajuste es la adaptacion, en este caso la familia empieza a encontrar un
balance, es un punto en donde comienzan a conocer mas acerca de lo que es el daiio cerebral y sus
consecuancias y su actitud es mas realista.

- El ajuste emocional de la familia se determina en gran parte por como reacciona ante las
dificultades que presenta la persona lesionada, ante la severidad de la lesidn y en las expectativas
esperan tener del paciente. La familia tiene que irse adaptando a las demandas cotidianas y deben de
efrentar los problemas al mismo tiempo que atraviesan por sentinientos de pena, frustracion, etc; asi
como también se tienen que ir ajustanto las distintas reacciones de los demas componentes de Ia
familia,

5.3 Red Organizativa de la Familia

El sistema familiar esta basado en la composicién y organizacion de diversos miembros. Como
ya es sabido, en la mayoria de los casos, la familia esta compuesta por el padre, la madre y los hijos.
Algunas veces los abuelos comparten el mismo espacio familiar. Cada uno de los miembros cumple un
papel dentro de la organizacién familiar, y todos conjuntamente sostienen esta estructura. Esta red
organizativa esteblece que cada persona tenga su propio rol y se encuentre en su sitio: el jerarquico y el
participativo.

La organizacion jerdrguica de la familia establece que cada uno de sus miembros tiene muy
definido su papel. Por ejemplo, en nuestra cultura, el padre es el que normalmente, esti orientado a
buscar los recursos para que la familia subsista. Se le considera como el primer sustento econémico de
la familia, asimismo, representa la autoridad, las reglas y la disciplina. Del padre se toman las
referencias sobre el deber.

De igual forma, el papel de la madre tiene una gran importancia en nuestro sistema cultural, ya
que proporciona el sentimiento afectivo a toda la familia. Es de quien se absorbe el amor y ¢! carifto. Es

144



la que sostiene afectivamente a toda la familia, lo cual no quiere decir que los demas miembros no
tengan participacién en la vida afectiva de la misma. Todo lo contrario, cada uno de ellos contribuye
con su aportacion particular.

Finalmente, los hijos son los que dan el ser y la existencia a la familia. Los hijos son la parte mas
exclusiva, propia y Gnica de la familia. Contribuyen grandemente al sostenimiento afectivo de todos los
miembros de la familia. En muchos casos pueden mantener a la familia unida.

Por otra parte, la organizacicn participativa se refiere a que cada uno de los miembros
familiares tiene un papel que jugar en ella, pero todos tienen papeles intercambiables, si hace falta.
Todos participan en la toma de decisiones y las cosas se someten a discucion antes de ser realizadas.

En base a esto, cuando ocurre un accidente y se presenta una lesidn cerebral, los efectos sobre
Ia familia seran diferentes en funcion de cual ha sido el miembro que ha sido afectado. Por lo tanto, no
serd igual si ¢l dafio se presenta en ef padre, fa madre o los hijos.

En este caso en particular, nos centraremos exclusivamente en la lesién presentada en uno de
los hijos. Cuando uno de los hijos presenta un daflo cerebral, la estructura familiar se resiente
fuertemente. Esto va a depender de la formacién de los padres y del niimero de hermanos.

El impacto sobre los padres es absoluto. En un primer momento se encuentran destrozados y es
absolutamente desesperante para eflos. Los efectos mds frecuentes en los matrimonios que tienen un
hijo con dafio cerebral son: fuertes peleas, discusiones, enojos, intentos de separacion y divorcios. Cada
uno culpabiliza al otro del accidente suffido por el hijo. Esta fuerte tensién también se origina porque
los dos difieren de cuil es el mejor método de rehabilitacién para conseguir los mejores resultados con
su hijo. Esta situacion es perjudicial para todos y no conduce a nada bueno. La pareja se separa y el hijo
se queda sobreprotegido pero con progresos minimos.

Muchas veces, los padres presentan conductas desadaptativas, to cual relacionan con las
estrategias que emplean para enfrentar la problemética. Uno de los padres, generalmente el padre,
puede fallar al reconocer o aceptar las limitaciones del nifio; en contraste, la madre puede experimentar
mucha culpabilidad, depresion y miedo ante el futuro de su hijo. También es comin, que uno de los
padres haga uso del trabajo, alcohol, etc., como tacticas de evacion, lo que deja al otro con la carga del
cuidado de! nific.o del adolescente.

Por otro lado, existen fuentes adicionales que parecen afectar a la familia, un ejemplo de esto es
la poca certeza en el diagnostico de la recuperacién, esto es dificil para los padres porque no saben con
que estdn tratando o lo que va a pasar en el futuro.

Otra fuente de estrés para la familia puede ser causado cuando el nifio necesita rehabilitacién
intensiva a largo plazo, esto implica que maltiples tipos de servicios y terapias pueden ser requeridos
por muchos afios. Debido a esto, los padres tienen que llevar a sus hijos a diversos Jugares para recibir
estos servicios y ademas tienen que llevar en casa lo recomendado por el terapeuta; generalmente la
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que lleva a cabo esta labor es la madre, lo que hace que se vuelva muy susceptible a un agotamiento
fisico y emocional.

También se ha visto que el factor economico es otra fuente de etrés para los padres. En la
mayoria de los casos, los padres tienen que pagar los servicios de rehabilitacion de sus hijos y como
consecuencia de esto la economia familiar se ve fuertemente afectada.

El punto maximo de estrés se presenta aproximadamente después del afio de la lesién y debido
a esto se ba encontrado que entre las familias hay una alta incidencia de Glcera duodenal, ataques
cardiacos, depresion, divorcio y migrafia.

Por otra parte, como caso contrario de o que se ha dicho anteriormente se ha observade que
existen familias que se unen atin mas después de que uno de los hijos adquiere una lesion cerebral. Ante
esta adversidad se unen y tratan de ver como pueden solucionar e! problema. Esto es positivo si no
tratan ‘de encerrarse en un mundo interno. Cuando la pareja trata de buscar el tratamiento mis
adecuado para su hijo es la mejor forma de ayudarlo y de conseguir una recuperacion de los objetivos
esperados.

Como se mencioné anteriormente el impacto que pueda generarse después de un dafio cerebral
en uno de los hijos puede depender del nimero de hermanos que sean, Cuando el hijo es tnico, el
impacto es absoluto y mucho mis fuerte e intenso. Cuando los hijos son varios, el drama es mucho
menor. Sin embargo, ¢s importante recordar que no se debe de descuidar la atencion de los demas
hermanos ya que el efecto del accidente del hijo lesionade puede repercutir de forma negativa en los
demas.

Las relaciones entre los miembros de la familia deben reestructurarse con una solo idea: que el
accidente ocurrido a uno de sus miembros tenga el menor impacto negativo sobre los demas. Este es el
punto en donde se requiere que cada uno cumpla con su papel y esté en su sitio. Si cada uno esta en su
lugar, y logra mantenerse fuerte, va a contribuir a hacer fierte al resto. Pero ain mds, el paciente que
puede estar confuso ver que las cosas a su alrededor funcionan correctamente. Eso le ayudara a ir
poniendo orden en su comportamiento, porque lo que observa, vive y percibe se encuentra estable. Es
importante que cualquier apoyo familiar contribuya a encontrar una estabilidad y confianza entre los
miembros de su familia para que su fimcionamiento sea el mas efectivo.

La familia es un factor de suma importancia en la rehabilitacion del hijo lesionado. La
participacion de los miembros familiares en la evaluacion, rehabilitacion y en la compensacion de
actividades es importante si ef paciente se encuentra integrado en un sistema familiar que sea funcional.
De igual forma, la familia puede ayudar al individuo a que regrese a su vida cotidiana. Dependiendo de
la interaccion familiar se puede contribuir en la rehabilitacion de muchas maneras, Esta puede contribuir
de forma positiva y ayudar de manera efectiva a la reintegracion del paciente; o bien, puede generar una
serie de problemas en el proceso de reintegracion. El que {a familia tenga un buen funcionamiento es
esencial ya que ésta ejerce una constante influencia en la vida de! nifio ya que de ella depende la toma de
desiciones que pueden afectar en la vida futura de su hijo tanto en cuestiones personales educacionales
y laborales.
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Es debido este, que es necesario que se realice una evaliacion del funcionamiento familiar con
el objetivo de observar si la familia se encuentra en condiciones aptas para bridar ayuda al hijo que
presentd la lesion. La evaluacién debe ser tomada como un proceso de interaccion entre los miembros
que la integran, en donde se dederd de observar como funciona el sistema familiar, que tipo de
problemas y discapacidades se encuentran en su funcionamiento y que tan capaces se encuentran para
bridar todo ¢l apoyo y ayuda que es necesario en la rehabilitacion del paciente,

Antes de que se efectue una evaluacion, se le debe de explicar a Ta familia porque es necesario
que se realice una evaluacién, quién sera la persona que la realice, donde o cuando ocurrira, que tipos
de procedimientos seran utilizados, y finalmente, cules son fos resultados esperados. Adicionalmete, se
le debera explicar a la familia como es que los resultados seran utilizados.

Esta evaluacion incrementara la capacidad familiar para realizar decisiones adecuadas sobre su
hijo y decrementard su ansiedad. Utilizando este método, los miembros de la familia pueden ir
generando mejores resultados y podran elevar su nivel de funcionamiento que ayudari a que fa
intervencion utilizada sea mas efectiva,

La idea de que un tratamiento de intervencion se deben de incorporar a las personas que estin
relacionadas con el nifio esta basada en dos premisas principales:

1. Los individuos con una lesidn cerebral pueden mejorar sus habilidades y desarrollar nuevas si
estan estimulados y motivados por las personas con las que conviven en situaciones cotidianas.

2, Las personas que se encuentran en constante relacion con el paciente le deberin de servir de
modelo y podran ensefarle a comportarse de manera efectiva y apropiada.

Sin embargo, los nifios y adolescentes con una lesion cerebral frecuentemente presentan
problemas para generalizar las habilidades que han sido previamente aprendidas o recuperadas. El
proceso de generalizacion puede ser lento y tedioso. Para procurar que se efectue la generalizacion es
necesario que el individuo sez estimulado y motivado constantemente, asi como también que practique
las conductas adecuadas de manera frecuente, en distintas situaciones y lugares. Los terapeutas deben
crear intervenciones que sean adecuadas dependiende de !as necesidades especificas del nifio, dei nivel
de funcionamiento de su familiz y de las condiciones ambientales en las que vive. Es necesario que los
terapeutas le expliquen a la familia que no deben de interferir en la ejecucion de su hijo tratando de
ayudarlo de una manera excesiva y exagerada ya que ésto solo limitara el funcionamiento real del nifio,
Es importante que la familia aprenda a integrar su ayuda en las actividades diarias de la casa, comidas,
cuidado personal, juego, tareas y salidas familiares en las que se encuentra participando su hijo.

Se han sugerido algunos principios que se deben de tomar en cuenta para que la familia pueda

tener una mejor integracion en el proceso de intervencion, & continuacion se mencionarén algunos de
ellos:
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-Se le debe de tratar a la familia de igual maneraque al paciente, en el momento de evaluacion,
planeacion y ¢l proceso de intervencion,

-El diseiio de las intervenciones deben de tomar en cuenta los deseos y las habilidades familiares.

- Se debe de impulsar a la familia a que exprece sus procupaciones, expectativas y sentimientos de
miedo acerca del futuro de su hijo asi como sus ideas con respecto a sus discapacidades y necesidades
personales.

-Se debe de reconocer la individualidad y variedad entre las familias para modificar los servicios
enfocindose a sus necesidades especificas, su grado de involucramiento y estilos de interaccion.

- Se deben de reconocer las capacidades y necesidades familiares, asi también, sus objetivos y
prioridades.

- Se le debe de proveer a la familia con la informacion necesaria, empleando términos que puedan
entender, acerca de lo que es el dafio cerebral y sus implicaciones, asi como la forma en que se Hevara a
cabo la intervencidn,

- Se debe de asistir a la famnilia con redes de apoyo.

- Se debe de disponer del tiempo suficiente para trabajar con las familias dentro del programa de
tratamiento.

Los miembros de la familia pueden proveer informacion importante acerca de la ejecucion de la
persona lesionada; esta informacion debe de incluir situaciones familiares cotidianas abarcando las
discapacidades presentadas en ¢l momento de la interaccion familiar. Los padres pueden estar
concientes de cudles son los factores que contribuyen a que su hijo tenga problemas en su ejecucion y
también pueden proveer informacion que ayude a mejorar el nivel de funcionamiento de la persona,
Cuando se observa a los miembros de la familia como partes iguales de un mismo equipo, &l paciente
tendra mds oportunidad para aprender comportamientos adecuados.

Los miembros de la familia y amigos necesitan estar preparados para afrontar los retos que son
consecuencias de una lesidn. cerebral. Los profesionales que se encuentren trabajando con la persona
lesionada pueden brindar un apoyo familiar dentro def plan de intervencion. El tipo, la profundidad y la
cantidad de infomacion que la familia necesita dependerd de diversos factores tales como la relacion que
cada miembro de [a familia presenta con el terapeuta, la importancia de los temas a discusion, del
tiempo disponible y de la capacidad de entendimiento y de la forma en que cada miembro utiliza la
informacion presentada.

De forma ideal, para que la familia participe en el planeamiento y en la implementacion del
programa de intervencion, es necesario que cubra los siguientes puntos:
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- Entender e interpretar los réportes médicos y clinicos acerca de la naturaleza, profundidad y
consecuencias del dafio cerebral.

- Demostrar el conocimiento necesario de los programas de rehabilitacion y educacionales en los cuales
s¢ encuentra participando la persona lesionada.

- Predecir los problemas antes de que ocurran o en su caso identificarlos en el momento en el que se
estan presentando y sugerir estrategias que puedan remediar ¢l problema.

-Desarrollar diversas fuentes de intervencion que puedan ser compartidas y empleadas por diversos
grupos de apoyo en distintas situaciones.

Por otra parte, los miembros de la familia también deben de participar activamente en fa
reintegracion escolar de su hijo. Es importante que la familia exprece sus ideas en el momento de la
elaboracion del plan educativo individualizado (PED) y de los programas de intervencién conductual,
Los miembros de la familia deben de tener la oportunidad de comunicar sus sentimientos de ansiedad y
preocupacion en cuanto a los programas de educacién y servicios terapeuticos. La comunicacion entre
la familia y los profesionales debe de ser abierta y ambos puntos de vista deben ser tomados en cuenta.
Sin embargo, es importante que la familia tenga expectativas realistas acerca de las limitaciones que su
hijo pueda presentar en el momento de aprender nuevas habilidades o en la recuparacion de las ya
adquiridas previamente.

En particular, los nifios que presentan una lesion cerebral ligera y en particular aquellos que no
tuvieron un periodo de larga duracion en coma, comienzan a presentar dificultades cuando regresan a la
escuela; esto se debe a que continuamente se encuentran bajo la presion académica , al ajuste de
diferentes lugares y situaciones, a la interaccidn que realizan con otros estudiantes y profesores y,
finalmente al cumplimiento de los objetivos escolares esperados.

La escuela es un factor ambiental critico para la familia, el niflo y adolescente. Es en este lugar
en donde aprenden como comportarse externamente y desarrollan las habilidades necesarias para crear
relaciones interpersonales entre compafieros. Es en este momento en donde aprenden a desarrollar
habilidades de autoconfianza que le ayudarén a convertirse en una persona independiente, En-la escuela
se observardn las posibles discapacidades cognoscitivas que presenta el individuo y es en donde se
concentrard toda la atencion para mejorar el nivel de funcionamiento del paciente.

Los nifios que presentan una lesion cerebral, generalmente se encuentran en riesgo de presentar
un bajo funcionamiento en las tareas académicas, aislamiento social y baja autoestima. Los
sentimientos de depresion son comunes en los nifios con daflo cerebral, esto se debe a que se
encuentran concientes de sus incapacidades que les impide alcanzar un ptimo nivel académico y una
integracion social,

Es en base a esto, que la participacion de los terapeutas es de gran importancia ya que seran
ellos los encargados de implementar intervenciones efectivas y de proveer la ayuda necesaria que
requiera ¢l estudiante y su familia. Los terapeutas deben: crear sistemas de apoyo, identificar las
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intervenciones que sean necesarias, disefiar estrategias compensatorias y elaborar objetivos académicos
que sean funcionales. Es importante que el sistema de apoyo terapeutico trabaje junto con la familia ya
que ambos tienen como objetivo principal el de ayudar a que el estudiante aprenda y desarrolle
habilidades.

5.4 Conclusion

Como se ha podido observar, la familia tiene un peso muy importante en la rehabilitacién del
dafio cerebral. La participacion de la familia debe de ser activa y en funcion de las necesidades de la
persona lesionada. Es indispensable que el nivel de funcionamiento de la familia sea adecuado ya que
esto podré contribuir a que las intervenciones sean eficaces. Es fundamental que la familia se involucre
de manera responsable y realista en los diferentes ambitos en los cuales su hijo pueda estar involucrado,
ya sean familiares, personales, escolares, laborales, emocionales, médicos, etc., y le brinden todo su
apoyo motivandolo constantemente a que participe en sus programas de intervencién.

En base a lo anterior, se puede concluir que 1a familia necesita de una atencion y un cuidado
constante, empezando por una orientacion en el momento en ef que el hijo se encuentra en el hospital y
terminando con una integracion del nifio en la escuela, comunidad y en ia bisqueda de un trabajo.

Como ya se ha mencionado, {a familia entra en un estado de shock cuando el hijo se encuentra
en el hospital, en este punto no se puede dejar a la familia como observadores pasivos, sino que es
escencial que exista un involucramiento, por parte de ellos, proporcionando soporte y estructura,

Es de escencial importancia que la familia presente una comunicacidn constante y abierta con el
médico y los demés espacialistas. Necesitan expresar sus miedos ¢ inseguridades acerca de la
recuperacion a largo plazo de su hijo. También es importante que la familia comprenda que los
sentimientos de furia y frustracién hacia su hijo son reacciones normales y no necesariamente indican
una falta de carifio o cuidado, simplemente deben de aprender a mangjar, controtar y enfrentar estos
sentimientos.

Es necesario que las familias tengan el apoyo de profesionales que conozcan el tema de dafio
cerebral, en base a este apoyo, la familia podra tener un mejor conocimiento acerca de las lesiones
cerebrales y sus consecuencias y asi podrd enfrentarse mejor a la realidad, como también podra
intervenir efectivamente en el proceso de rehabilitacion de sus hijos.

Los profesionales deben de dar un apoyo a la familia para que ésta pueda manejar las
necesidades que van surgiendo con el tiempo y la realidad externa; asimismo deberan de ser sensibles a
la gran cantidad de estrés que se observa dentro de ésta y finalmente, también deberdn de proveer
ayuda en el desarrollo de estrategias para que la familia pueda efrentarse a los problemas de estrés.

El apoyo familiar también se debe centrar en e manejo de los sentimientos que ésta presenta, se

les deberé de concientizar acerca de su realidad y se les debera de proporcionar estrategias para que
pueden menejar mejor {as situaciones fturas.
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Ante esta situacion la propuesta seria la creacién de grupos terapeuticos que donde las familias
pudieran trabajar y elaborar todos los sentimientos que se presentan debido al hecho de que uno de sus
hijos ha adquirido una lesién cerebral traumatica. De esta manera la familia podra involucrarse de
marera activa en el proceso de rehabilitacion de sus hijos; sin embargo, para que esto ocuma es
necesario que la familia vaya superando sus propios sentimientos de negacion, enojo, furstracion, culpa,
depresion y falta de aceptacion ante ¢l problema.

5.5 Intervencion Profesional

En los ultimos afios ha habido un creciente interés por entender los principios que
componen a la salud fisica, mental y/o emocional. De manera general, se ha considerado que un
individuo es sano cuando, incluso a pesar de la presion ejercida por el sufrimiento causado por una
enfermedad somitica y/o contra la presién ejercida por lo que es norma o sociedad logra el
cumplimiento de su vida, su autorrealizacion; que corresponde a las exigencias de su propia
escencia (autenticidad) y del mundo, y que es capaz de estar a la altura de sus tareas (adaptacion),
dependiendo de las distintas circunstancias ambientales o personales.

El concepto de enfermedad muestra como criterio una alteracién en cuanto a la
autoafirmacidn, aguante, avance, despliegue, adaptacion a las distintas situaciones ambientales, asi
como al dominio y manipulacién que presenta un individuo en cuanto a estrategias de adaptacion,
enfrentamiento y actitudes defensivas. La enfermedad supone una limitacion a estas capacidades,
presentandose una variabilidad y vulnerabilidad para dominar al mundo.

La salud no es solamente la ausencia de enfermedad, también significa estar en un estado
de bienestar y armonia fisica, psiquica y social. Un acercamiento mas dindmico a la salud seria: a)
la pertinencia y adecuacion de las reacciones; b) la flexibilidad en la adaptacion hasta los limites de
una vida digna de ser vivida, c) el concenso social; y d) las circunstancias generales en las que vive
un individuo. La salud puede referirse como un estado que tiende hacia e! bienestar y la armonia,
en donde el individuo puede detectar e intentar corregir los signos o sintomas de su enfermedad o
padecimiento.

A manera de entender, se ha concebido a la salud como un continuo entre dicho estado y
enfermedad. Este continuo intenta conservar o restablecer el equilibio o la homeostasis entre
estos dos pardmetros. Para poder entender lo que es salud es necesario conocer que existe una
estrecha relaci6n con la enfermedad.

Por otro lado, se considera que un individuo cae dentro de la normalidad de salud cuando
tiene ciertas posibilidades de caer enfermo. Esto se debe a que los individuos se encuentran
sumergidos dentro de un sistema ambiental complejo, en donde se ven sometidos a diversos
factores de riesgo ya sean medio ambientales o externos, como son los desastres naturales, la
contaminacion, la desintegracién familiar, etc. Sin embargo, también es importante que se tomen
en cuenta los factores internos o individuales, como los genes, edad, sexo, caracteristicas innatas,
etc., que el individuo posee de manera particular. Tanto tos factores de riesgo personales como los
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externos, pueden predisponer a que un individuo tenga una mayor probabilidad de caer enfermo o
que rompa con el equilibrio, expondiendo asi, a su desarrollo fisico o emocional.

Cuando un individuo es capaz de controlar los factores de riesgo (internos o externos) se
considera que es funcional, siendo asi capaz de restablecer o conservar la homeostasis entre salud
y enfermedad. Para poder comprender el continuo entre salud y enfermedad, es necesario conocer
o tener la informacion acerca de 1a historia natural de la enfermedad, que en un momento dado, un
individuo o poblacion posee.

Se ha considerado a la enfermedad como un estado en donde intervienen, en un
determinado momento, diferentes factores de riesgo, tomando en consideracion las caracteristicas
especificas de cada individuo. La enfermedad es un fenémeno dinamico y tiene su propia
evolucion. También se e ha considerado como un fenémeno social, ya que es posible que se
presente en un grupo poblacional, en determinadas situaciones, condiciones o momentos.

Dentro de los diferentes estados de enfermedad se encuentra un grupo denominado
“cronicos” o “invalidantes”, en donde se encuentra incluido el “tercer nivel de intervencion”, o
mejor conocido, como “prevencion terciaria”. En este caso la intervencidn queda sometida a
grupos de rehabilitacion especificos llevadas a cabo por instituciones o centros especializados.

Debido al fuerte impacto social y a la importancia que se le debe de brindar a la
enfermedad en grupos crénicos o invalidantes, se han generado diversas instituciones y programas
especializados que han. tratado de dar cabida a los distintos problemas relacionados con las
consecuencias o secuelas de dichos grupos.

En ¢l siguiente apartado se describira, a grandes rasgos, la intervencion profesional
realizada por el “May Center o May Institute” , uno de los principales centros especializados en
los Estados Unidos de Norte America, quienes trabajan con grupos crénicos o invalidantes,

El “May Institute” es una institucidn conformada por una gran variedad de programas que
prestan servicios a distintos tipos de poblacién. Dentro de los problemas que se abarcan en esta
institucion, se encuentran los siguientes:

a) Discapacidades en el aprendizaje y problemas conductuales caracteristicos del autismo.

b} Conductas desorganizadas y problemas severos de aprendizaje.

c) Problemas en el 4rea académica, de comunicacién y vocacional, asi como comportamientos
desadaptativos que incapacitan a los individuos a llevar una vida independiente dentro de su
comunidad,

d) Retraso mental.

€) Dafio cerebral, ya sea adquiride o congénito.

f) Desordenes funcicnales perseverativos.

Esta institucion se ha centrado basicamente en una aproximacion conductual, la cual
considera que la mayor parte de los comportamientos son aprendidos y estos pueden ser
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modificados mediante técnicas conductuales. Este enfoque tedrico se ha basado, principalmente,
en las teorias de aprendizaje; las cuales ya han sido descritas con anterioridad.

Una caracteristica que ha sido generaliza en todos los centros del May Institute ha sido la
creacion de programas escolares y residenciales. El objetivo general de dichos programas ha sido
el lograr que los individuos adquieran, recuperen o compensen ciertas habilidades ayudandolos a
obtener una mejor adaptacion, independencia y autosuficiencia.

Como objetivos especificos, dentro del programa escolar se consideran los siguientes: que
los individuos adquieran nuevas habilidades académicas, sociales, de lenguaje, vocacionales etc.
que les permitan desarroliar un mejor funcionamiento individual y que puedan ser generalizables
dentro de la cominidad. Asimismo, se estructuran programas de rehabilitacién conductual que
ayuden al individuo a mejorar sus déficits o excesos en el comportamiento, ensefiando asi nuevas
formas de conducta que le permitan una mejor adaptacién y funcionalidad dentro del medio
ambiente.

Dentro de los programas residenciales, los objetivos especificos tratan de abarcar las
habilidades concernientes a las labores domésticas, de autocidado, de limpieza, de cocina,
comunitarias y actividadés de tiempo libre. Muchos de los programas desarrollados en et ambito
escolar siguen una secuencia y consistencia en las residencias. Esto se ha realizado con el fin de
que los programas tengan una mayor capacidad de ser generalizados en diferentes ambitos
.ambientales y a distintos niveles. Quiza, esta ha sido una de las mayores aportaciones, que como
filosofia, presenta el May Institute: la creacién de ambientes escolares y residenciales favorables en
donde los individuo tengan la oportunidad de desarrollar, aprender o restablecer un nivel de
funcionamiento optimo en sus vidas.

Dentro de los programas de rehabilitacion que conforman al May Institute se encuentra el
de Educacién Especial y Neurorehabilitacién para nifios y adolescentes que presentan dafio
cerebral, ya sea adquirido o congénito. A continuacion se describiran las fuciones y servicios que
brinda dicho programa.

El programa de Educacidon Especial y Neurorehabilitacién, fue creado para proveer
servicios a nifios y jovenes adolescentes que presentan desdrdenes neurologicos; ya sean estos,
adquiridos o congénitos; incluyendo a fos que se encuentran asociados con el abuso de sustancias
taxicas durante la etapa prenatal y aquellos que fueron producto de un dafio cerebral traumatico.
Este programa brinda sus servicios a individues que oscilan entre los 5 y 22 afios de edad;
tomando en consideracion sus habilidades y discapacidades psicosociales, ya que éstas repercuten
directamente su calidad de vida como la de sus familiares.

La misién del May Institute, en general, es proveer un programa que integre Servicios
coordinados y progresivos, responsabilizadose de las necesidades especificas de cada uno de sus
integrantes. Las estrategias especificas que se utilizan para cumplir los objetivos establecidos,
varian dependiendo de cada individuo, sin embargo, la aproximacion educativa {conductual)
continda siendo siempre la misma.
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Los fundamentos principales que componen los distintos programas son los siguientes: 1)
la evaluacién de cada una de las necesidades especificas de los individuos, 2) el desarrolio de
planes y objetivos para la educacién, basindose en cada una de las necesidades de los nifios y
adolescentes, 3) la aplicacion de métodos provando su efectividad, 4) la evaluacion y la
documentacién cuidadosa de los progresos en cada uno de los procedimientos de aprendizaje y 5)
la aplicacion de estrategias de manera sistemédtica en donde se tome en consideracion la
generalizacion de las habilidades y comportamientos adaptativos que fueron adquiridos mediante
la intervencion. Una vez que los programas han sido disefiados, se revisan constantemente para
asegurar que los nifios y adolescentes estan recibiendo a intervencién adecuada, de acuerdo con
sus habilidades e incapacidades especificas.

Para cada individuo un Plan de Educacién Individualizado (PEI)} es desarrollado
anualmente. Como ya se ha mencionado, cada PEI contiene €l analisis de los problemas y de las
habilidades de cada sujeto; a partir de este analisis, el siguiente paso consistira, en la elaboracion
de objetivos especificos. Asimismo, se deberan de tomar en consideracion los excesos y déficits en
el comportamiento de estos sujetes, que a su vez, deberan de ser incluidos en un programa de
rehabilitacion conductual.

El PEI es elaborado por un equipo de trabajo que se encuentra en constante relacion con
los nifios y adolescentes, ya que esta familiaridad puede contribuir a una valoracion mas efectiva y
consistente. La elaboracion de los objetivos se detectaran por medio de una evaluacion formal e
informal, incluyendo entrevistas a los familiares, compafieros y a amigos de los nifios y
adolescentes. El principal interés de los programas de intervencion es el desarrollo y entrenamiento
de un conjunto de habilidades que permitan, que estos individuos, ileven una calidad de vida mas
productiva e independiente.

Las principales areas que se encuentran incluidas en un Plan de Educacién Individualizado
son las siguientes: rehabilitacion del comportamiento social e individual, ensefianza de habilidades
académicas, enseiianza del lenguaje, ensefianza de habilidades de autocuidado, ensefianza de
habilidades domésticas, estrategias de adaptacion e independencia dentro de la comunidad,
enseilanza de habilidades vocacionales, educacion y rehabilitacion fisica, y actividades de tiempo
libre én donde se procura la ensefianza de una mayor independencia en los individuos.

Generalmente, los objetivos que son disefados en el Plan de Educacién Individualizado
son anuales; sin embargo, el registro del cumplimiento y el avance de dichos objetivos es realizado
cada cuatro meses. Este registro cuatrimestral garantiza que los programas se estén corriendo y
aplicando dia con dia. El cumplimiento de los objetivos esta basado en el registro diario de los
datos hasta llegar a un punto en que la generalizacidn sea demostrable. Asimismo, el registro de
los datos debe de ir especificando si los objetivos estan siendo cumplidos, van progresando o
definitivamente no estan progresando.

Una de las principales caracteristicas del May Institute ha sido el tipo de intervenciones
que han implementado en ¢l tratamiento de los déficits y excesos conductuales de los nifios y
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adolescentes con dafio cerebral traumatico (como la agresién). El May Institute trata de utilizar, lo
menos posible, tratamientos que sean restrictivos; esto significa, que la agresion inicialmente
puede ser tratada ignorando la conducta, redirigiendo al individuo hacia una actividad o conducta
que sea cada vez mas apropiada. Sin embargo, en el caso de que estos tratamientos no sean
capaces de modificar a la conducta, entoces, si se ilegard a utilizar procedimientos mas
restrictivos, como ¢l tiempo fuera o restricciones fisicas. Estos procedimientos solamente pueden
ser implementados bajo el concentimiento de los padres de familia y del Comite de los Derechos
Humanos,

Un componente importante del May Institute, es que involucra el entrenamiento intensivo
de los padres de familia. En este caso, es necesario que los padres participen en programas de
entrenamiento especializados, en donde se les enseiie el uso de técnicas especializadas para que
puedan apoyar a sus hijos en la adquisiscién de nuevas habilidades, o en su caso, en la reduccién
de comportamientos desadaptativos.

Otro servicio importante que brinda del May Institute es que cada nifio y adolescente,
posee su propio tuior. Este tutor es responsable de la implementacion de los programas de
intervencion, observando todas las caracteristicas y aspectos que se encuentran involucrados en ¢l
funcionamiento de los individuos. Cada tutor debe de estar en contacto directo con los padres de
familia, profesores, y en general, con cada miembro del equipo de trabajo para confirmar que
todas las necesidades de los sujetos han sido tomadas en consideracion, asegurando el
cumplimiento de la intervencion diseflada, y mejorando asi, su educacién.

El May Institute, se ha caracterizado por brindar sus servicios de forma profesional y
responsable a diversos nucleos poblacionales con distintas problemiticas. De manera general, se
han descrito las principales caracteristicas que conforman dicha institucion, esperando asi que
quede claro cuales son los objetives, los aspectos especificos y la filosofia que hacen de esta
institucion Uinica en su género.

5.6 Estudio de Caso Practico

En los capitulos anteriores, se ha intentado brindar un pancrama general, acerca de los
conocimientos basicos y necesarios que los profesionales de la salud deben de adquirir, incluyendo
los aspectos generales de 1a anatomia y fisiologia del cerebro, plasticidad cerebral, etapas del
desarrollo, las caracteristicas principales del dafio cerebral traumitico y sus consecuencias (tanto
fisicas, cognoscitivas, psicosociales, conductuales y psiquiatricas) e implicaciones, los principios
tedricos del aprendizaje que subyacen a la modificacion conductual, y finalmente, las principales
técnicas conductuales que son necesarias en la rehabilitacion de nifios y adolescentes con una
lesion cerebral traumdtica.

Otra caracteristica que también se ha mencionado en esta tesis, es la importancia det
irabajo familiar con este tipo de pacientes. Esto de debe a que muchas veces los familiares no son
capaces de aceptar el hecho de que uno de sus hijos sufra una discapacidad que lo ha repercutido
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por el resto de su vida. En base a esto, es necesaria la creacion de grupos terapeuticos que
trabajen con los aspectos emocionales por los cuales la familia atraviesa, superando y aceptando,
de esta manera, la incapacidad de los nifics y adolescentes que han sufrido un dafio cerebral
traumatico.

La insistencia de que los profesionales de la salud adquieran dichos conocimientos
tedricos, se debe principalmente, a que en la elaboracion y aplicacion de los programas
conductuales es indispensable conocer toda la gama de habilidades y discapacidades que un
individuo pueda presentar después de una lesion cerebral traumitica. Tomando en consideracidn
estos aspecios se pueden abarcar todas las implicaciones que conlleva, en si misma, una lesién
cerebral.

En la rehabilitacién conductual no solamente se deben de tomar en cuenta los déficits o
excesos que un individuo presenta en su comportamiento, sino que también es importante que se
consideren las alteraciones fisicas, cognoscitivas y emocionales que puedieran estar interfiriendo
con la eficacia del tratamiento conductual y con la participacion activa de los niftos y adolescentes.

A lo largo de esta tesis, se ha propuesto a la modificacion conductual como un medio
eficaz para la rehabilitacion de los nifios y adolescentes que .presentan una lesién cerebral
traumitica. Esto s¢ ha admitido debido a que la mayoria de los problemas que presentan estos
individuos se manifiestan a través de excesos o déficits conductuales, a los cuales la rehabilitacién
conductual intenta incrementar o decrementar, segin sea el caso, por medio de la erradicacion de
los comportamientos desadapatativos y/o mediante el aprendizaje de nuevas habilidades
conductuales que permitan una maxima adaptacién funcional.

Sin embargo, a pesar de que la modificacion conductual se interesa por la conducta
manifiesta, es necesario realizar un analisis que determine bajo que situaciones o circunstancias un
determinado comportamiento se presenta. Esto servird de gran ayuda para que los individuos con
una lesidn traumatica aprendan ciertas habilidades de autocontrol; y asimismo, también puedan
llegar a distinguir ante que situaciones pueden o no presentar un determinado comportamiento.

Para poder entender mejor la importancia que representa el conocimiento de los aspectos
tedricos que se han venido presentando a lo largo de esta tesis, a continuacion se expondra el
estudio de un caso practico que ejemplificara dichos conceptos. En el siguiente caso, se presentara
un analisis de las implicaciones que fueron producto de un dafio cerebral traumatico; asimismo,
también se describiran [as técnicas conductuales que se han utilizade en la rehabilitacion
conductual de un adolescente con una lesion cerebral traumatica severa,

A lo largo de la descripcion del caso practico, se podra observar como es que la
modificacion conductual ha logrado decrementar los excesos o los déficits en los comportamientos
desadaptativos de este adolescente, incrementando de igual forma, las habilidades o
comportamientos adaptatives que le permiten llevar una vida funcional. Finalmente, también se
podra observar como es que la rehabilitacidn conductual ha brindado la posibilidad de que este
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adolescente aprenda el uso y el manejo de técnicas de autocontrol, ayudadando asi, a que alcance
una mayor autonomia e independencia en su vida cotidiana..

5.7 Caso Clinico

Datos personales

Nombre: T. C.

Edad: 14 afios

Sexo: Masculino

Nacionalidad; Americana/Camboyana
Idioma: Inglés

Diagnostico: Dafio cerebral Traumético

Antecedentes Familiares

El nicleo familiar esta constituido por el padre, [a madre y tres hermanos menores que
T.C. La familia es originarta de Camboya, lo cual implica la exitencia de diferencias culturales que
debieron ser consideradas en el tratamiento, en la rehabilitacion conductual y en el plan de
educacién individualizado (PEI). La familia de T.C. presenta antecesdentes de negligencia y abuso
fisico. La educacion y el cuidado de los hijos esta, principalmente, a cargo de la madre. La familia
de T.C. corresponde a un nivel medio de estatus socioeconémice, la cohesion y el apoyo familiar
ha mejorado desde el momento en que T.C. ingresd en el May Institute obteniendo resultados
favorables en su comportamiento.

La mejoria en la relacién familiar también se ha debido a que el May Institute presta apoyo
y servicios dirigidos a los familiares de pacientes que ha sufrido de una lesion cerebral. Este tipo
de servicio se ha basado principalmente en el entrenamiento y el manejo de técnicas de
intervencion para controlar y manejar fos comportamientos desadapativis de T.C. Sin embargo,
apesar de que la familia ha contado con este apoyo del manejo conductual, seria necesario que
contaran con un apoyo psicolégico en donde se pudieran trabajar todos los sentimientos y

emocciones que se encuentran involucradoes debido a la presencia del dafio cerebral traumatico en
T.C.

Causas del Daflo Cerebral Traumatico

T.C. sufrio tres lesiones cerebrales traumaticas a lo largo de su infancia. La primera, se
presentd a los tres aftos de edad debido a la caida de un objeto sobre su cabeza. La segunda lesion
cerebral, ocurrio cuando T.C. al estar jugando, cayd por las escaleras. El tercer dafio cerebral
traumatico se presentd cuando T.C. sufrid, nuevamente, un golpe en la cabeza con un objeto
pesado. Estas tres lesiones traumaticas produjeron graves dafos en diversas areas del cerebro,
ocasionando asi, multiples trastornos en su funcionamiento,
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Descripcion del Dafio Cerebral

Las zonas cerebrales, principalmete afectadas, fueron et 1dbulo occipital izquierdo y los
lobulos frontales, especialmente el derecho, el cual, posteriormente fue extirpado. A partir de la
extirpacion del 1sbulo frontal derecho, T.C. presentd una deformacion craneana, en donde la parte
frontal de la cabeza se encuentra hundida, observandose una cicatriz que parte de Iz zona central
de la frente hacia el oido derecho.

Consecuencias del Dafio Cerebrail Traumético

Las consecuencias de una lesion cerebral traumatica, estin en relacion directa con las
areas cerebrales que fueron dafladas y con el periodo de desarrollol en el que se encuentra el
individuo. Para poder comprender mejor las consecuencias de la lesion cerebral traumdtica que
sufri6 T.C,, es necesario que se conozcan los comportamientos y funciones que se encuentran
relacionadas con las zonas que fueron dafiadas. Asimismo, es importante que se tenga un claro
conocimiento de las implicaciones que conlleva una lesion cerebral en un determinado periodo del
desarrollo.

En este caso, T.C. se encontraba en el periodo preescolar (3-6 aiios) en ¢l momento en que
se presentaron las diversas lesiones cerebrales. Como ya se ha mencionado anteriormente, el
periodo preescolar. sigue siendo una etapa de alto riesgo en la adquisicion de un dafio cerebral
traumdtico. Se considera que los padres son los principales responsables de la ocurrencia de los
accidentes y de los dafios en los nifios de esta edad.

Debido a que T.C. suffié una lesién en esta etapa, presentd déficits en la atencién,
desobediencia, etc. Sin embargo, se ha propuesto al alto nivel de energia cerebral y al gran nimero
de sinapsis de! nifio, en esta etapa, como una posible explicacién de! porque pudo haber tenido una
mejor recuperacion, después de la lesion, en comparacion con los adultos.

Por otra parte, en el periodo preescolar es cuando el nifio presenta su primera inmersién al
mundo social, es por eso que T.C. era facilmente frustrado cuando no lograba realizar sus
objetivos. El aprendizaje social es critico ya que se caracteriza por la capacidad de compartir, por
el reconocimiento de los sentimientos y derechos de otras personas y surge el sentimiento de
empatia. En este periodo los nifios comienzan a ser concientes acerca de su cuerpo, de su
sexualidad, y son vulnerables al dotor; pueden expresar miedos a través de fantasias o de forma
individualizada. El dafio cerebral traumatico que T.C. presentd en esta etapa alterd todas estas
areas funcionales lo cudl le impedia una adaptacién correcta a su medio familiar y social.

Asimismo, cuando un nifio adquiere un dafio en este periodo, puede perder la energia para
jugar o puede no tener las mismas capacidades cognoscitivas para permanecer o aprender del
juego. Inicialmente, después del dafio, T.C. se encontraba apatico y no se encontraba conciente de
la pérdida de sus habilidades y capacidades; sin embargo, gradualmente, pudo comenzar a
concientizarce de su dailo.
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Las consecuencias en el comportamiento que T.C. presenté después de la lesion durante el
periodo preescolar fueron las siguientes; dificuttad en la atencida, distractibilidad, perseveracion e
hiperactividad. T.C. parecia no estar conciente de los cambios en su comportamiento, en las
habilidades del aprendizaje, o en su personalided. Sin embargo, se percataba de manera muy
general, de su frustracion y de los cambios fisicos que limitaban el sentido de su competencia,

Se ha observado que, hacia el final de la etapa preescolar, los nifios son a menudo capaces
de expresar sus sentimientos acerca de todos estos cambios. En el caso de T.C. no pudo responder
de manera adecuada a sus demandas emocionales ya que no se encontraba en un programa escolar
y residencial que estuviera cuidadosamente estructurado y manejable.

Por otro lado, la lesion de T.C. en el I6bulo frontal le trajo como consecuencia una
incapacidad en la sintesis de las sefiales provenientes del medio ambiente, en la asignacién de
prioriodades, en la toma de decisiones, en ia iniciacion de las acciones, en el control de las
emociones, del comportamiento y la conducta social, asi como en la planeacion y en la ejecucion
de otras funciones. Una lesién en esta zona puede ser perjudicial, ya que afecta a la corteza frontal
en donde se presume que las ideas son iniciadas. Después de un dafio cerebral en este lobulo, la
personalidad entera de una persona parece haber cambiado, ya que varias de las respuestas
emocionales que se generan parecen ser inadecuadas al contexto en que se presentan.

Se ha considerado que el I6bulo frontal es particularmente vulnerable a las lesiones, ya que
involucra toda la parte anterior del crdneo. Asimismo, se considera que una lesidn en esta zona
pude conllevar a miiltiples alteraciones en el funcionamiento de un individuo, esto se debe a que el
l6bulo frontal presenta diversas conexiones con el sistema limbico y con otros lobulos.

Finalmente, una lesién en el l6bulo occipital puede ocasionar alteraciones en la vision de
una persona debido a la gran complejidad de este sistema. En este caso, T.C. perdié la visién del
0jo derecho, lo cual le ocasionaba multiples trastornos en su comportamiento, y en general, en su
funcionamiento cotidiano,

Consecuencias Fisicas

Como consecuencia de las lesiones cerebrales, T.C. presentd ciertas discapacidades
motoras, las cuales afectaron seriamente el desarrollo de sus habilidades en el cuidado personal, su
regreso 2 la escuela, y en general, a su calidad de vida, tanto personal como familiar.

Dentro de los problemas motores que fueron detectados en T.C., se encuentran los
siguientes:

1) Hipotonicidad. Esta involucra un bajo tonc muscular en el tronco y las extremidades. Como
resultado de esto, T.C. presenta una pérdida en el balance y en la contraccién muscular para
adquirir estabilidad.
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2) Ataxia. Se refiere 2 la pérdida de la coordinacion de los movimientos suaves y en la
presentacion del caminar de manera fija. En este caso, T.C. presenta un contro] limitado del
tronco, de las extremidades y en la habilidad para mantener el balance durante el movimiento
corporal. Para compensar, T.C. camina, generalmente, con las piemas separadas.

3) Disartria. Esta se refiere a la falta de control sobre las acciones orales automaticas, tales como
masticar, tragar y del lenguaje. T.C. presenta problemas de fonética, y de articulacion, en donde
también la respiracion se encuentra afectada.

Dentro del pronéstico esperado, cabe mencionar que el problema fundamental de T.C. es
que sus habilidades motoras no fueron completamente desarrolladas. Esto se debié a que las
lesiones cerebrales se presentaron en el periodo preescolar (3-6 afios), en donde sus capacidades
motoras todavia se encontraban en un estado de inmaduréz; es por eso, que la recuperacién ha
sido muy dificil y tardia.

Dentro de las consecuencias motoras que se presentan en la etapa preescolar estan: la
pérdida de la maduracidn normal en los componentes de postura y de los movimientos
antigravitatorios , asi como, en las habilidades motoras previamente adquiridas. En este caso,
también se deben de evaluar las funciones visomotoras y la coordinacién motora gruesa y fina.

Por otro lado, mucho de la recuperacién y del aprendizaje de nuevas habilidades motoras
que ha presentado T.C., ha dependido de la severidad de la lesion cerebral, (que en este caso, se le
considera como severa), del grado de recuperacion espontanea, del aprendizaje motor y de la
calidad de los programas de entrenamiento motor que se le han presentado durante la
rehabilitacion y los servicios educacionales.

Los objetives esperados en la rehabilitacion motora de T.C. son los siguientes; la
preveencion de las complicaciones secundarias médicas, la limitacién de las deformidades de los
misculos y del esqueleto, el restablecimiento del desarrollo motor a la edad apropiada, la
restauracion del cuidado personal y de las funciones del movimiento, el desarrollo de programas
educacionales y vocactonales.

Consecuenciclas Cognoscitivas

Dentro de las principales deficiencias cognoscitivas que ha presentado T.C. se encuentran
las siguientes:
1) Deficiencia en el procesamiento de informacion. En este caso, T.C. presenta una lentitud en la
entrada de la informacion, en el pensamiento y en la produccion de respuestas. Esto se encuentra
caracterizado por cierta distractivilidad, pensamienio y comportamiento desorganizado,
aprendizaje ineficiente, ruptura en el procesamiento de la informacién (esto, en la medida que

160



aumenta la informacion que va ser procesada), inconciencia de las discapacidades cognoscitivas, y
en general, por una falta de autoregulacion.

2) Atencion dividida. T.C. presenta problemas en la capacidad de responder simultaneamente a
distintas tareas, o bien, a tereas que requieren distintos tipos de demanda. Este tipo de atencion se
representa por dos 0 mas tipos de respuestas conductuales y su ejecucion se realiza mediante un
cambio de atencién rapido y continuo, en donde existe la participacién de procesos, efatizando
que, al menos una de las conductas, se realice de una forma automatica e inconciente.

Como consecuencia de la alteracion y el pobre control de la atencién T.C., también
presenta, dificultades en la memoria y en el aprendizaje, asi como también, en la emision de
lenguaje, generindole asi, dificultad en sus interacciones sociales. Muchos de los problemas de
atencién de T.C., también pueden ser causados por los déficits en su lenguaje, por su incapacidad
organizacional o debido a sus impedimentos en la autoregulacidén de los procesos cognoscitivos.
Estas incapacidades lo llevan a tendencias perseverativas y a una incapacidad para cambiar de
tema o conversacion irrelevante y desorganizada.

3) Memoria a largo plazo. Esta involucra el almacenamiento de la informacion que ha sido
presentada tiempo atras. T.C. presenta dificultad para recuperar informacion de la memoria. Esta
dificultad, puede ser el resultado de la atencion poco controlada, del pensamiento desorganizado,
del pobre monitoreo de la memoria, de los problemas en ia bisqueda y recuperacién de la
informacion. Todo esto, le ha generado dificultades en la solucidn de problemas y en el juicio
abstracto,

4) Trastornos en el lenguaje. T.C. presenta miltiples alteraciones en esta area, a continuacion se
mencionaran las mas relevantes:

1) Trastorno en la comprensién

a) Comprension visual. T.C. presenta dificultad en la lectura (alexia); es decir, existe un
impidemento en el reconocimiento de las letras o palabras individuales, asi como, una defieciencia
para encontrar el significado de los simbolos escritos en la pagina.

2) Trastorno en la produccién

a) Encontrar palabras. T.C. presenta una restriccion en ef repertorio de las palabras,

b) Pérdida de la gramatica y de la sintaxis. Presenta cierta incapacidad de unir las palabras, para
formar secuencias gramaticales correctas, con lo que restringe sus frases a secuencias cortas.

c) Fluidez verbal. Puede asociarse con una dificultad para encontrar palabras.

) Escritura. Presenta problemas en la escritura (agrafia), debido a la incapacidad para recordar la
forma de las letras © los movimientos correctos necesarios para producirlas.

8) Prosodia. Dificultad para producir un tono de voz correcto y adecuado.
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De manera particular, en el tratamiento de los trastornos del lenguaje de T.C., se utilizan
técnicas de moldeamiento, esto se realiza mediante una estimulacién sistematica (que sea
significativa) a través del uso de materiales y ambientes apropiados.

Asimismo, se le estimula dia con dia, con difrentes clases de objetos (ropa, comida,
animales), esto, dependiendo del nivel del lenguaje e incrementando sistematicamente el nivel de
complejidad. También se ha encontrado que la repeticion y estimulacién auditiva han ayudado a
que T.C. mejore su expresion en el lenguaje.

De manera general, para la intervencion de sus problemas de atencion, de memoria y de
lenguaje, ha sido necesario modificar el ambiente, minimizar las distracciones, y utilizar guias
visuales suplementarias. También es importante que se creen egjercicios de incremento en el
tiempo de respuesta, implementado programas de generafizacion y mantenimiento, que involucren
distintas situaciones, ambientes y diferentes personas.

5) T.C. presenta un pobre desempefio en tareas abstractas, dificuitad para entender categorias,
generalizaciones y en la aplicacion de reglas gramaticales, matematicas y comportamiento
convencional. También presenta una incapacidad para el procesamiento de dos eventos
simultaneos, incapacidad de pasar del pensamiento a la accidn, y un pobre sistema de
retroalimentacion que le permita €l monitoreo y la modulacion.

Con ¢l prondstico se ha propuesto que la recuperacion puede continuar a un ritmo lento
durante muchos afios. Ha sido dificil dicernir si la recuperacion que ha habido en el
funcionamiento cognosctitivo de T.C. se ha debido, ya sea a la recuperacion neuroldgica, o al
aprendizaje que ha adquirido al utilizar sus habilidades residuales efectivamente. El problema
fundamental se debe a que las lesiones cerebrales de T.C. se presentaron a una edad temprana, y es
posible que se puedan experimentar efectos retardados de 1a lesion.

Dentro de los objetivos primordiales que se esperan en la rehabilitacion de T.C. son los
siguientes: incremento de las habilidades cognoscitivas, ensefianza adecuada del contenido
académico y métodos que lo ayuden a compensar los problemas cognoscitivos, creacion de
técnicas que pueden ser utiles en Ja enseflanza de los métodos compensatorios de las habilidades
cOgnoscitivas.

Dentro de los métodos de intervencién se consideran los siguientes: implementacidn de
ejercicios que ayuden a recuperar la informacion, ejercicios que involucren el tiempo de reaccion y
tareas de atencion. Estos ejercicios son disefiados con el objetivo de fortalecer el procesamiento de
informacion, la memoria y la atencion.

Consecuencias Psicosociales

Se ha encontrado que los dos hemisferios cerebrales parecen contribuir de forma diferente
a los problemas psicosociales después de un daflo cerebral traumatico. El hemisferio derecho se
encuentra especializado en la forma en como se perciben y se exprezan las emociones. Una lesion
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en el hemisferio derecho puede traer dificultades en los siguientes aspectos: en el entendimiento
del tono emocional de un individuo o de lo que este pueda estar diciendo, en el entendimiento de
las expresiones emocionales, y dificultad para interrelacionarse socialmente.

Asi también, se sabe que los 16bulos frontales se encuentran interconectados con el sistema
limbico y el tallo cerebral. La interrupcion de estas conexiones genera unz falta de prevencion,
sentido com(n, planeacion, y desinhibicion; esto ha ocasionado que T.C. no se desatrolle
adecuadamente en su ambiente social.

Mediante la implementacién adecuada de programas de rehabilitacion conductual, T.C. ha
logrado un incremento en la conciencia de los efectos provocados por las lesiones cerebrales,
logrando asi, ciertos avances en su readapatacion social.

Consecuencias Conductuales

Dentro de los aspectos de mayor importancia que deben ser considerados en ¢l tratamiento
de T.C. son los trastornos en el comportamiento. Debido al fuerte impacto que han conllevado sus
excesos y sus déficits conductuales, se les ha brindado primordial importancia en su tratamiento.

En la rehabilitacion de estas conductas desadaptativas se han utilizado, principalmente,
técnicas de modificacion conductual, las cuales, han tenido éxito en el decremento de sus
comportamientos antisociales y desadaptativos, y en el incremento de conductas favorables; esto
le ha permitido que presente una mejor calidad de vida, con un fucnionamiento conductual mas
favorable y un incremento en sus habilidades sociales.

A continuacion se describiran las principales consecuencias conductuales, producto de las
lesiones cerebrales que presentd en su infancia, posteriormente se presentara el proceso por el cuél
ha atravesado el desarrollo conductual de T.C., asi como las principales técnicas conductuales que
han stdo utilizadas en su rehabilitacién,

Los problemas conductuales de T.C. han sido persistentes y constantes a lo largo de su
vida. Asimismo, estos problemas le han generado conflictos en relacion directa con sus padres,
con los miembros de su familia, con el personal de la escuela, con sus amigos y en la comunidad.

Los principales trastornos conductuales que T.C. presenta son los siguientes: irritabilidad,
impulsividad, poca tolerancia a la frustracion, fatiga, poco control de su enojo, hipoactividad,
poca motivacion e iniciativa y agresividad. Cabe mencionar que los déficits conductuales también
se encuentran en estrecha relacion con  su incapacidad para controlar las emociones y los
aspectos cognoscitivos.

Sin embargo, a pesar de la gravedad de estos comportamientos, T.C. ha sido capaz de

reaprender algunas habilidades previas y aprender nuevas habilidades de adaptacion conductual.
Para lograr esta mejoria en su funcionamiento, primero que nada, se identificaron los problemas
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conductuales y sus antecedentes; asi posteriormente, se propucieron las técnicas conductuales
apropiadas y especificas para su caso.

Se ha descrito que después de las lesiones cerebrales, que ocurrieron en el periodo
preescolar (3-6 afios), T.C. presentaba conductas antisociales de agresion e hiperactividad. Sus
comportamientos agresivos se presentaban, principalmente hacia su madre, ya que ésta estaba a
cargo del cuidado y educacién de los hijos. También se prsentaban estos incidentes hacia los
hermanos menores y hacia el Padre.

Posteriormente, los familiares reportan que ante la coducta desobediente y las agresiones
de T.C., se tomo la desicion de institucionalizarlo, esto debido a su incapacidad para controlarlo.
T.C. ingrest al primer centro de modificacion conductual a la edad de 8 afios; sin embargo, las
técnicas y procedimeintos utilizados por este centro resultaron ser poco efectivas en su
rehabiliatacion.

Durante cuatro afios T.C. permanectd en esta institucion bajo restricciones mecanicas,
pasando la mayor parte de! tiempo sujetado en una silla y en su cama, utilizando guantes y casco
para su propia proteccion y la del grupo de terapuetas. Durante todo este tiempo no se le
implementaron programas de educacion especial individualizada; asi que su funcionamiento y
desarrollo académico, del lenguaje, de cuidado personal, etc., se vié fuertemente deteriorado y sin
el mas minimo progreso.

Cuando los padres se percataron de la falta de progreso en el funcionamiento general de
T.C., y en particular, de los pocos avances en su rehabilitacion conductual, decidieron acudir a
otras instituciones, encontrando como la mejor opcién al “May Institute”.

T.C. ingresa al “May Institute” a la edad de 11 afios y su mejoria ha sido sorprendente.
Como primer objetivo en su programa de rehabilitacion, fue el decrementar sus comportamientos
agresivos ¢ impulsivos. Primero que nada, se le retiraron las restricciones mecénicas, tratando de
incarporarlo a una situacién més apropiada para su edad. Sin embargo, cuando T.C. ingreso en el
programa residencial se le asigno a estar solo en un cuarto, esto debido a la gravedad de sus
comportamientos.

Posteriormente, se le instauraron programas de desensibilizacion sistematica para que se le
retiraran los guantes y el casco, acercandose, cada vez mas, a una situacion mas apropiada
socialmente. Cabe mencionar, que parte de la hipotonicidad que caractariza a T.C. , se debe en
gran medida, a la restricciones mecanicas a las cuales estuvo sometido, y por otro lado, al encierro
¥ aislamiento en el que ha permanecido durante afios.

En la actualidad, T.C. sigue presentando comportamientos excesivos de impulsividad,
irritabilidad, arranques de furia y aislamiento social. Sin embargo, estos han disminuido de una
forma considerable. Recién ingresado al May Institute, T.C. presentaba comportamientos
agresivos con una frecuencia de 40-50 agresiones diarias. Actualmente, a trevés de un
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entrenamiento exahustivo y consistente de modificacién conductual, se han logrado reducir sus
conductas agresivas a un promedio de una o dos agresiones diarias.

Dentro de la principales técnicas de intervencion conductual, que se ha utilizado en el
tratamiento de rehabilitacién de T.C. se encuentran las siguientes:

1) El tiempo fuera del reforzamiento (o simplemente tiempo fuera), que se refiere al retiro de
todos los reforzamientos positivos durante un periodo determinado. Durante el intervalo de
tiempo fuera, el individuo no tiene acceso a los reforzadores positivos que se encuentran
disponibles normalmente en el escenario.

Ei tiempo fuera se ha utilizado en el tratamiento de T.C., exclusivamente como consecuencia de
una conducta agresiva; ya sea a cualquier miembro del equipo de terapeutas o cualquiera de sus
compafieros. En este caso, se le redinigia a su cuarto quedando excento a cualquier tipo de
reforzamiento que fuera positivo. T.C. debia de permanecer un minuto sentado tranquilamente para que
se le permitiera salir y seguir con las actividades que estaba realizando.

En ciertas ocasiones, cuando la conducta agresiva de T.C. scbrepasaba los limites, y no se
le podia redirigir a su cuarto (tiempo fuera) se utilizaba la restriccion fisica como una forma de
controlar su comportamiento, evitando asi, que alguien fuera lastimado y por su propia proteccién.
Generatmente, las conductas agresivas de T.C. ocurrian cuando sentia la presencia de un individuo
cerca de él y no lo ubicaba dentro de su campo visual. Cabe recalcar que T.C. perdi6 la vision del
ojo derecho, y cuando una persona se encontraba cerca, y no lo podia ver, le generaba angustia y
esto sucitava su agresion. La mayor parte de sus conductas agresivas ocurrian de manera
espontanea y sin control alguno por su parte.

Otro procedimiento utilizade en el tratamiento de las conductas desadaptativas de T.C,
{como llorar y hacer berrinches) consistia en la remocion parcial de las actividades en las que se
encontraba participando. Se le aclaraba a T.C. que sus conductas no eran apropiadas y se le
retiraba de la situacién preferida, permitiédole permanecer en el lugar de la actividad y observando
a sus compaferos. Después de un periodo de un minuto se le permitia regresar a las actividades
que estaba desempeiiando.

Por otra parte, también se utilizo una de las variantes de tiempo fuera en las cuales ni
siquiera se retiraba a T.C. de la situacion. En este caso, se utilizaba al tiempo fuera como parte de
un programa de reforzamiento, en el cudl, se le presentaban elogios y sonrisas (reforzamiento
social), por llevar a cabo un trabajo o una actividad apropiada o por la presentacion de una
conducta adecuada. De manera particular, se utilizaba un idicador, una tarjeta colgada en una
parte visible del cuerpo de T.C., la cual especificaba que podia recurrir a los reforzamientos
sociales.

Por el contrario, cuando T.C. efectua una conducta desorganizante (como aventar, fanzar
o tirar objetos), se utiliza el procedimiento de tiempo fuera que consistia en retirarle la terjeta
durante unos cuantos minutos. Sin estos indicadores visibles T.C. no podia recibir ningin tipo de
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reforzamiento. Este procedimiento de tiempo fue capaz de reducir de manera considerable ciertas
conductas desorganizantes que presentaba.

2) Otra de las principales técnicas de intervencion utilizadas en el tratamiento de T.C. se encuentra la
economia de fichas. Las fichas son reforzadores condicionados como las monedas, boletos, estrelias,
etc., son reforzadores generalizados ya que pueden intercambiarse por diversos eventos reforzantes
conocidos como reforzadores sustitutos. Las fichas que eran ganmadas por T.C. se usaban para
comprar reforzadores sustitutos, que incluian varios bienes y servicios, por lo general estos incluian
comida y actividades preferidas.

En este caso, T.C. iba ganando fichas cuando realizaba sus tareas de forma apropiada, cuando
realizaba actividades de manera espontanea ¢ independiente, cuando presentaba interacciones sociales
adecuadas, cuando realizaba actividades de autocuidado de manera correcta, espontinea e individual,
cuando realizaba sus actividades de cocina adecuadamente, etc. En general, esta es una de las técnicas
mas utilizadas que en su caso tenia un efecto profundo en el comportamiento ya que lo motivaba para
desempeiiarse de manera correcta y los mas independiente posible.

3) El costo de respuesta se refiere a la pérdida de un reforzador positivo. Con el costo de
respuesta T.C. requeria de la penalizacion de alguna clase, por lo general en forma de multa, de
algunos de los reforzadores positivos que se habian acordado. Esto ocurria en el caso de que no
realizara alguna actividad correspondiente de manera apropiada. El costo de respuesta se utilizaba
en combinacion con una economia de fichas.

4) Por otra lado cuando T.C. aventaba algun objeto, se utifizaba la técnica de restitucién, en
donde debia de corregir los efectos ambientales de su conducta inapropiada.

5) Finalmente, otro de los principios de la modificacion conductual mas utilizados en el tratamiento de
T.C. eran las técnicas de autocontrol 0 automanejo. En este caso, se debia de entrenar a T.C. a
controlar su propia conducta agresiva comunicando en que momento se sentia fuera de poder
controlar sus actos violentos, T.C. inicid su tratamiento de autocontro!, indicando verbalmente su
inseguridad al sentir auna persona demasiado cerca de su campo visual sin poder observarlo,

Para que los programas de intervencion conductual fueran efectivos, se debid de
considerar las habilidades y discapacidades especificas de T.C., asi también, se consideraron sus
necesidades conductuales particulares. Los programas fueron disefiados por expertos en la
materia de modificacion conductual, junto con la colaboracion de sus familiares. En la elaboracion
de las técnicas de intervencion, se mantuvo siempre presente, que las expectativas de recuperacion
fueran realistas, y siempre tomando en consideracion la motivacién y el interés de T.C.

Mediante las técnicas conductuales, T.C. comenzé a aprender cuales son los
comportamientos apropiados que debe de utilizar para conducir su vida. Los reforzamientos, tanto
positivos como negativos, le han ayudado a aprender nuevas habilidades conductuales y a
decrementar sus conductas desadaptativas, asi también, los reforzadores que son proporcionados
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por el medio ambiente, como el éxito y el fracaso social, han contribuido en el desarrollo de este
aprendizaje,

Consideraciones Actuales y Objetivos

Dentro de las tareas que se le incluyen en su plan de educacién individualizado se
encuentran los siguientes: reduccidon de sus comportamientos desadaptativos, ensefianza de
habilidades alternativas para demandar atencidn, enseiianza de habilidades de autocontrol, técnicas
de relajacion, ensefianza de conductas favorables que le permitan una mejor adaptacion a su medio
ambiente, salidas a la comunidad, participacion e interaccion social con sus compafieros de la
escuela y de la residencia, ¢jercicios de educacidn fisica (como el caminar alrededor de la escuela y
de la residencia, recoger el correo), tomar la iniciativa del tipe de actividades que debe de realizar
dia con dia, preparacion de su desayuno y de su cena, hacer su cama, actividades de cuidado
personal {como el baiiarse, lavarse manos y cara, lavarse los dientes), actividades académicas
(como ejercicios de memoria, de tiempo de reaccion y atencion, tareas gramaticales simples, etc.),
entrenamiento y rehabilitacion del lenguaje, etc.

Gracias a la modificacién conductual T.C. ha logrado un incremento en su actividad fisica,
en la iniciativa de realizar actividades de forma independiente; asimismo, también ha logrado un
decremento en su apatia y fatiga, incrementandose su motivacion e interaccion social. En el
aspecto conductual, ha alcanzado una reduccion de sus comportamientos agresivos, logrando asi,
una mejor calidad de vida.

En el area académica, T.C. sigue presentando ciertas dificultades, ya que la severidad de
sus lesiones cerebrales le han impedido alcanzar un nivel académico apropiado con su edad. En el
area del lenguaje se han observado numerosos avances, esto considerando el nivel de complejidad
de sus discapacidades. T.C. ha logrado a expresarse de manera adecuada dentro de un nivel muy
simple. Sin embargo, sigue presentando ciertos problemas en el entendiemiento de frases u
oraciones complicadas o que requieran un nivel de abstraccién mas complejo.

Dentro de los objetivos generales espereados para un futuro no lejano, es su reintegracion
a la comunidad, su participacion en programas vocacionales, lograr una idependencia y
autosuficiencia necesaria para mejorar su estilo de vida, etc. Sin embargo, muchos de estos
objetivos no podréin alcanzarse sin una reduccion en sus excesos o déficits conductuales, lo que
implica una fuerte labor por parte de los expertos en modificacién conductual, un compromiso
serio y formal por parte de la familia en ayudar a la rehabilitacion de T.C. y una fuerte motwacmn
por parte de él de llevar a cabo sus programas.

Finalmente, seria recomendable que tanto la familia como T.C ingresaran a grupos
terapeuticas en donde pudieran trabajar y elaborar los sentimientos de enojo, frustracion, culpa,
depresion, agresion y finalmente, la aceptacion ante el hecho de presentar un dafio cerebral
traumitico,
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5.8 Conclusién

El trabajo con nifios y adolescentes que presentan dafio cerebral traumatico requiere una
preparacidn profesional de calidad y exigencia. La complejidad del problema exige que los
profesionales de la salud se integren para prestar sus servicios a una poblacién que demanda la
aplicacién, tanto tedrica como practica, de los conocimientos de distintas disciplinas como la
psicologia, medicina y psiquiatria y que en colaboracion puedan comprender mejor el
funcionamiento del ser humano.

Este trabajo multidisciplinario e integral permitira una forma de trabajo en donde cada una
de las disciplinas contribuya con tratamientos y formas de rehabilitacién tomando en cuenta los
problemas especificos de cada uno de los nifios y adolescentes.

Uno de los puntos principales que deben de tomarse en consideracion, es que la forma de
trabajo con este tipo de poblacién no puede ser vista solamente desde una disciplina, sino que debe
de ser vista de manera conjunta aportando lo mejor de cada &rea para crear una rehabilitacion
integral.

Es por esto, que a lo largo de esta tesis, se han propuesto varios aspectos que deben de ser
considerados en la rehabilitacion conductual de nifios y adolescentes con dafio cerebral traumatico,
El primero de ellos, reconoce la importancia de comprender y manejar los principios
fundamentales de la anatomia y fisiologia del cerebro. Asimismo, se ha enfatizado la importancia
del conocimiento acerca de los diferentes periodos det desarrollo por los que atraviesa un
individuo y de los mecanismos cerebrales que se encuentran involucrados en el funcionamiento del
sistema nervioso central. Por otro lado, también se ha enfatizado la importancia del conocimiento
que se debe de tener acerca de las causas y las consecuencias de una lesion cerebral traumatica,
Esto permitira la creacién de programas preventivos informando a la poblacién de las secuelas que
son producto de las [esiones cerebrales.

Se ha considerado al dafio cerebral trauméatico como una enfermedad cronica o invalidante;
en donde el proceso de recuperacion de la pérdida de habilidades o en fa adquisicion de otras
requiere diferentes niveles de intervencion y programas educacionales, gue van desde campafas de
prevencion, hasta estrategias de rehabilitacién en las diferenets areas del individuo como son: la
conductual, de comunicacién, de autocuidado, habilidades domésticas, académicas, de recreacion
y vocacionales. El principal objetivo de la rehabilitacion con estos pacientes es su reintegracion a
la comunidad, independencia y autosuficiencia.

El reto para la psicologia es la creacion de métodos de intervencion que ayuden a reducir
los comportamientos que son perjudiciales para los pacientes y la creacién de estrategias que
incrementen los comportamientos fovorables de! individuo, ayudandolo asi, a consolidar una mejor
calidad de vida. Es por esto, que se ha considerado al modelo conduciual como una alternativa en
la rehabilitacion de estos pacientes; esto se debe a que permite estructura y consistencia en su
aplicacidon. Asimismo, se ha podido comprobar que las técnicas conductuales son un método eficaz
en el tratamiento de intervencion con esta poblacion. Existe mucha literatura que demuestra que
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las técnicas conductuales son un método adecuado en la intervencion de excesos y déficits
conductuales, estas técnicas han sido sometidas a estudios tigurosos de investigacion
comprobando asi su eficacia.

Como se ha podido observar durante este trabajo de tesis, dentro de las &reas que
presentan mayor problema y que requieren de una intervencion inmediata, son la psicosocial y la
conductual. Las consecuencias psicosociales y conductuales limitan el fitncionamiento de los nifios
y adolescentes que presentan un dafio cerebral traumitico, impidiendo asi su integracion familiar y
social, su independencia y autosuficiencia. Los problemas conductuales que se presentan en esta
poblacion, dificultan ta adaptacion a su medio ambiente.

Los excesos y déficits conductuales que presentan estos nifios y adolescentes deben ser
tratados mediante técnicas conductuales, que permitan una consistencia y estructura en los
programas de intervencion. Estos programas deben ser elaborados tomando en consideracion las
necesidades y habiliades especificas de cada nifio y adolescente. También es importante que se
tengan expectativas realistas acerca de los cambios que se puedan producir mediante la
sehabilitacion conductual,

Es necesario que en la elaboracién de los programas de intervencion participen los
famliares, ya que estos pueden contribuir con informacion importante que pueda ser utilizada en la
rehabilitacién. Asimismo, es recomendable que los nifios y adolescentes participen activamente, si
es posible, en la elaboracion de sus propios programas, ya que esto garantiza su motivacion e
interés para llevarlos a cabo. Finalmente, las técnicas de intervencién deben de ser implementadas
por expertos en modificacion conductual, quienes necesitan conocer con exactitud cuales son los
problemas conductuales, asi como de las capacidades y discapacidades de cada individuo.

El aspecto familiar es de fundamental importancia en el proceso de rehabilitacion de los
hijos con dafio cerebral traumatico. La intervencién familiar debe incluir dos aspectos,
principalmente: el primero pretende involucrar a los familiares en el manejo y control de todos los
aspectos conductuales de los nifios y adolescentes. En este caso se debera de entrenar a los
familiares con las técnicas conductuales que se implementaran en la rehabilitacion de sus hijos. Por
otro lado, también se les debera de concientizar de no sobreproteger o sobrestimar los problemas
que sus hijos presentan.

El segundo aspecto que es necesario para involucrar a fa familia en dicho proceso de
rehabilitacion es el que ellos mismos acudieran a una terapia grupal en donde pudieran trabajar y
elobarar los sentimientos de negacion, enojo, frustracion, culpa, depresion, etc. que se encuentran
involucrados ante el hecho de contar con un hijo con dafic cerebral traumatico. Finalmente, se
deberd de trabajar la aceptacion del problema para que puedan realmente involucrarse con el
tratamiento de sus hijos sin sentir enojo, pena, negacion, culpa o depresion ante el problema.

De la misma manera que se debe de trabajar con las familias los problemas emocionales, es
necesario el apoyo psicolégico para los nifios y adolescentes que han sifrido el dafio cerebral
traumatico. Ya que estos viven intensamente todos los sentimientos de negacion, enojo,
frustracién y falta de aceptacién de sus problemas, Hay que recordar que muchos de estos nifios ¥
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adolescentes se encuentran concientes de las pérdidas que han sufrido y la sensacidén que esto les
produce es una intensa depresion por no ser normales o6 que nunca {legaran a ser normales. Ante
esta situacion hay que trabajar con ellos para que puedan elaborar su problema fortaleciendo asi su
personalidad, generando expectativas realistas de que su vida sigue y que pueden llegar a ser
funcionales tomando en consideracion sus habilidades y discapacidades.

De manera general se puede concluir que los nifios y adolescentes con dafio cerebral
traumatico necesitan la creacion de un medio ambiente favorable que les permita mejorar su
funcionamiento. Es necesario reconocer la importanctancia de generar un cambio en la mentalidad
de la poblacion acerca de los individuos que presentan discapacidades, generando asi una mayor
conciencia y educacion. Es importante que se presten servicios informativos a la poblacién de que
hacer cuando se presenta un dafio cerebral traumatico, asi como de cuales son las instituciones
especializadas a las que pueden acudir. También es indispensable que se les informe que entre mas
temprana sea la intervencion en los pacientes con dafio cerebral tarumatico, se podra prevenir el
desarrollo de los comportamientos desadaptativos y se podran optimizar las habilidades
funcionales de los pacientes.

Mientras no exista un cambio en la mentalidad de Ja sociedad, en la aceptacion de los
individuos que no caen dentro del concepto de normalidad, sera dificil que logren adaptarse a un
medio ambiente cuando presenten conductas vizarras o aparentemente desadaptativas. Es por
esto, que es necesaria la creacion de lugares de reintegracion que puedan facilitar los cambios en el
comportamiento y permitan que estos nifios y adolescentes alcancen su méixima autonomia,
autosuficiencia e independencia.
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