Psicoterapia e intervenciones terapéuticas en
sobrevivientes de lesion cerebral adquirida
Psychotherapy and therapeutic interventions
in acquired brain injury survivors

Christian Salas R.!

The place of psychotherapy in the rehabilitation processes of Acquired Brain Injury survivors is
reviewed in this article. The main difficulties that psychotherapy has found to validate itself as
a useful tool are summarized. The psychotherapy’s primary goals are to facilitate the adhesion
to rehabilitation and the emotional adaptation to physical, cognitive and behavioural changes.
Finally, some directives in the use of this clinical tool are enumerated, differentiating between
psychotherapeutic process and therapeutic interventions.
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“La enfermedad implica una contraccion de la
vida, pero tales contracciones no tienen por qué ocu-
rrir. Casi todos mis pacientes, o eso me parece, sean
cuales sean sus problemas, le tienden la mano a la
vida, y no sélo a pesar de sus condiciones, sino a

»]

menudo a causa de ellas, e incluso con su ayuda™.

a rehabilitaciéon neuropsicoldgica de sobre-
I s vivientes de Lesion Cerebral Adquirida (LCA)
ha evolucionado en los dltimos anos desde un

. « 1zt » : 24
paradigma “cldsico”, centrado en la remediacién
exclusiva del déficit cognitivo, a un enfoque
“holista”. Esta perspectiva considera necesario
abordar conjuntamente la compleja interaccién

Recibido: 25 de marzo de 2008
Aceptado: 10 de septiembre de 2008

de las maltiples alteraciones cognitivas, afectivas
y conductuales que los pacientes presentan en su
vida diaria (Tabla 1). En la actualidad, se deno-
mina de “orientacién ambiental™ a los progra-
mas de rehabilitacion que intentan establecer un
ambiente terapéutico que ayude a los pacientes y
sus familias a tomar conciencia de los déficits y a
trabajar colaborativamente en la remediacién,
compensacion y adaptacion emocional a la LCA.
Para Prigatano, la rehabilitacién neuropsico-
l6gica implica articular intervenciones en tres ni-
veles interactivos: a) facilitar la recuperacién de
funciones cerebrales alteradas por medio del
reentrenamiento o uso de componentes no da-
nados; b) disminuir la discapacidad y los proble-
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Tabla 1. Problemas recurrentemente abordados por un programa de rehabilitacién neuropsicolégico,
post agudo, de personas con LCA (Prigatano, 1986)

+ Disminucién del funcionamiento motor y psicomotor

+ Disminucién de la velocidad del procesamiento de la informacién
+ Fluctuaciones en las habilidades atencionales y de concentracién

+ Impulsividad

« Irritabilidad y baja tolerancia a la frustracién
+ Comentarios sociales inapropiados

+ Expansividad verbal y pensamiento tangencial

+ Alteracién en la percepcién de comentarios y situaciones sociales con los respectivos problemas asociados de

depresidn, rabia y paranoia

+ Alienacién de amigos, familiares y pareja debido a conductas inapropiadas, alterando el funcionamiento laboral,

marital y ocio

+ Evaluacién no realista de los déficits neuropsicolégicos

+ Alteracion de la capacidad de nuevos aprendizajes

+ Preocupacién relativa a “cémo la vida solia ser”, con explosiones de ira, ideaciones suicidas y pérdida de interés y

motivacion hacia el medio

+ Expectativas irreales de parte de los amigos, familia, empleadores e incluso personal médico a causa de que el

paciente aparenta verse bien en la superficie

+ Posible desenmascaramiento de problemas psiquidtricos no detectados antes de la LCA

mas de participacién, mejorando la funciona-
lidad a pesar de la persistencia del déficit; c) abor-
dar la experiencia subjetiva del paciente en rela-
cién a sus pérdidas, ayuddndolo en reestablecer
una vida que posea sentido a pesar de los efectos
de la LCA*.

Si bien existe un notable progreso en el disefio
de intervenciones que apuntan a restituir funcio-
nes cognitivas y disminuir su impacto cotidia-
no>%, la comprension psicolédgica de lo que signi-
fica adaptarse a una LCA parece no haber pro-
gresado al mismo ritmo’. Este desfase tiene efec-
tos determinantes en el éxito de los programas
de rehabilitacion. Aunque las técnicas a utilizar
para disminuir el déficit, o compensarlo, sean las
adecuadas, no podemos ignorar que los pacien-
tes reaccionan personalmente a ellas; en ocasio-
nes se sienten felices de hacerlo, pero también
pueden sentirse frustrados de no poder funcio-
nar normalmente*®. Es asi que lidiar con el pro-
blema de la pérdida de la normalidad®, subra-
yando la importancia de la experiencia subjetiva
del paciente, parece ser un elemento determinan-
te de los programas para maximizar la eficacia
de sus intervenciones. Inevitablemente este pun-
to nos lleva al problema de la psicoterapia.
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El problema de la psicoterapia con
sobrevivientes de LCA

Si bien Alexander Luria y Kurt Goldstein, los
padres de la neurorehabilitacion, describieron los
problemas de personalidad y motivaciéon de los
sobrevivientes de LCA, nunca otorgaron un lu-
gar relevante a la psicoterapia’. No obstante, en
las dltimas décadas, autores como Ben-Yishay,
han destacado la importancia del control de res-
puestas emocionales’, y de la conciencia de si',
en el desempefio laboral y resultado final de la
rehabilitacién.

Recientemente la literatura respecto a la efec-
tividad de la psicoterapia con sobrevivientes de
LCA ha crecido considerablemente!'*®, no obs-
tante, la disponibilidad de servicios psicoterapéu-
ticos en las unidades de rehabilitacién es aun es-
casa’. Las razones que explican esta situaciéon son
de diversa indole. Judd, sefiala que esta resisten-
cia es similar a la encontrada en dmbitos de tra-
bajo con personas que poseen dificultades de
aprendizaje, asumiendo que la “falta de inteligen-
cia” deja al individuo como un lisiado emocional
incapaz de comprometerse con el proceso psicote-
rapéutico’. Otro supuesto apunta a la creencia
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de que estos pacientes no podrian beneficiarse de
la psicoterapia debido a sus permanentes pertur-
baciones cognitivas, lingiiisticas y afectivas”'®2..
Segun Prigatano, los clinicos de orientacién neu-
roldgica o neuropsicolégica han encontrado di-
ficultades en combinar el lenguaje de las funcio-
nes y estructuras cerebrales con la psicoterapia.
Ademds, muchos psicoterapeutas parecen haber
sobreestimado las diferencias entre personas con
y sin LCA, subestimando el grado en que un so-
breviviente necesita enfrentar problemas psico-
sociales como cualquier otro ser humano’. Final-
mente, otro factor que parece influir en este esta-
do del arte, es la multiplicidad de enfoques psico-
terapéuticos v la vaguedad de sus objetivos y mé-
todos®. Debemos agregar que nuestra realidad
nacional suma factores como la persistencia de
un modelo médico y fisico de la rehabilitacién,
asi como también la escasez de psicoterapeutas
con una formacién clinicamente flexible y
neuropsicoldgicamente adecuada.

La experiencia subjetiva o
fenomenolégica, el punto de partida

La consideracién de la experiencia subjetiva o
fenomenoldgica es un lugar comtn en cualquier
paradigma psicoterapéutico. Sin embargo, en
muchos ambientes de rehabilitacion atn posee
un lugar accesorio, adquiriendo relevancia sola-
mente cuando algo del proceso parece no funcio-
nar. Para Prigatano®, en cambio, el primer prin-
cipio de toda rehabilitacién neuropsicoldgica re-
side en “entrar” en la experiencia del paciente,
ayuddndolo a disminuir su frustracion, ansiedad
y confusiéon. Comprender el cardcter tnico del
dilema que cada paciente trae consigo, a pesar de
las limitaciones que este tenga para comprender-
lo y solucionarlo por si mismo, es un paso esen-
cial en la construccién de una alianza de trabajo
no sélo con el psicoterapeuta, sino también con
el equipo de rehabilitaciéon. Debemos extender la
reflexiéon de Prigatano ain mds, senalando que,
entrar en la experiencia subjetiva no s6lo permi-
te modular la confusiéon y angustia, sino ademas
disenar intervenciones cimentadas en las necesi-
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dades cotidianas y existenciales de la personali-
dad de cada paciente.

Particularidades en la constitucion de
un motivo de consulta psicologico

Tanto en la etapa de rehabilitacién hospitala-
ria como ambulatoria, generalmente los pacien-
tes no suelen consultar espontdneamente por
ayuda psicoldgica. Al inicio sus principales moti-
vaciones se centran en recuperar el movimiento
de sus cuerpos y retomar su vida previa. Esto
plantea un panorama particular respecto a la exis-
tencia inicial de un motivo de consulta psicoldgi-
co. S6lo en la medida que transcurre el tiempo y
la esperanza de restauracién total se desvanece,
los pacientes comienzan a tener noticia de que su
cuerpo y mente funcionan de forma distinta, y
que tales cambios pueden llegar a formar parte
de su nuevo ser. Para otros, la conciencia de este
cambio nunca llega, generando enormes dificul-
tades para restituir o compensar las alteraciones
cognitivas y conductuales.

Otro factor que influye en la emergencia de
un motivo de consulta son las dificultades pro-
pias del proceso de adaptacién emocional que
implica la reconstruccién del Self. La puesta en
marcha del proceso de duelo impone por si mis-
ma enormes tensiones afectivas, requiriendo uti-
lizar en muchos casos mecanismos defensivos (ne-
gacion, escision, proyeccién) o estrategias de
coping (pensamiento madgico, evitaciéon) para sos-
tener el equilibrio psiquico amenazado por ansie-
dades catastrdficas. Y si el dano neurolégico ha
comprometido ademds zonas cerebrales vitales a
funciones psicoldgicas necesarias para la elabora-
cion del duelo?, el desafié de adherir al proceso
de rehabilitacién, y utilizar el espacio de ayuda
psicolégico, adquiere proporciones ain mayores.

Definicién y objetivos del proceso
psicoterapéutico en sobrevivientes
deLCA

En términos generales la literatura parece acor-
dar que el objetivo principal de un proceso
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psicoterapéutico con sobrevivientes de LCA se cen-
tra en mejorar sus niveles de conciencia, acepta-
ci6én y realismo'. Si bien en muchas ocasiones en
necesario disminuir diversas sintomatologias
reactivas al suceso traumatico de adquirir una le-
sién cerebral, no debe olvidarse que el eje de las
intervenciones radica, en un comienzo, en ayudar-
les a comprometerse activa y positivamente en el
logro de metas"”. Sélo después de lograr esto po-
demos adentrarnos en responder cémo el sobrevi-
viente puede reconstruir sus relaciones interperso-
nales y restaurar su sentido de identidad’.

Una de los grandes errores de los psicotera-
peutas es suponer que problemas emocionales,
como la ansiedad y depresion, deben ser aborda-
dos inmediatamente, constituyéndose en el foco
inicial y exclusivo del trabajo psicolégico. No res-
petar el timing en el desarrollo del proceso afec-
tivo, o las prioridades del paciente, es un motivo
recurrente de ruptura de alianza de trabajo’. Por
otro lado, psicélogos que centran sus esfuerzos
exclusivamente en la esfera cognitiva, desatendien-
do aspectos emocionales o de personalidad, no
logran contener y regular las primitivas ansieda-
des de los pacientes®, fallando también en facili-
tar un enfrentamiento emocionalmente mds
adaptativo y la redefinicion de la identidad*.

Como principios del abordaje psicoterapéu-
tico con sobrevivientes de LCA podemos senalar:

a) El terapeuta siempre debe considerar el deli-
cado balance entre generalidad e individualidad del
paciente**. Muchas veces los equipos de neuro-
rehabilitacién etiquetan a los pacientes, por ejem-
plo, como frontales, afdsicos o anosogndsicos. Asi
como ninguna lesién se ubica en el mismo sitio,
o posee la misma extensién, ningin cerebro po-
see tampoco la misma red de conexiones, porque
la historia vital que lo ha moldeado a través del
tiempo es inevitablemente particular®. Ademds,
si utilizamos el ejemplo del paciente “frontal”,
bien sabemos que ningin paciente frontal es idén-
tico a otro; hay pacientes frontales mds concre-
tos, apdticos, desorganizados o desinhibidos. Y
es mds, un paciente frontal desorganizado con
rasgos de personalidad infantiles, podrd utilizar
al terapeuta y el equipo como base de explora-
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cién y refuerzo, mientras que un paciente frontal
desorganizado con rasgos narcisistas quizds ex-
perimente el ofrecimiento de ayuda como la con-
tundente evidencia de sus fallas.

b) La psicoterapia necesariamente debe poseer
un enfoque ecléctico. El terapeuta debe tener la
suficiente formacion y flexibilidad para incluir en
su rol el entrenamiento de funciones cognitivas y
técnicas compensatorias, la manipulacién ambien-
tal, asi como también la comprensién conductual,
cognitiva y psicodinamica del paciente.

c) El terapeuta debe comenzar su trabajo por el
drea (emocional, cognitiva o conductual) de me-
nor resistencia, facilitando la sensacion de domi-
nio*. Pacientes con rasgos de personalidad cen-
trados en la resolucién de problemas y no en el
contacto afectivo pueden sentirse inicialmente mds
comodos fortaleciendo la alianza de trabajo, por
medio del reentrenamiento cognitivo de ciertas
capacidades funcionales (ej. la rehabilitaciéon de
la capacidad de retener la informacién leida en
un diario). Otros, emocionalmente mds
desestructurados al comienzo, pueden sentir que
cualquier ejercicio cognitivo les refleja sus difi-
cultades, aumentando su nivel de angustia. En
estos casos, incluso las evaluaciones cognitivas de
rigor pueden ser experimentadas como una ame-
naza, debiendo ser estratégicamente postpuestas.

d) Facilitar cognitiva y afectivamente el procesa-
miento de la informacion respecto a las vivencias
del paciente. Hemos senalado que la disminucién
de la ansiedad y confusion de los pacientes es un
elemento central del trabajo psicoterapéutico con
sobrevivientes de LCA. En muchas ocasiones, es-
tas emergen debido a que la persona no sabe por
qué su mente esta tan lenta, por qué olvida, o
por qué queda en blanco cuando intenta llevar a
cabo una secuencia de pasos para vestirse. Cons-
truir un modelo explicativo junto al paciente, res-
pecto a su accidente, la zona lesionada, las conse-
cuencias esperables y las posibles formas de ma-
nejarlas, es una intervencién central en casi to-
dos los programas de rehabilitacién con orienta-
cién ambiental y ha mostrado alta eficacia en la
disminucién de sintomatologia reactiva y en el
aumento de la conciencia de enfermedad. La en-
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trega de la informacién debe ser realizada de
acuerdo a la disponibilidad afectiva del paciente
a escucharla y a los recursos cognitivos para com-
prenderla e integrarla. La constante repeticiéon
de la informacién, el uso de esquemas graficos y
cuadernos de notas, son todas estrategias de uti-
lidad para este fin.

Psicoterapia e intervenciones
terapéuticas

La naturaleza de los procesos de neuroreha-
bilitacién exige considerar la necesidad de dife-
renciar entre procesos psicoterapéuticos e interven-
ciones terapéuticas. Como hemos senalado, exis-
ten pacientes que espontineamente presentan un
motivo de consulta. Otros pueden construirlo en
la medida que se confrontan con sus necesidades
afectivas y problemas cognitivos Hay también
pacientes que requieren meses o afos para tomar
conciencia respecto a la perdurabilidad de sus li-
mitaciones, exigiendo que el terapeuta no los con-
fronte y mds bien se alie a sus expectativas
restaurativas. En todas estas situaciones, en di-
versos momentos y a diversos ritmos, podemos
observar la constitucion de un paciente psicoldgico,
que permite el inicio de un proceso psicotera-
péutico. No obstante, existen muchos otros ca-
sos donde, debido a rasgos premdrbidos de per-
sonalidad o a severas alteraciones cognitivas y
conductuales —desorientacién, confabulacidn,
anosognosia, apatia, alteraciones de lenguaje o
memoria—, la instauracién de un proceso psico-
terapéutico no es posible. Es aqui donde el con-
cepto de intervenciones terapéuticas adquiere
todo su sentido.

Entenderemos por intervenciones terapéuticas
la amplia gama de acciones —modificaciones am-
bientales, psico-educacién o estrategias compen-
satorias— que el equipo puede llevar a cabo desde
la comprension psicolégica profunda de la experien-
cia subjetiva del paciente sobre si mismo y sobre
su relacién con el mundo. A pesar de que éste no
pueda adherir activamente al proceso de rehabi-
litacién. Como ha sefialado Sacks': todo orga-
nismo —y todo paciente, diriamos aqui— presen-
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ta reacciones para restaurar, reponer, compensar y
preservar su identidad. Por muy extranas que es-
tas reacciones parezcan, debemos comprender su
estructura y dinamismo, ofreciendo los recursos
y apoyos necesarios para facilitar la tendencia es-
pontdnea a preservar esa identidad y equilibrio
psiquico. En otros términos, la falla en los proce-
sos cognitivos, que evolutivamente existen para
lidiar con la realidad interna y externa, no elimi-
na la tendencia natural del organismo a relacio-
narse con el ambiente. Consideremos el caso del
Sr F como un ejemplo respecto a la utilidad de
comprender la experiencia subjetiva del paciente
para disenar intervenciones ambientales. El Sr F
es un hombre de 80 afios con un extenso infarto
temporal, parietal y frontal derecho. Presenta se-
veras alteraciones en la memoria de trabajo y un
clasico sindrome de hemisferio derecho: negligen-
cia, anosognosia, confabulacién y misoplejia?.

T: ;Qué consecuencias le dejé el accidente (segin
el, accidente de automovilistico)?

P: Dolor de piernas.

T: ;Nota algo distinto en como funciona su ca-
beza?

P: El cerebro tiene problemas, porque se me ol-
vidan las cosas, se me pone en blanco toda la
mente. Fuertes dolores en la cabeza. Un esta-
do de sobresalto. Ando con miedo, a nada es-
pecial. Ya no salgo solo, me siento despro-
tegido solo. Es algo raro, no me pasaba antes,
tener que andar con cuidado. Se puede llamar
miedo.

T: ;Hace cuanto tiempo que tiene estos proble-
mas fisicos?

P: Hace 12 meses

T: ;Y cémo lo ha llevado?

P: Ultimamente vendiendo cosas, acciones. He
buscado que las perdidas no sean totales, ven-
der activos y dejarlo en el pasado no més.

T: ;Y cémo se encuentra ahora?

P: Mi vida mds tranquila, pero he estado muy de-

licado, tengo secuelas que investigan los médi-
cos todavia (...) mareos que me duran 3 a 4
dias. No me dejan sélo en la oficina, siempre
tengo que estar con alguien, no puedo manejar
de noche, quieren que vaya con otro chofer.
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T: ;Usted necesita andar con otra persona? ;Se
refiere a sus cuidadoras?

P: Me acompanan a la oficina, hacen las veces de
secretarias. Mantienen la agenda.

T: ;Y coémo ve la cosa para adelante?

P: Volver a mi vida como era. No preocuparme por
mi oficina, ni por el movimiento, tener gente, el
medio nos da (esto refiere a la buena situacién
econémica, y a la ayuda de sus hijos en la em-
presa).

Considero util, al andlisis de la interaccién la
perspectiva utilizada por Feinberg®, al abordar
lo que el denomina Perturbaciones neuroldgicas del
Self. Feinberg senala que el andlisis de los repor-
tes verbales de estos pacientes se asemeja a la lec-
tura psicoanalitica de un suefo o a la interpreta-
cién de una pelicula o novela, permitiendo acce-
der a aquellos aspectos de su autoconcepto y mo-
tivaciones, de las cuales no estan concientes. El Sr
F era un hombre extremadamente activo, quien
a pesar de su edad era el patriarca que velaba y
protegia adn a sus hijos ya adultos. No es extra-
no entonces que describa como algo “raro” su
experiencia de sentirse él asustado, desprotegido
y frégil (el estado de sobresalto, o tener que andar
con cuidado). El afecto que lo inunda es el miedo,
pero también hay algin registro desplazado de
la pérdida (he buscado que las pérdidas no sean
totales) y de sus mecanismos de enfrentamiento
(dejar lo sucedido en el pasado). Si bien parece
sentir que ha perdido la conduccién de su vida
(ir con otro chofer), aun lucha por sostener su lu-
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gar, transformando a las cuidadoras en secreta-
rias que lo ayudan en sus tareas directivas. Su
intensa preocupacion por las finanzas de la em-
presa, la seguridad y el bienestar de la familia
son asimismo escenarios, si bien confabulatorios,
que sostienen una experiencia coherente de si mis-
mo en el mundo. Asombrosamente, algo en ¢l
presiente también una salida. Adaptarse a los
cambios de la LCA implica no preocuparse por la
oficina y tener gente que ahora haga el trabajo.

Comprender la experiencia del Sr F permite
personalizar la confabulacién, como un intento
del organismo en preservar su identidad, por me-
dio del sostenimiento de un sentido de continui-
dad en el tiempo de la experiencia, y la genera-
cién de explicaciones coherentes para la conduc-
ta y los eventos ambientales”. S6lo asi parece ser
posible para el Sr F regular la cotidiana ansiedad
de fragmentarse, o de no tener orientacion algu-
na*.

Si entendemos la vivencia de confusién y te-
rror, producto de la incapacidad de procesar nue-
va informacién y orientarse por si mismo, la cons-
truccién de un ambiente estable y una rutina
predecible adquieren una innegable cualidad te-
rapéutica. La disminucién de la ansiedad, confu-
sidn y agitacion es ostensible, por ejemplo, cuan-
do se anticipa verbalmente al Sr F las acciones
que se realizardn al desplazarlo de un lugar a otro
(estamos subiendo a un auto para ir a la clinica), o
al movilizar partes de su cuerpo en las terapias
fisica (ahora lo tomare de la cintura para ayudarlo
a ponerse de pie).
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Resumen

CHRISTIAN SALAS R.

En este articulo se revisa el lugar de la psicoterapia en los procesos de rehabilitacion de
sobrevivientes de Lesion Cerebral Adquirida. Se resumen las principales dificultades que ha
encontrado la psicoterapia para validarse como una herramienta titil. Los objetivos principales
de la psicoterapia son facilitar la adherencia al tratamiento y la adaptacion emocional a los
cambios fisicos, cognitivos y conductuales. Finalmente, se enumeran algunas directrices en el
uso de esta herramienta clinica, diferenciando ademds entre procesos psicoterapéuticos e

intervenciones terapéuticas.

Palabras clave: Lesion cerebral adquirida, rehabilitacion neuropsicoldgica holista, psicoterapia,

intervenciones terapéuticas.
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