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El dafo cerebral adquirido (DCA) constituye una de las principales causas de
mortalidad y discapacidad a nivel mundial, siendo, por tanto, un problema de
salud prevalente en nuestra sociedad que plantea el mayor reto asistencial
actual y de futuro. Su alta incidencia, anualmente en ascenso, debida a la
mayor eficacia de las intervenciones en resucitacion y cuidados criticos
proporcionadas por el personal de las Unidades de Cuidados Intensivos a sus
pacientes, hacen a esta patologia responsable de un importante porcentaje de
las grandes minusvalias y dependencia de terceras personas, en individuos de
todos los rangos de edad, especialmente en aquellos de edades jovenes e
intermedias (Defensor del pueblo, 2005; Gangoiti, 2002).

El término DCA se refiere a cualquier lesién del cerebro, no debida a
desérdenes congénitos, trastornos del desarrollo, o procesos cerebrales
degenerativos que ocurre después del nacimiento, interrumpiendo el desarrollo
vital (Rees et al, 2007). Sus causas son multiples, presentdndose como
consecuencia de tumores cerebrales, anoxia cerebral, encefalopatias
metabdlicas, procesos infecciosos u otro tipo de procesos inflamatorios;
aunque con mayor frecuencia se produce tras la ocurrencia de accidentes
cerebrovasculares (ACV) y traumatismos craneoencefalicos (TCE). Estos
ultimos son comunmente originados por accidentes de trafico, laborales 6
deportivos, asi como caidas o agresiones (Rios-Lago et al, 2008).

Las lesiones cerebrales producidas por estos sucesos generan, en las
personas que los padecen, secuelas que pueden afectar su motricidad y
desempefio fisico, su rendimiento cognitivo, su comportamiento, asi como su
funcionamiento emocional y psicosocial, con importantes repercusiones sobre
los diferentes aspectos de su vida (familiar, laboral, social, recreativo,

vocacional, econdmico) y, en conjunto, sobre la calidad de vida tanto de las
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personas que padecen esta patologia como de sus familias (Katz et al, 2006).
No obstante, sus efectos suelen variar en magnitud, tipo y cantidad
dependiendo de la naturaleza, extensién y severidad de la lesion.

Con frecuencia, tras la ocurrencia de un DCA, las personas requieren atencion
médica e intervencidn por parte de profesionales especializados durante
periodos prolongados de tiempo y, aunque los servicios de rehabilitacién
hospitalarios se han enfocado tradicionalmente hacia la recuperacion fisica de
este tipo de pacientes, durante las Ultimas décadas se han ido incrementando
los esfuerzos para mejorar también su funcionamiento cognitivo, asi como su
desempefio en actividades de la vida diaria y se ha creado un mayor numero

de centros dirigidos a la rehabilitacién integral del dafio cerebral.

En este sentido, el tratamiento neurorrehabilitador ha sido desarrollado con el
propésito de dar respuesta a los trastornos ocasionados por el DCA. Este tipo
de intervencion, busca ayudar a las personas que sufren dafo cerebral a
mejorar su funcionamiento a nivel fisico, sensorial, cognitivo, psicolégico y
social, intentando reducir el riesgo de desarrollar discapacidades permanentes
y reducir el impacto de los déficits en las diferentes areas de su vida, asi como
incrementar las habilidades de funcionamiento cotidiano y adaptaciéon social;
todo esto en pro de que los pacientes logren alcanzar la mayor calidad de vida
posible; con el maximo nivel de independencia y productividad.

El establecimiento de los objetivos del tratamiento requiere una evaluacion
neuropsicolégica previa mediante la cual se identifican tanto las deficiencias
cognitivas como los procesos preservados por el paciente determinando, asi,
las consecuencias del dafio cerebral en los diferentes aspectos del
funcionamiento de la persona (Blazquez-Alisiente et al, 2008). Con base en
esta informacion, se establece un plan intervencion individualizado durante el
que se emplean sistematicamente diferentes métodos, procedimientos y
técnicas que buscan: 1) restaurar las funciones alteradas subsanando la causa
de dichas alteraciones; 2) ayudar a los pacientes a comprender mejor la
naturaleza de sus dificultades y a desarrollar estrategias de compensaciéon de
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las mismas; y/o 3) modificar las circunstancias ambientales con el fin de facilitar
la realizacibn de determinadas actividades y promover una mayor

independencia (Klonoff et al, 1989).

El ideal del proceso neurorrehabilitador es que se proporcione como un
tratamiento integral en el que participe un amplio grupo de especialidades
médicas y terapéuticas como neurdlogos, psiquiatras, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicologos, psicélogos clinicos,
trabajadores sociales y enfermeros. Dicha participacion debe ser
transdisciplinaria de manera tal, que la intervencién de cada profesional se
encuentre guiada por principios y objetivos comunes, que se ajusten a las
necesidades individuales de cada paciente (Verdugo Alonso, 1999). Cicerone
et. al. (2000), resaltan que las mejoras mas notorias en el funcionamiento
general son alcanzadas por los pacientes que reciben un tratamiento integral
de sus déficits. Por su parte, diversos documentos oficiales y de asociaciones
de dano cerebral (Defensor del Pueblo, 2005; Katz et al, 2006) destacan la
importancia de proporcionar a los pacientes con DCA un tratamiento y
rehabilitacion temprano e intensivo seguido de un periodo de rehabilitacién
post-aguda con la suficiente duracion e intensidad para restaurar al maximo
posible el funcionamiento, optimizar su independencia y adaptar los déficits
residuales.

La rehabilitacion de las personas con DCA constituye un complejo proceso
multidimensional que involucra no sélo al paciente sino también a su familiay a
su ambiente fisico y social. Sus objetivos deben tener en cuenta las dificultades
y capacidades del paciente e integrar, al mismo tiempo, los intereses tanto de
éste como de su familia; por tanto el programa de rehabilitacion debe disefiarse
de manera individual, de acuerdo con las necesidades especificas de cada
caso (Sbordone, 1987). De esta forma, el proceso requiere la participacion
activa no soélo del paciente sino también de sus familiares. El equipo de
profesionales debe proporcionar recursos de atencién y apoyo a las familias,
que favorezcan la comprensién por parte de sus miembros de las alteraciones
comportamentales, emocionales y de los déficits cognitivos que presenta el
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paciente, ademas de aportarles herramientas para el manejo de las dificultades
qgue pueden presentarse en el dia a dia. La adecuada preparacién de la familia
resulta tan fundamental durante el proceso de rehabilitacion como lo es la
preparaciéon del entorno, con el fin de facilitar la reincorporacion del paciente a
su hogar y ambiente familiar tras el periodo de intervencion.

EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION EN NEURORREHABILITACION

La mayoria de personas con DCA que acuden a un centro de rehabilitacion,
albergan la esperanza de retomar sus actividades laborales, familiares,
sociales y/o de ocio tras el periodo de tratamiento, sin embargo los resultados
son muy diversos siendo algunos de los factores que determinan la
recuperacion: el estado premérbido del individuo, las caracteristicas de la
lesidn, sus efectos en el funcionamiento cognitivo, el ajuste emocional y socio-
ambiental del paciente, asi como sus habilidades vocacionales y demandas
(Long, 1987).

En los centros de rehabilitacién, la valoracién de los cambios en comparacion
con el estado inicial del paciente proporciona una medida de los efectos del
tratamiento en cada caso particular. Una amplia gama de medidas de
evaluaciébn como tests psicométricos y cuestionarios funcionales permiten
determinar la evolucién individual en los diferentes aspectos relevantes para el
paciente. No obstante, es la valoracién cientifica de la efectividad de las
intervenciones en neurorrehabilitacién y el entendimiento de sus mecanismos
de accion los que resultan fundamentales para la mejora y el avance de las
técnicas empleadas por los profesionales involucrados en esta labor y lo que, a
su vez, permitirqd asegurar una mejor calidad de vida a los pacientes tratados
(L6pez Hernandez et al, 2003; Tate, 2006).

Un creciente nimero de publicaciones apoya los beneficios de varios tipos de
intervenciones con pacientes que han sufrido DCA (Cicerone, 2005; Katz et al,
2006) y; aunque la comparacion y generalizacion de resultados a este respecto
resulta problematica debido a aspectos como la heterogeneidad de los
pacientes y sus consecuencias, los métodos de tratamiento y las diversas
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medidas de efectividad empleadas en los estudios (Cicerone et al., 2000;
Lépez Hernandez et al., 2003); se han encontrado evidencias de que estos
tratamientos incrementan el nivel de independencia y el retorno a actividades
vocacionales, ademas de la satisfaccién a nivel de reintegracién en la
comunidad y funcionamiento cognitivo. Dichas ganancias funcionales parecen
ser mas rapidas y evidentes con programas mas intensivos e integrales, y
mantenerse con mayor facilidad mediante el tratamiento continuado (McCabe
et al, 2007; Turner-Strokes, 2008).

Por su parte, el surgimiento de las técnicas de neuroimagen y su creciente
avance tecnoldgico ha suscitado la posibilidad de lograr un acercamiento mas
objetivo a los mecanismos de recuperacion neuronal inducidos por
intervenciones especificas. Métodos de neuroimagen funcional como la
Tomografia por Emisién de Positrones (PET), la Resonancia Magnética
Funcional (RMf) o la Magnetonecefalografia (MEG) hacen posible medir y
monitorizar in vivo la actividad cerebral, posibilitando el estudio de los procesos
de plasticidad que acompanan la recuperacion de habilidades previamente
pérdidas o alteradas. Estos métodos han permitido aportar ciertas evidencias
sobre la ocurrencia de reorganizacién cerebral como consecuencia del proceso
rehabilitador (Munoz-Céspedes et al., 2005).

Aunque, la mayoria de las investigaciones llevadas a cabo hasta el momento
se han basado en la recuperacién de las areas funcionales motora y linguistica,
éstas han permitido observar que las intervenciones comportamentales pueden
tener importantes efectos a nivel neuronal (Robertson y Murre, 1999). Algunos
autores observan una combinacion de cambios con incrementos y decrementos
de actividad neuronal en areas corticales especificas como consecuencia del
tratamiento de rehabilitacion (Kelly et. al., 2006), otros resultados sugieren una
compensacion mediante la activacion de areas contralesionales homdlogas al
area cerebral implicada en la funciéon estudiada (Leger et al, 2002; Musso et al,
1999; Thulborn et al, 1999), mientras otros apuntan hacia una asociacion entre
recuperacion y patrén de actividad en la que a mayor recuperacion, el patrén
de actividad se asemeja mas al observado en sujetos normales (Boyd et al,
2007; Ward et al, 2003a, 2003b; Zahn et al, 2002).



Actualmente, estan adquiriendo una mayor fuerza a nivel cientifico los intentos
por establecer los mecanismos que subyacen a las intervenciones de
rehabilitacion desde una visibn mas holistica del funcionamiento cerebral,
basada en la idea de que el cerebro es una red compleja de sistemas
dinamicos con numerosas interacciones entre areas cerebrales locales vy
distantes, y el procesamiento cognitivo se da como resultado de la actividad
entre éstas areas interconectadas (Varela et al, 2001). Desde este punto de
vista, se pretende analizar los cambios presentados tras el tratamiento a nivel
de conexiones cerebrales -entre neuronas, poblaciones neuronales o regiones
anatémicas segregadas-, en lugar de determinar cambios en la actividad de
regiones cerebrales especificas. Este estudio de la conectividad funcional
resulta crucial para una mejor comprensién de la manera cémo se procesa la
informacion en el cerebro y/o de los cambios en dicho procesamiento que
subyacen a los cambios observables en la practica clinica. Estudios recientes
en esta linea de investigacidn estan obteniendo resultados en los que
determinados cambios en conectividad funcional se correlacionan con la
mejora en las puntuaciones de ciertas medidas de efectividad tras el periodo de
rehabilitacion (Castellanos, 2010; Leon-Carrion, 2009), sin embargo la
investigacién al respecto aun tiene mucho que aportar en la busqueda por
establecer formas de optimizar el uso de los recursos disponibles para
maximizar el beneficio de la intervenciones y determinar qué técnicas funcionan

mejor, con qué tipo de pacientes y bajo qué circunstancias.
CONCLUSIONES

Los tratamientos de rehabilitacion ofrecen a las personas con DCA la
posibilidad de recuperacion, compensacién y adaptacidon de los déficits
ocasionados por las lesiones cerebrales sufridas. Aunque se trata de un
proceso complejo que implica la participacion de multiples actores para el logro
de los objetivos propuestos, no sélo ha mostrado ser efectiva en la mayoria de
los casos sino también una intervencién fundamental en el proceso de

recuperacion de este tipo de pacientes.



La incidencia del DCA es una realidad patente en Espafa y en el mundo que
precisa atencién temprana y continuada, asi como el poner a disposicion de
estos pacientes todos los recursos disponibles para su recuperacion vy
adaptacién. No obstante, el avance de la neurorrehabilitacion requiere el aporte
de la investigacion cientifica sobre este tema. Cuanto mejor entendamos los
mecanismos cerebrales que rigen la recuperacién de las diferentes funciones
cognitivas, mayor probabilidad tendremos de desarrollar estrategias de

intervencién mas efectivas y 6ptimas para el logro de dicha recuperacion.
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