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1. ¢ QUE ES EL DANO CEREBRAL ADQUIRIDO?

El Dafo Cerebral Adquirido (DCA) hace referencia a personas afec-
tadas por lesiones cerebrales que irrumpen de manera brusca e inespe-
rada en su trayectoria vital provocando en una gran cantidad de casos
secuelas muy variadas y complejas que pueden afectar profundamente a
la autonomia del/a afectadofa y que duraran el resto de su vida.

Las causas del DCA son, en primer lugar, los accidentes cerebrovas-
culares (ACV) y los traumatismos craneoencetalicos (TCE), fundamental-
mente por accidenle de trafico, aunque hay otras muchas etioclogias:
tumores cerebrales, enfermedades infecciosas del sistema nervioso cen-
tral como la meningoencetalitis, hidrocefalia, epilepsia y todas las causas
de anoxia cerebral o falta de oxigeno en el cerebro (ahogamiento, apnea,
intoxicaciones, infarto de miocardio, elc.)

Dado gue el cerebro es el organo que se encarga de dirigir todas las
funciones del organismo (desde las mas basicas como la respiracion hasta
las mas complejas como el pensamiento absiracto), una afectacion del
mismo puede ocasicnar una gran variedad de secuelas: desde trastornos
fisicos (problemas del movimiento), sensoriales (afectacion de la vision, la
audicion, el olfato, el gusto o la sensibilidad tactil), cognitivos (afectacion de
la atencion, memaria, lenguaje, percepcion, pensamiento y razonamiento),
emocionales (ansiedad, depresion, cambios bruscos de humor) y conduc-
luales (conductas extranas o desadaptadas).

En la actualidad, el DCA presenta una alta incidencia en la poblacion, la
estadistica nos dice que 4 de cada 1000 presentan algun tipo de DCAy solo
en la comunidad de Castilla y Letn existen 12.846 casos diagnosticados.

2. LA INTERVENCION ANTE EL DANO CEREBRAL

Una vez que la persona afectada esta estabilizada medicamente y se
ha comprobado que el DCA ha provocado secuelas mediante una evalua-
cian multidisciplinar, es fundamental iniciar un programa de rehabilitacion.
La rehabilitacion es un proceso, principalmente de reaprendizaje y adap-
tacion, de modo que la persona afectada adquiera de nuevo las habilida-
des previamente desarrolladas a la lesion, y si esto no es posible
compensarlas de manera progresiva. Asimismo, se hace necesario tanto la
adaptacion de la persona afectada y sua familiares a la nueva situacion
como la adaptacion del ambiente para facilitar el proceso de recuperacion.
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En todo este proceso es fundamental la intervencion precoz y la co-
ordinacion del tratamiento por un equipo interdisciplinar que, ademas ase-
sore a la persona afectada y sus familiares e intervenga con ellos
directamente.

De cualquier modo, hay que tener en cuenta que en el pronéstico y 1a
evolucion de la persona afectada intervienen una enorme variedad de fac-
tores que hacen que cada individuo tenga un proceso de recuperacion dis-
tinto. Entre estos factores estd la gravedad y extension de la lesion
(lesiones mas extensas o que afecten a funciones mas complejas suponen
un peor pronostico), la edad (las personas jovenes se recuperan mejor que
las personas mayores), el nivel de funcionamiento de la persona antes de
la lesién (personas que se manejaban bien en los estudios, en su trabajo
0 en sus obligaciones familiares tienen mejor pronostico). A pesar de estas
reglas generales, el cerebro es un érgano tan complejo que puede ser di-
ficil predecir la recuperacion de una persona particular.

Por todo esto es fundamental que no establezcamos comparaciones
entre otros afectados por dano cerebral y nuestro familiar ya que puede
crear expectativas no realistas o inadecuadas. Para valorar la evolucion
de nuestro familiar, lo compararemos con el momento de la lesion, y como
va adquiriendo de nuevo habilidades desde entonces.

En cuanto a la labor de un equipo interdisciplinar, tras la evaluacion
tanto de déficit como de habilidades conservadas, éste elaborara un pro-
grama de rehabilitacion que debera ser individualizado (ya hemos dicho
gue no hay dos personas con DCA iguales). Los objetivos deben ser lo
mas ajustados y realistas posibles y se utilizaran las habilidades preser-
vadas para potenciar la recuperacion.

Es importante este aspeclo puesto gue cuando una persona sufre un
DCA. muchas veces solo se presta atencion a sus déficil, sin reparar en
que puede hacer muchas cosas aungue mas lentamente o con necesidad
de mas ayuda,

El Equipo Interdisciplinar

Esta ampliamente consensuado que la intervencion ideal con personas
con DCA y sus familiares requiere de un equipo multidisciplinar de rehabilita-
cion, compuesto por médicos (intemnistas, neurodlogos, medicos rehabilitadares
y neuropsiquiatras), enfermeros, auxiliares de enfermeria, celadores, técnicos
para la utilizacion de téenicas de imagen cerabral, neuropsictlogos, logopedas,
terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y trabajadores sociales.
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El funcionamiento de estos equipos debe seguir una perspectiva in-
terdisciplinar, es decir, de coordinacion para el establecimiento de diag-
nosticos adecuados, objetivos comunes y seguimiento del proceso de
rehabilitacion y de reincorporacion familiar y socio-laboral de la persona
afectada.

Sin embargo, en nuestro pais existen escasas unidades especificas
de Dano Cerebral en el sistema sanitario publico por lo que los familiares
y afectados/as se ven obligados a buscar la rehabilitacion a medio y largo
plazo fuera del hospital a traves de cenltros privados o de asociaciones es-
pecializadas en DC

3. IMPACTO DEL DCA EN LA FAMILIA

El proceso de recuperacion de la persona afectada por DCA es largo
y costoso. Los afectados por DCA son especialmente vulnerables a ser de-
pendientes de terceras personas. Esta situacion, obviamente, supone un
impacto muy fuerte en la familia, que recibe escasa informacion y atencion
en el medio socio-sanitario y que, tras el periodo de hospitalizacién se en-
cargan por completo de la responsabilidad y el cuidado de su familiar es-
table pero con secuelas complejas. Como senala Powell, 1994, “no hay
individuos que sufran dano cerebral, sino familias afectadas por dafio
cerebral’. A esto hay que anadir que el DCAirrumpe en la vida de una per-
sona de manera inesperada y brusca truncando la vida actual y las ex-
pectalivas de futuro.

Las familias pasan por varias fases complejas en las que se en-
cuentran a menudo solas.

En un primer momento, desde el ingreso en el hospital hasta la es-
tabilizacion meédica del afectado, sufren una gran confusion y una fuente
crisis emocional por la posible perdida de un ser querido y la incertidumbre
del pronostico. A este estado contribuye la escasez de programas de in-
formacién y orientacion a las familias en el medio hospitalario.

Cuando el afectado esta clinicamente estable y es dado de alta, si las
secuelas son moderadas o graves, la familia, y sobre todo la persona que
asume el rol de cuidador principal, pasa por un periodo de estrés ante la
necesidad de improvisacion de los cuidados (de nuevo reciben escasa in-
formacion sobre cuidados basicos). A partir de los 6 meses, el estrés se
hace crénico y aparece desgaste fisico, sobrecarga emocional, irritabilidad
y frustracion ante el hecho de que el afectado no restablece su estado pre-
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morbido (el gue tenia antes de la lesion). Ademas, dedicar una gran parte
del tiempo a cuidar de un familiar supone un importante riesgo de aisla-
miento y de exclusién social. A todo esto hay que anadir el elevado coste
financiero que supone una rehabilitacion de esta magnitud (necesidad de
un lratamiento a largo plazo multidisciplinar) que no esta cubierta en su to-
talidad por el sistema publico, En algunos casos obliga al cuidador princi-
pal a dejar su trabajo para dedicar mas tiempo a su familiar, aumentando
asi su aislamiento. Todo ello desemboca en crisis de pareja. depresion y
ansiedad en el cuidador principal y un estrés cronico en el ambiente fami-
liar que es especialmente perjudicial para la persona afectada por DCA.
Mas que nunca. los familiares se encuentran totalmente solos para afron-
tar todos estos cambios. Esta situacion se agrava con el paso del liempo
si no se interviene directamente en la familia.

Los trastornos que causan mayor impacto sobre la convivencia y di-
namica familiar tienen que ver con las alteraciones conductuales y emo-
cionales del afectado, entre ellas, falta de conciencia de deéficil, problemas
de impulsividad, ansiedad. depresion. apatia, desinhibicion, irritabilidad.
agresividad, posesividad, infantilismo y falta de autocontrol.

También crean una gran dependencia los trastormos graves de me-
moria, de atencidn y del funcionamiento ejecutivo (planificacion y organi-
zacion de la conducta).

La intervencion con familias se hace fundamental, por tanto, por 5 im-
portantes razones:

I.  La acuciante necesidad de orentacion y asesoramiento en
cuanto a recursos sociosanitarios y prestaciones sociales y eco-
nomicas en las fases iniciales tras la aparicion del DCA en la fa-
milia.

Il. La afectacion emocional profunda que sufre la familia cuando al-
guno de los miembros sufre un DCA (ademas de la que padece
el afectado) puede provocar desajustes en la dinamica famiiiar y
dificuitades en el proceso de rehabilitacion del propio afectado
tanto en la fase aguda como en la fase cronica.

Ill.  Cuando el atectado no recupera del todo su autonomia y entra en
una fase crénica en la gue es altamente dependiente, elfla cui-
dador principal, empieza a desarrollar todo tipo de trastornos fi-
8icos y psicologicos debido a que no cuenta con estrategias ni
apoyo para afrontar la enorme sobrecarga a la que se ve some-



ASDACE - Saolamanca .&g

p0

lido/a. Tiende a descuidar su propia salud y sus relaciones so-
ciales asi como su tiempo de ocio y dedica todas las horas del dia
a su familiar afectado/a.

La familia es el mejor coterapeuta en el proceso de rehabilitacion
de una persona con DCA, ya que los programas de entrena-
miento se hacen mas eficaces si se practican en la vida cotidiana,
ademas de que, de esta forma, se reducen los costes que la re-
habilitaciéon supone para la familia. La funcion de la familia como
coterapeuta solo se llevara a cabo correctamente si sus miem-
bros estan bien informados de lo que le ocurre a su familiar, for-
mados en estrategias y lo mas libres posible de excesivas
tensiones y cargas emocionales

Unido a lo anterior, las complicaciones fisicas y de cuidados b&-
sicos que necesitan muchos de los/as afectados/as (como con-
trol de sondas, cambios posturales, movilizaciones, cuidados
respiratorios, problemas de deglucion de alimentos, elc.) requie-
ren entrenar a la familia para llevar a cabo con eficacia dichos
cuidados.

4. EL LOGOPEDA. ENFOQUE LOGOPEDICO EN AFECTADOS CON
DANO CEREBRAL

La comunicacion conslituye la capacidad de transmision de informa-
cion. La labor del logopeda consiste en restaurar las habilidades comuni-
cativas del afectado, de manera que consigan un lenguaje necesario para
su vida auténoma diaria.

A confinuacion, se presenta los problemas mas habituales que puede
presentar una persona tras haber sufrido un dano cerebral en relacién con
la logopedia en su vida diaria:

@® Problemas de comprension:
v Entender la lelevision, radio, etc,
v Entender conversaciones con la familia, vecinos, etc.
v Incapacidad para realizar compras
v+ Problemas de localizacion en la calle.
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® Problemas de produccion:

Se entiende por produccién a la capacidad de hablar, expresar
sentimientos, emociones, efc.

v Imposibilidad de la comunicacién con las restantes perso-
nas de
su entorno. Incapacidad para mantener una conversacion.

v Expresar necesidades, gustos, estados de animo, etc.

® Problemas de deglucion:

Definimos la deglucion como el acto de comer y tragar alimen-
tos.

Atragantamientos durante la comida.

Dolor durante |a deglucion.

Dificultad para masticar.

Aumento de la produccion de saliva, babeo.
Dificultad para tragar.

Cambios de la voz.

RSN NNY

@ Problemas respiratorios:
v Apnea del sueno.
v Mala coordinacion respiratoria.
v Tragqueotomia

@® Problemas de audicion.
v Sordera parcial o tatal.
v No entiende lo que se le dice.

Pautas de intervencion en casa

En las siguientes lineas se van a proponer una serie de pautas sen-
cillas para realizar en casa, sin ayuda de ningun profesional. Las técnicas
rehabilitadoras deben llevarse siempre acabo por el profesional corres-
pondiente.
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J Problemas de comprensidn: antender la television, radio. elc;
% Cuando estemos viendo la television o escuchando algun pro-

grama de radio con el afectado, lo mas recomendado es ir co-
mentando con éste lo que va sucediendo. no narrarlo, sino
hacer preguntas y respuestas. Ejemplo: ;has visto que han
dicho que la gasolina ha bajado?

Si |la capacidad de leer esta conservada, seria conveniente la
utilizacion de subtitulos.

J Problemas de comprension: entender conversaciones con la fa-
milia, vecinos. elc.

<>
o

R

&

<

Utilizar frases cortas y sencillas.

Tener siempre un tono de voz normal (no gritar, recordemos que
no es una persona sorda).

No cambiar de conversacion, explicarla de una forma mas sen-
cilla o incluso apoyada por gestos.

Si vamos a cambiar de tema, hacer una pausa o incluso expli-
car que vamos a hablar de otra cosa.

Hacer preguntas concrelas y directas, que se puedan responder
incluso con un si @ no.

Darle tiempo al afectado a responder, sin agobios, ni responder
por él.

Si la lesion es muy severa, sera necesario el uso de imagenes
u objetos reales para que el afectado pueda comunicarse.
Nunca mantenerlo al margen de cuestiones familiares ¢ deci-
siones importantes.

Si no existen problemas de movilidad, pedirle que ayude con
las tareas domésticas, como por ejemplo, hacer la cama o poner
la mesa, con el fin de que vaya relacionando las frases con el
contexto.

Nunca hablarle como si fuera un nino.

1 Problemas de comprension: /ncapacidad para realizar compras

=2

Realizar una lista con las necesidades de compra e ir acompa-
nandolo los primeros dias para que pierda la inseguridad.



Minl guia practica de atencion al afectado por DCA

- Problemas de comprensién: Problemas de localizacion en la calle.

* Se recomienda acompanarlo por las calles hasta que se vuelva
a habituar y reconocerlas. Cuando este mas seguro de la loca-
lizacion, mandarlo a lugares cercanos para que se acostumbre
a andar solo.

4 Problemas de produccion:

< Si el afectado no puede hablar o no se le entiende, se podran
utilizar fotografias, imagenes o incluso objetos reales de tal
forma gue apoye el escaso vocabulario, asi ira senalando lo que
quiere decir o pedir.

< Nunca hablar antes de que ¢l lo haga, es decir, si necesita un
tiempo para hablar, o en ese momento le cuesta producir la pa-
labra, no se la diremos, esperaremos el tiempo necesario hasta
que él la diga por si mismo.

< Puede ser util la utilizacion de canciones comunes para la per-
sona, para expresarse y exponer sentimientos.

4 Problemas de deglucion: Los problemas de deglucién suelen ser
los mas complejos y dificultosos para tratar sin ayuda de un profe-
sional, puesto que pueden provocar atragantamientos y astixa del
afectado.

Se recomienda algunas estrategias simples pero muy basicas:
% Si el problema no es muy severo. lo recomendable es la ingesta
de alimenlos semisolidos o incluso liquidos. Utilizar purés, pa-
pillas, etc., de esta forma evitaremos atragantamientos.

< Una técnica compensatoria facil de realizar es, una vez intro-
ducida la comida en la boca, inclinar ligeramente hacia atras la
cabeza de forma que favorezca la deglucion,

4 Problemas respiratorios: sera aconsejable preguntar al especialista,
ya que podria necesitar ventilacion asistida durante la noche. para evi-
tar ahogos por falta de oxigeno. Si tras la consulta, el especialista no
ha considerado necesario poner oxigeno y aun asi hay pequenos aho-
gos durante la noche, tumbaremos al afectado sobre la cama, boca
arriba, colocando un cojin debajo de la cabeza y que le ocupe a la vez
parte de la espalda, de forma que quede semiacostado, favoreciendo
la respiracion. En caso de haberse realizado una traqueotomia, la res-
piracion debe realizarse sin problemas. La medida recomendada es la
limpieza correcta del tubo, que evite la acumulacion de mucosidad.

10




ASDACE - Salamanca

peoct

- Problemas de audicion: Cuando hay una perdida parcial de la au-
dicion, los familiares solemos gritar al alectado, porque creemos que
asi nos escuchara mejor. No es que esta forma sea incorrecta, pero
no es la adecuada. Ante esta situacion se recomienda:

< Hablar al afectado de frente, nunca a la espalda ni de lado, te-
niendo asi éste apoyo visual para mejorar la comunicacion,

*» Vocalizar lo maximo posible, no hay que gritar sino hablar de
forma clara y pausada.

<+ Es favorable el uso de objetos e imagenes que faciliten la co-
municacion.

% En el caso que la pérdida sea mayor, debera consultar con el
especialista la opcion de implantar un audifono.

Nota: Todas estas técnicas son orientativas y que podemos realizar facil-
mente en casa. Los profesionales que lleven el tratamiento son los encar-
gados de la rehabilitacion y seran quienes daran las pautas adecuadas
especificas para cada caso.

5. TERAPIA OCUPACIONAL. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

Definicion

Es el servicio sanitario cuya practica implica un tratamiento de una al-
teracion o enfermedad fisica, psiquica o social a traves de actividades es-
pecificas para ayudar a alcanzar un mayor nivel funcional y de
independencia.
Funciones

Funciones del Terapeuta Ocupacional son las siguientes:

< Promocionar la salud y mejorar la calidad de vida de las perso-
nas que padecen afectaciones o discapacidad.

% Prevenir, mantener, restaurar, compensar, adaptar y dotar de
nuevas habilidades dentro de los aspectos fisicos, sensoriales,
cognitivos, y psicosociales.

< Entrenar al individuo para realizar las actividades de la vida dia-
ria para incrementar su nivel de autonomia.

& Evaluar y valorar los aspeclos/componentes de la funcion hu-
mana que puedan ser limitados y afecten a las actividades de la

11
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vida diaria con el objetivo de restaurar la funcion, mantenerla,
compensarla, adaptarla o habilitarla si no existiera.

< Orientar a la familia para posibilitar la autonomia de la persona.
< Asesorar sobre adaptaciones y el uso de ayudas técnicas.

% Evaluar y disenar modificaciones en el hogar/lugar de trabajo
para que el entorno donde se desenvuelve el individuo sea fa-
vorable.

A continuacion daremos una serie de indicaciones a llevar a cabo en
distintas actividades de la vida diaria.

BANO E HIGIENE PERSONAL

La higiene personal es un habito adquirido desde la infancia. Se
deben conocer las coslumbres hora, bano o ducha...) ya que de esta ma-
nera una persona con dano cerebral en este caso, lo aceptara mas facil-
mente.

Se deben llevar a cabo las siguientes pautas:

X Se debe respetar la hora a la gque esla acostumbrado a hacerio
y mantenerla y no adaptarla al momento que el cuidador estime
para mantener sus habitos.

X Comprender que es una actividad intima que siempre ha reali-
zado en privado por lo que al afectado le resultara sobre todo al
principio incomodo que otra persona le ayude a hacerlo.

X Simpiificar los pasos. indicandole con frases cortas el procedi-
miento, si es que presenta alguna afeclacion relacionada con
la comprension, atencion, © memoria...

X Puede instalarse un banquillo
en la barniera a aquellas perso-
nas que presenten problemas
de equilibrio 0 que no puedan
mantenarse en pie para facili-
tar el bano tanto a él como al
cuidador.
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Los utensilios de bano deberan estar situados al alcance del

usuario y siempre en el mismo lugar para que no tenga que des-

plazarse por la superficie de la banera/ducha y evitar los res-
balones y para que estén localizables.

Fijar la temperatura y comprobaria antes de utilizar el bafo para

evitar guemaduras en aquellas personas con pérdida de sensi-

bilidad.

No discutir sobre la necesidad de banarse ya que algunos se

negaran a hacerlo por verguenza a que le tengan que ayudar-

les 0 sean supervisados por otra persona, Animar a hacerlo con
tranquilidad.

Secar bien la piel e hidratarla tras el bano sobre todo en las

zonas de las arliculaciones para evitar problemas de la piel.

Para sentirse seguro durante la actividad seria conveniente uti-

lizar:

D Barras de apoyo para facilitar la entrada y salida a la
banera/ducha asi como la realizacion de otras activi-
dades como pueden ser sentarse y levantarse del WC.

» Alfombrillas antideslizantes dentro/fuera de la ba-
nera/ducha para evitar que resbale.

P Asiento de bano.
» Ducha de teléfono gue se puede agarrar mejor.
» No son recomendables los banos de espuma, propi-

cian los resbalones.
La actividad se debe realizar siempre en el mismo orden.
Es deseable que se duche o bane diariamente. Si tiene un cierto
grado de inmovilidad, inspeccionar |la piel en busqueda de las
areas de roce especialmente las nalgas, codos, talones y ca-
beza.
Para afeitarse puede utilizar una maquinilla eléctrica para evitar
corles en personas con temblores, pérdida de la sensibilidad. ..
Si presenta temblor y dificulta para la higiene bucal se puede
utilizar un mango cubierto de espuma

1
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VESTIRSE

Para ayudar a un afectado a vestirse se deben llevar a cabo las si-
guientes pautas:

-

o

o:c

Reservar un liempo adecuado para vestirse y desnudarse si lo
hace con lentitud y no presionarlo para que lo haga con mas ra-
pidez, lo importante es que lo haga y con la praclica podra ir ad-
quiriendo dicha rapidez.

Procurar que esté comodo. Si no se encuentra seguro de pie
es mejor gque se siente al borde de la cama o en una silla con
brazos para poder vestirse o desvestirse con mas facilidad.
Colocar en el armario solo la ropa de la estacion correspon-
diente para evitar que se vista con ropa no apropiada para la
eslacion correspondiente,

Utilizar ropa que combine entre si. De esta manera ird siempre
bien vestido.

Utilizar calzado con suelas antideslizantes para salira la calle y
también para dentro de la casa para prevenir las caidas.

En puertas y cajones colocar letreros (si lee y comprende) con
la ropa que se guarda en el interior. También se pueden utilizar
dibujos.

Sustituir los botones y crema-
fteras por velcro.

Utilizar blusas o jersey de cue-
ilo abierto, faldas abiertas o
con cintura elastica y calzador
de mango largo si tiene dificul-
tad para ponerse los zapatos.
Dejar fijo el nudo de la corbata.
No utilizar zapatos con cordones, utilizar velcro.

Dar las instrucciones pase a paso y no con mucha rapidez para
facilitar la tarea.

No entregar toda la ropa a la vez si no en el orden correcto para
gue asimile la secuencia que debe seguir para vestirse.
Ayudarle a iniciar el gesto si al principio se queda bloqueado o
no colabora con el cuidador a realizar la tarea.
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COMER

De cara a la alimentacion se deben utilizar las siguientes indicaciones:

L

<

L A

e
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-

Ofrecer comidas por las que siente predileccion si es que pre-
senta falta de apelito.

Respetar el horario habitual y comer con la familia no antes ni
después de haber comido el resto.

Utilizar platos que faciliten la comida, sin formas raras.
Comprobar la temperatura de la comida.

Iniciar el gesto del acto de comer si es que fuera necesariq.
Recordar que debe masticar y tragar.

No mezclar liquidos
con solidos.

Utilizar mantel antides-
lizante y cubiertos de
mango grueso si pre-
senta temblores o pro-
blemas de fuerza o
sujecion,

Preguntar a un espe-
cialista sobre la posibi-
lidad de utilizar algun
tipo de instrumento au-
xiliar (ayuda técnica).

CONTINENCIA
Se deberian seguir las siguientes indicaciones:

<«
o

<

<&
L

Solicitar que avise si no puede ir de forma independiente.
Facilitar el desvestirse por medio de ropa no complicada de qui-
tar.

Recordar o conducir cada dos/tres horas al WC si no avisa la
necesidad de ir al WC.

Facilitar el acceso al WC con senales que indiquen donde esta.

Puede que no relacione las ganas de orinar con el WC, expli-
carle la funcion del WC.
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% Colocar el papel higiénico en lugar visible y accesible para faci-
litarle la accion,

MOVILIDAD

Los problemas de movilidad aumentan en sobremanera la carga del
cuidador, por lo que es muy importante tener en cuenta las siguientes in-
dicaciones:;

v’ El alectado no debe de permanecer mas de dos horas sentado.
Conviene caminar regularmente por dentro y fuera del domici-
lio si puede hacerlo para evitar |a aparicion de ulceras por pre-
sionfescaras. Si permanece mucho tiempo sentado favorecer
los cambios posturales.

v Hay que facilitar la deambulacion estructurando el entorno si
fuese necesario.

v Anle una caida hay que actuar de la siguiente forma:

b Calmarle si se ha puesto nervioso.

» Comprobar si hay dolor o herida.

b Trasladar a cama o sillon si es posible.

» Observary avisar a los servicios de asistencia medica.

EJERCICIOS DE CONSERVACION DE LA ENERGIA

Estos ejercicios estan indicados para personas de puedan presentar
debilidad muscular o incluso para los cuidadores para evitar esfuerzos in-
necesarios y facilitar la ejecucion de cualquier actividad:

v Comprobar el nivel de dolor que produce una actividad cuando
se esta desempenando para eliminarla o modificar la forma de
hacerla si dicha accion produce moleslias.

v Descansar durante el desempeno de una actividad.

v Dar importancia a algunas actividades y realizar aquellas que ver-
daderamente son necesarias y hacerlas de la forma mas correcta.

v Evitar posiciones estresantes.

v Evitar duchas calientes después de comer, ya que el corazon se
estresa.
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Secuenciar la tarea (realizarla paso a paso), eliminando pasos
innecesarios.

MECANICA CORPORAL

Es la buena posicion del cuerpo cuando se esta parado, sentado,
acostado, caminando, levantando o cargando cosas pesadas. Esto es im-
portante tanto para las personas saludables como las que estan enfermas.
Se necesita usar buenas posiciones del cuerpo, cuando se tiene que ayu-
dar a una persona a levantarse de una cama, de la silla, etc. €s necesario
también para mover una silla de ruedas, alcanzar o empujar algo.

Algunas pautas a seguir son las siguienies:

v

v
%

AN

Acercar los objetos y no levantarios a distancia o en posiciones
incémodas,

Deslizar objetos y no levantarlos.

Levantar todo el cuerpo como un bloque no forzar solamente la
espalda.

Pedir al afectado que colabore. e
Mantener la espalda recta.

Si se agacha a coger objetos de-

bemos flexionar las caderas y
las rodillas.

No cargar cosas que sean de-
masiado pesadas y si lo debe-
mos hacer pedir ayuda.

SEGURIDAD EN TRANSFERENCIAS
{pasar de un sitio a otro al afectado).

A tener en cuenta:

v
v
v

v

lgualar las alturas para evitar que caiga al suelo.
Acercarse a la silla para facilitar la maniobra.

Bloguear con frenos la silla de ruedas para evitar que se des-
place hacia atras.

Colocar los pies de forma que se facilite la posicion de sentarse
y levantarse, se debe aumentar la base de sustentacion en el
suelo.

17
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v’ Asegurarse de que esta al borde de |a silla antes de sentarse to-
cando los reposabrazos de la silla, si es que tiene, con las
manos.

v Moverse lentamente,

v Identificar los riesgos de las transferencias para poder hacerlos
minimos.

PERDIDA SENSORIAL

v’ Vigilar la posicion gue mantiene el afectado y corregirla sino es
la adecuada.

v Revisar el estado de la piel para evitar la aparicion de problemas
dermalologicos (de la piel).

v’ Ulilizacion de tejidos apropiados gue sean comodos y que no
produzcan heridas ni rozaduras.

v Ulilizacion de ayudas tecnicas (utensilios que se utilizan para
hacer una actividad que por enfermedad o afectacion no se
puede realizar también para facilitar la ejecuciéon de dicha acti-
vidad) para aliviar areas de presion como cajin antiescaras para
personas que permanecen sentados durante un tiempo prolon-
gado.

v Comprobar la temperatura de las comidas, del agua, de las su-
perficies...para evitar quemaduras.

v Evitar la ulilizacion de elementos punzantes, que raspen. ..

MODIFICACION DEL ENTORNO

Organizar el entorno para que pueda realizar la tarea. lluminacion,
espacio, maobiliario. ..

v Las camas pueden
estar previstas de ba-
randillas, ruedas...la
altura debe estar
acorde con las nece-
sidades del afectado
al igual que las dis-
tancias.
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El colchon debe ser comodo y firme, los de latex son los mas re-
comendados.

El somier debe ser firme.
Almohadas de espuma.

Las mesillas de noche deben ir en altura en relaciéon con la
cama.

Utilizar puertas de corredera o pomos en forma de D cuyo aga-
rre es mas facil.

Armarios empotrados que ocupan menos espacio y para evitar
también tropiezos o golpes.

Espacio suficiente para salir de la cama y hacer las transferen-
cias de la cama a la silla o viceversa también en el resto de la
casa,

Cuidado con los bordes y el material del maobiliario.

Mesas con bordes redondeados y con una altura y amplitud su-
ficiente para la silla de ruedas si se utiliza.

Evitar dejar objetos en el suelo con los que pueda tropezar.
Texturas antideslizantes para evitar caidas.

Griferias con monomandos y con facilidad para regular la tem-
peratura.

Ajustar el termostato.

Superficies de trabajo con color homogeéneo y mate, resistente
al calor.

Ubicar las cosas mas corrientes en lugares accesibles y visi-
bles.

Aparatos sin ruidos que molesten.
Sistemas de seguridad para el gas.
Alarmas de sentido acustico o visual,
Barras de sujecion.

Si la iluminacion no es central quedan espacios sin luz, enton-
ces habria que colocar otros puntos de luz.

Pavimento que no deslumbre con la luz. De color claro para
poder distinguir otros objetos en el suelp,

Utilizar distintos colores en suelo, paredes y techo.
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v Asientos de ducha abati-
bles.

v Platos de ducha al ras del
suelo para evitar tropiezos,

v Los dislintos espacios
deben estar bien senaliza-
dos e iluminados.

v Cuidado con las alfombras
u otros objetos de decora-
cion que dificultan la deam-
bulacion (caminar).

v Disponibilidad de rampas y ascensores acondicionados para si-
llas de ruedas.

v Instalacion de pasamanos en tramos largos como en los pasi-
llos 0 en las escaleras.

Estos son algunos consejos entre muchos otros, lo mas aconsejable
seria dejarse asesorar por aquellos especialistas encargados de la modi-
ficacion y adaptacion del entorno.

AYUDAS TECNICAS

Son utensilios, dispositivos, aparatos o adaptaciones que se utilizan
para suplir movimientos o ayudar en las limitaciones funcionales de las per-
sonas con discapacidad.

Las ayudas técnicas pueden facilitar a realizar actividades que un in-
dividuo por su discapacidad no puede desempenar,
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Para recomendar una ayuda tecnica seria necesario hacer una valo-
racion de las necesidades de esa persona asi como de su discapacidad,
por ello habria que acudir a un profesional.

6. FISIOTERAPIA Y DANO CEREBRAL

El fisioterapeuta es el profesional del campo de la salud, que emplea
medios naturales (agua, calor,...) 0 mecanicos (terapias manuales, ma-
saje,...) para conseguir la rehabilitacion y readaptacion al medio de la per-
sona afectada. Esla capacitado para explorar, valorar y tratar a personas
con cualquier tipo de discapacidad fisica tras la enfermedad o lesion que
ha sufrido.

Como se ha comentado anteriormente. el dano cerebral tiene impor-
tantes consecuencias, estas las podemos clasificar en trastornos motores,
cognitivos, del habla o lenguaje....

A nivel fisico distinguimos:
v hemiplejia
v hemiparesia
v/ problemas de equilibrio
v’ descoordinacion motora...

La diferencia entre hemiplejia y hemiparasia es que con una hemi-
plejia el afectado es incapaz de realizar ningun tipo de movimiento con el
miembro afectado, mientras que hablamos de hemiparesia si es posible el
movimiento perc con menor fuerza.

La consecuencia mas frecuente de un dano cerebral suele ser la he-
miplejia, la cual se define como la imposibilidad de realizar cualquier tipo
de movimiento con el hemicuerpo afecto.

En cuanto a las secuelas fisicas, la fisioterapia es muy importante y
juega un papel fundamental en la rehabilitacion y recuperacion en la vida
futura del afectado. Comienza desde el mismo hospital y no se termina
aqui, si no que sigue en el domicilio y por una etapa larga.

COMIENZO DEL DCA

Cuando el afectado se presenta en el médico con un DCA, le visita el
neurblogo y le empieza a realizar pruebas para determinar el lipo de dano.
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el territorio cerebral afectado...., y le pone el tratamiento adecuado. Y en-
tonces comienza la rehabilitacion.
En los primeros dias desde la aparicion, los miembros estaran muy

flaccidos, es decir, caidos, sin fuerza, pero unos dias mas larde se pro-
duce una contraccién progresiva de los masculos: espasticidad.

La espasticidad es una forma de hipertonia (aumento anormal del
tono muscular) con aumento de la resistencia al estiramiento, el movi-
miento de un miembro con espasticidad es muy costoso y requiere de gran
esfuerzo por parte del afectado. Existen distintos grados para determinar
la espasticidad.

La flaccidez es la perdida del tono del musculo, este se encuentra
débil y blando.

Ademas de la espasticidad y la flaccidez se pueden producir otras
alteraciones lales como:

v hiperreflexia muscular: exageracion de los reflejos musculares.

v clonus: contracciones y relajaciones involuntarias del musculo
gue se alternan rapidamente.

v sincinesia: movimiento inveluntario de una parte del cuerpo
cuando se realiza un movimiento voluntario con otra.

COMPLICACIONES QUE SE PUEDEN PRESENTAR

v Hombro doloroso: es posible que aparezca un fuerte dolor en el
hombro hemipléjico. Para prevenirlo es necesaria una correcta
movilizacion del hombro y una adecuada posicion cuando esta
en reposo (sentado o acostado)

v Ulceras por presion: son ulceraciones de la piel sobre promi-

nencias oseas sobre todo. Se producen por la faita de oxigeno
de los tejidos debido a la presion prolongada sobre la zona.
Existen varios grados (en total 4). desde un simple enrojeci-
miento de la piel hasta una escara que llega al hueso.
Las zonas mas problematicas son: los tobillos, sacro, occipital, zona
dorsal, espinas de la escapula. homtwos, codos, trocanteres, rodillas.. ...
Para prevenirlas son muy importantes la realizacion de cambios
posturales cada tres-cuatro horas.

v Problemas venosos: se pueden producir coagulos de sangre a
distancia debido a un enlentecimiento de |a circulacion sangui-
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nea. Para evitarlos también son muy importantes los cambios
posturales y las movilizaciones.

INDICACIONES PARA CASA

Para un correcto tratamiento rehabilitador del afectado en casa es ne-
cesario evitar la inmovilidad que ocasiona todas estas complicaciones, mo-
vilizar al afectado dos veces al dia al menos, realizarle cambios posturales
cada tres-cuatro horas.

Transferencias

Las transferencias son los cambios posturales, el paso de una posi-
cién a otra. En fases iniciales el cuidador debera ayudarle a levantarse de
la cama, a darse la vuelia, a incorporarse,... y este debe aprender la ma-
nera mas facil y menos costosa para el y para el afectado.

v’ Para pasarlo de boca arriba a de lado (de decubito supino a
lateral):
Encontramos al afectado boca arriba, extendemos el brazo del
lado hacia el cual queremaos girar, para no pillarselo con el
tronco y hacerle dano, ye le cuidador se coloca en ese mismo
lado. Doblamos tambien el miembro inferior que quedara arriba.
El cuidador tomara contacto con los hombros y la cadera del
afectado (cintura escapular y pélvica) y giramos al afectado co-
locandolo de lado. Esta maniobra la podemos realizar también
con la ayuda de una sabana colocando previamente al afectado
en la misma posicién y para reali-
zar el ultimo pase nos ayudare-
mos de la sabana.
En fases en las cuales el afectado
no pueda levantarse © incorpo-
rarse, esta maniobra nos puede
servir para cambiar las sabanas
de la cama girando al afectado
para ambos lados.
Si el cambio se produce que-
dando el lado hemipléjico abajo
es importante que fraccionemos

del brazo y lo coloquemos ligera-

-H
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mente separado del cuerpo y en rotacion externa, esto es con
la palma de la mano hacia arriba, como girado hacia fuera.

v/ Para incorporario de boca arriba a sentado (de supino a se-
destacidn):
Podemos incorporar al atectado en la cama, bajarle las piernas
y alinearlo bien, esta forma solo es valida cuando el afectado
esta relativamente fuerte y es capaz de mantenerse incorporado.

Si no tiene tanta fuerza, pasamos nuestro brazo (el que queda
mas cerca de su cabeza) por debajo de sus hombros y que el
se agarre a mi. Con la olra mano cruzamos la mano del afec-
tado del lado contrario sobre la atra y coloco mi otra mano en su
cadera. La maniobra consiste en, a la vez que |o incorporamos,
lo giramos desde la cadera para sentario.

Para levantario una vez que esta sentado (de sedestacion a bipedesta-
cion):

El afectado esta sentado y nosotros nos colocamos delante de el con
nuestros pies y rodillas fijlando las suyas, nuestras manos pasan bajo sus
axilas, y una vez asi. lo levantamos. Para realizar los cambios opuestos
solo es necesario adaptar las maniobras.

Cuidado con la espalda del cuidador en cualquier maniobra, esta debe
permanecer bien derecha para evitar molestias posteriores, para no forzar
la espalda doblara las rodillas.



ASDACE - Salamanco

Movilizaciones pasivas
Consisten en mover el miembro deseado de la persona de manera
correcta
Se puede comenzar por donde queramos, brazos, piernas,..
v PIE: moveremos los dedos hacia delante y atras, los metatar-
sianos, movilizaremaos el tobillo, y por ultimo el pie completo en
movimiento de flexo extension, incidiendo mas en Ia flexion

v MIEMBRO INFERIOR: doblaremos la rodilla intentando “llevarla
al pecho”, tomandola desde la corva y desde el pie; intentando
que la rodilla no se vaya hacia fuera

Ar
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v MANQO: |a abriremos. moveremos los dedos, la muneca hacia
delante y hacia atras.

v BRAZO: llevaremos el brazo en movimiento de flexo extension, es
decir. llevando el brazo hasta la cabeza y bajando hasla la posicion ini-
cial; en abduccion (separandolo del eje central del cuerpo). En cuanto
la codo lo estiraremos todo lo que podamos. Serd importante gue mo-
vamos el brazo provocando la protraceion y la rotacion externa

Tratamiento postural con almohadas

v Cuando el afectado esté boca armba (en supino) colocaremos dos al-
mohadas en cruz bajo la cabeza en direccion a los brazos, de ma-
nera que la que quede por encima sea la del lado hemipléjico, este
brazo debera quedar estirado y en rotacion externa. También coloca-
remos una almohada bajo la rodilla, que la mantendra en ligera flexion.
Otra almohada en el pie evitando que este caiga hacia abajo, es decir,
aequino. Y por ultimo, otra en el lado extemo de la piema evitando que
esta caiga hacia fuera, es decir, que no caiga a rotacion extemna.

¢ Cuande el afectado esta de lado con el hemicuerpo afecto
arriba: colocaremos una almohada pequena bajo la cadera. la
pierna estara doblada y con otra almohada debajo, y el brazo lo
mas estirado posible con otra almohada bajo él.

HBL — =
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v Si el hemicuerpo afecto esta arriba colocaremos una almohada

en la espalda del afectado, su piema afecta estara ligeramente
doblada y con otra aimohada bojo ella, su brazo habremos trac-
cionando de él y colocado en rotacion externa y otra almohada
bajo él.

CONSEJOS que pueden resultar utiles:

1
2

Evite posiciones que causen 0 empeoren la espaslicidad,

Los ejercicios lentos que ayudan a estirar los musculos a su
mayor alcance pueden ayudar,

Tome en cuenta que mover un musculo espastico a una nueva
posicion puede causar mas espasticidad. Si esto ocurre, deje
pasar algunos minutos para que los musculos descansen.

Mientras hace ejercicios, trate de mantener la cabeza recta (no
inclinada a un lado).

Si usa medicina anti-espastica, haga los ejercicios aproxima-
damente una hora después de haber tomado la medicina.

Debe verificar frecuentemente la dosis de la medicina anti-es-
pastica, debido a fluctuaciones en la severidad de la espastici-
dad.

Repentinos cambios de espasticidad pueden ocurrir cuando se
contraen infecciones, llagas en la piel, incluso zapatos o vesti-
mentas demasiado ajustadas.

Mejores posiciones para reducir la espasticidad

ESPASTICIDAD DEL FLEXOR

Las caderas y las rodillas se mantienen doblados con las caderas hacia
adentro. Es menos comun que las caderas y las rodillas estén hacia afuera.
Las rodillas estan flexionadas y los pies suelen estar apuntando hacia

abajo.

ESPASTICIDAD DEL EXTENSOR
La cadera y las rodillas se manlienen esliradas con las piernas bien junias
0 cruzadas con un pie apuntando hacia abajo.
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Como situar su cuerpo para reducir la espasticidad

1. Acostandose boca abajo (prono)

Es necesario dejar pasar algunos minutos para que los
musculos de la cadera se relajen en esta nueva posi-
cion. Si es posible, deje gque los dedos del pie y los pies
cuelguen a orillas de la cama para que el tobillo en-
cuentre una posicion neutral. Al mismo tiempo que des-
cansa la cadera, tambien descansaran los musculos
del perone.

2. Acostandose boca arriba (supino)

Si sus rodillas tienen tendencia a doblarse hacia aden-
tro, trate de poner una almohada o toalla entre las ro-
dillas. Témese el tiempo para que las piernas se
acostumbren y relajen en esta nueva posicion. Una al-
mohada debajo de las rodillas aumenta la flexion de la
rodilla.

3. Acostandose de lado (decubito lateral)

En posicion de lado, doble |a rodilla de la plerna de
arriba y deje que la rodilla de la pierna de abajo quede
estirada.

Tambien puede doblar una almohada o toalla y colo-
carla entre sus piernas.

4. Como corregir la cadera dirigida hacia afuera

Si las caderas y rodillas asumen posicion “de rana” de-
bido a la espasticidad, trate de acostarse de espalda.
Ponga parte de la almohada, o de una loalla grande
(como de playa) bajo el muslo (de cadera a rodilla).
Luego, doble y ajuste la toalla o almohada para que su
cadera y rodillas se ubiquen en linea. Las rodillas deben
apuntar hacia el techo.

5. Como corregir el pie que apunta hacia abajo
Si sus tobillos y pies apuntan hacia abajo, trate de
poner los tobillos y pies en posicion neutra, o sea. con
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los dedos del pie apuntando hacia el techo.

La mejor manera de conseguir esta posicion es po-
niendo los pies contra una tabla antiequino acolchada.
Se puede construir una faciimente si su cama no tiene
una.

6. Como corregir los codos doblados

Si sus codos tienen lendencia a doblarse, y sus brazos
se quedan siempre pegados a los costados, trate de re-
coslarse con los brazos hacia afuera, sobre almoha-
das, y las palmas de sus manos hacia abajo.

RECOMENDACIONES

Es importante que el afectado reciba todos los estimulos por el
lado hemipléjico, por ejemplo hablarle desde el lado afecto, la
radio desde ese lado. la tele, ...

Al sentarse lo debera de hacer con la espalda derecha, la ca-
dera y rodilla en angulo de 90°,

intentar que participe en las actividades de la vida diara (ves-
tirse. comer,...} y no hacérselo todo pasivo.

Que incorpore los movimientos recuperados a su vida diaria, vy
no se limiten al momento de la rehabilitacion.

Cualquier duda o cuestion no dude en consultarlo.

7. QUIEN ES EL NEUROPSICOLOGO.

El neuropsicologo es un psicologo especializado en Dano Cerebral.
Se encarga del estudio, evaluacion y rehabilitacion de los procesos cogni-
tivos, conductuales y emocionales que siguen fras una lesion cerebral o
dafo cerebral, basandose en los hallazgos neurologicos y en la investiga-
cion experimental de procesos mentales de la Psicologia Cognitiva.

Entre las funciones del neuropsicologo se encuentran:

La evaluacion, diagnostico y rehabilitacion cognitiva y conduc-
tual de la persona atectada por DCA.

El asesoramiento a familias sobre como tratar a la persona afec-
tada y como colaborar en el proceso de rehabilitacion. En este

Py
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sentido, el neuropsicologo centra su actuacion principalmente
en el/la cuidador/a principal.

El asesoramiento al equipo multidisciplinar y entidades exter-
nas.

Todo ello desde la perspectiva del trabajo interdisciplinar y con el fin
ultimo de mejorar la calidad de vida de la persona afectada y sus familia-
res mediante la readaptacion a una vida lo mas normalizada posible.

Los programas de intervencion que habitualmente se incluyen en la
rehabilitacion neuropsicologica son:

- Estimulacion/Rehabilitacion cognitiva: de funciones como la
atencion, percepcion, memoria, comunicacion, funciones gje-
cutivas, razonamiento y calculo.

- Tratamiento de los trastornos emocionales (ansiedad, de-
presion) y conductuales (irritabilidad, apatia, abandono. desin-
hibicion sexual, agresividad) que aparecen con mucha
frecuencia tras un DCA y que suponen quiza. los obstaculos
mas importantes en el proceso de rehabilitacion.

- Entrenamiento funcional para promover la reincorporacion fa-
miliar y socio-laboral de la persona afectada.

- Intervencién con familias, en especial con el/la cuidador/a
principal, que suele desarrollar importantes sintomas de es-
tres, ansiedad y depresion, de manera que el neuropsicologo
puede dar recomendaciones a la familia para tratar a su familiar,
recomendaciones para llevar a cabo ejercicios de rehabilitacion
e interviene directamente con el/a cuidador principal cuando
este se siente sobrepasado por la siluacion para servir de apoyo
y mejorar su estado de salud emocional.

RECOMENDACIONES PARA LA FAMILIA DESDE LA
NEUROPSICOLOGIA

QUE HACER CUANDO LA PERSONA ESTA HOSPITALIZADA g

En este momento se producira una gran cantidad de visitas y llama-
das a los familiares por parte e amigos y conocidos para interesarse por la
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persona afectada. Es justo en estos momentos cuando |a persona afec-
tada puede estar todavia confusa y desorientada, irritable y molesta por lo
que las visitas seran de mas ayuda a los familiares cuidadores que al pro-
pio afectado. Por tanto, para evitar su nerviosismo, su desorientacion, su
confusién y su agitacion recomendamos:

X

o

X

Orientar a nuestro familiar en cuanto a quién es (orientacion per-
sonal), donde esta (orientacion espacial) y en qué fecha esta
(orientacion temporal) todos los dias y siempre que lo pregunte,
Si le cuesta reconocernos o a otro familiares, ensenarle fotos y
ayudarle a reconocerlas dandole pistas y claves.

Dejarle descansar. Hay que tener en cuenta que la capacidad
de atencion puede estar disminuida por lo que al principio la per-
sona puede necesitar pequenos descansos cada 5 — 10 minu-
tos de actividad. En estos pericdos de descanso evilar ruidos de
ambiente como tele radio o mucha gente hablando alrededor.
lgualmente hay que respetar que haya mas momenios de
sueno. El descanso favorece la reorganizacion cerebral.

Evitar la sobrestimulacion: si queremos que nos preste aten-
cion, que siga una conversacion o gue haga cualquier tarea (in-
cluidas las de colaborar con enfermeros, celadores y otros
familiares en su cuidado). debemos eliminar ruidos de tele o
radio y hablarle con tranquilidad de uno en uno. Asimismo,
puede no ser nada aconsejado que la habitacion esté llena de
visitas, es mejor que vengan al dia pocas y siempre respetando
que la persona afectada no siempre podréa atenderlas, Se acon-
seja un ambiente tranquilo y familiar respetando siempre am-
plios periodos de intimidad. A veces las visitas, con toda la
buena intencidn, parecen en los momentos en que el afectado
necesita comer o hacer sus necesidades, o sencillamente, no se
encuentra bien.

Darle mas tiempo para realizar todas las actividades. Tras un
DCA, al principio la persona puede estar mas lenta o torpe. No
hay que hacerle las cosas si él/ella puede. Se trata de darle mas
tiempo para responder (la comunicacion puede ser también mas
lenta) y para actuar. En el hospital no hay tantas prisas. Debe-
mos ayudarle cuando veamos que efectivamenle no puede re-
alizar determinadas tareas.
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Tenga en cuenta que en estos momentos |la capacidad de me-
maorig esta disminuida por lo que su familiar puede que no re-
lenga muchas de las cosas que le dice o que le pasan. Es
normal y requiere liempo para que la memoria vuelva a funcio-
nar a pleno rendimiento. Debemaos tener paciencia. Le explica-
remos con tranquilidad lo gue nos pida todas las veces que nos
lo pregunte puesto que esto lo calmara y lo mantendra mas
orientado.,

Si la persona afeclada no puede hablar, refuerce cuzlquier in-
tento de comunicacion y proporcione instrucciones simples, es-
tableciendo, lo mas pronlo posible. un sistema de comunicacion
“SI/NO", mediante gestos o movimientos oculares (por ej. ce-
rrar los ojos para indicar "si”).

Cuando su familiar se muestre nervioso ¢ agitado, trate de dis-
traerlo del motivo que le causa agitacion, realizando otras acti-
vidades pero sin hacer cambios bruscos,

No hablarle como a un nifo. Si se comporla de manera extrana
se debe a la desorientacion, a los problemas de atencién y me-
moria y a las molestias asociadas, Una persona caon DCA no
pierde inteligencia. simplemente tiene muchas funciones men-
tales mermadas, pero éslas pueden recuperarse.

Ofrecerle mucho carino y apoyo. Muchas veces, el mejor cal-
mante y |la mejor inyeccion de energia proceden de cogerle de
la mano, abrazarlo, besarlo y hablarle con amabilidad y tran-
quilidad.

Buscar canno y apoyo para nosotros mismos como cuidadores
en otros familiares y amigos, y por supuesto en el neuropsico-
logo, para poder permanecer los mas serenos posible y no ve-
nirnos abajo.

Qué hacer cuando la persona esta en coma o acaba de despertar de
este estado.

El coma se puede definir como un estado de inconsciencia en el que
existen diferentes grados que van desde el mas profundo donde el alec-
tado no responde a ningun tipo de estimulo a niveles mas leves en I0s que
el afectado responde de alguna manera a diferentes estimulos como el
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dolor o escuchar la voz de alguna persona. El cine y la television reflejan
de manera muy distorsionada lo que este estado supone ya que los per-
sonajes se despiertan y recuperan de formas milagrosas. En la vida real,
el coma es mas bien un proceso lento y largo de manera que la persona
no se despierta de repente un dia y vuelve a su vida normal. En ocasiones
el “despertar” sucede durante meses. Cuanto mas dure el estado de coma,
mayor es |la probabilidad de presentar secuelas.

No hay pruebas cienlificas sobre |a capacidad del afectado para re-
cibir estimulos sensitivos, ni tampoco sobre la influencia que el contacto
cercano de familiares y médicos pueda ejercer sobre su recuperacion. Por
ello es importante que la familia mantenga una relacion estrecha con el
afectado.

En cuanto a las recomendacianes desde la perspecliva de la estimu-
lacion de las funciones cognitivas y del estado emocional recomendamos:

® Dirigirnos a nuestro familiar por su nombre, sin alzar el tono de
voz y despacio. No hay gue utilizar lenguaje infantil. Hablar al
afectado como lo hariamos con cualquier otra persona. (hablele
de él, situacidn familiar, lo que le gusta, recuerdos, etc.)

@ Evitar discutir la situacion al lado del afectado. Aunque no mues-
ire senales de respuesta, tal vez pueda comprender lo que se
esta diciendo o aungue no lo comprenda puede reconocer el
tono emocional de nerviosismo y tristeza. Emplee tonos positi-
vos y muéstrele mucho carino.

@ Venlilar la habitacion, abrir las ventanas. regulande siempre la
cantidad de luz directa que entra en la habitacion. El ambiente
debe ser familiar y relajado.

® Las visitas deben ser cortas, el numero simultaneo de visitantes
debe limitarse a 1 & 2 personas a la vez y hay que evitar otras
distracciones (TV, radio, musica, mucha gente hablando). En
definitiva, hay que evitar la sobreestimulacion del afectado.

® Dejar descansar durante periodos amplios y especialmente
entre visitas.

@ Es importante intentar obtener una respuesta a traves de diver-
sos sentidos (vista, oido, olfato, y tacto). Es decir, que nos mire
o0 siga visualmente objetos, personas o fotos, que busque los

13
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sonidos del ambiente, observar sus reacciones faciales ante los
olores del ambiente o de la comida y tocarlo con las manos y
con diferentes objelos agradables y menos agradables para ob-
servar también sus reacciones.

@ Personalizar el ambiente del afectado, para que pueda ir to-
mando conciencia, su reloj, péster, fotos, calendario, perfume,
olores que le guslaban.

@ Eslimulacion sensorial (visual, auditiva tactil, olfativa. gustativa,
vestibular, etc.). Nuestro primer contacto con el mundo procede
de los sentidos. Se trata de estimular a la persona a través de
todos ellos sin sobreestimular (es decir, siguiendo unas pautas
de descanso y administrando los estimulos despacio, de uno
en uno y sin distracciones ni ruidos del ambiente). Puesto que
nuestro familiar puede tener complicaciones medicas, proble-
mas de movimiento 0 sondas hay que consultar con el equipo
meédico |la forma de proceder en esle aspecto.

La forma de llevar a cabo un programa de Estimulacion Sensorial re-
quiere un mayor desarrollo. Es conveniente que consulte con el neuropsi-
cologo, fisioterapeuta o terapeuta ocupacional para que le dé las pautas
adecuadas para llevarla a cabo.

Qué pasa cuando dan el alta hospitalaria: la necesidad de un pro-
grama de rehabilitacién neuropsicologica

El alta hospitalaria supone que el afectado ya esta totalmente estabi-
lizado médicamente y puede ser atendido sin necesidad de cuidados es-
peciales hospitalarios.

Sin embargo, en la mayoria de los casos, las secuelas fisicas, de len-
guaje y comunicacion y de autonomia hacen que el afectado siga necesi-
tando rehabilitacién fisioterapéulica, de logopedia y de terapia ocupacional.

Nuestro familiar puede presentar, ademas, ofro lipo de secuelas que
no son atendidas por el sistema sanitario publico pero que pueden llegar a
ser mas discapacitantes y problematicas. Si detecta alguno de estos pro-
blemas requerira la intervencion del/a neuropsicélogo/a:

@ Lapersona esta habitualmente distraida o con frecuentes pariodos
de sopor o ensimismamiento. Le cuesta mucho concentrarse en

34
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algo, seguir una conversacion o sequir la trama de una pelicula en
la tele.

No sabe en qué fecha esta, donde esta, quién es (nombre, edad)
0 quiénes son las personas familiares que le rodean.

Caonfunde las cosas que ve (los colores, las formas) o que oye (no
reconoce voces familiares).

La capacidad de dibujar esta muy alterada (siempre comparado
con como lo hacia antes del DCA).

Tiene especiales dificultades de memoria que no presentaba antes
del DCA (olvidarse continuamente de lo que se le ha dicho. repetir
varias veces las mismas pregunias, lagunas muy extensas de pe-
riodos de su vida pasada).

Presenta confabulaciones: rellena los “vacios” de su memoria con
historias inventadas pero que parecen verosimiles. Es totalmente
dependiente para aclividades cotidianas como veslirse, comer, ir
al bano. hacer sus quehaceres diarios (aun en ausencia de allera-
ciones fisicas), no es capaz de manejar el dinero o le cuesta hacer
calculos sencillos que antes si resolvia.

Tiene conlinuos cambios de animo (de la tristeza a la alegria) sin
que tenga relacion con las cosas que le pasan.

Esta muy agilado/a o nervioso/a.
Esta muy deprimido/a.
Esta apatico/a o sin iniciativa para hacer nada.

No quiere ver a nadie o no quiere colaborar en el proceso de reha-
bilitacion.

Esta muy irritable o agresivo/a.
Se comporta de manera infantil.

Falta de autocontrol, comportandose de manera inadecuada en si-
luaciones sociales.

Se comporta de manera muy impulsiva sin importarle las conse-
cuencias de sus acciones.

Esta muy desinhibido/a sexualmante.

-r
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@ No razona con la misma coherencia que antes del DCA.

Ve u oye cosas que no existen (alucinaciones).

@ Parece como si fuera olra persona, como si le hubiera cambiado la
personalidad o el humor.

@ No parece consciente de todo lo que le pasa o de sus limitaciones.
® Tiene frastornos del sueno o de la conducta alimentaria.

El tiempo de rehabilitacion post-hospitalana varia en funcion de cada caso
pero puede requerir de 3 meses como minimo a 2 anos como maximo, esta-
bleciendose, a partir de entonces otras esirategias de estimulacion.

Como afrontar la vuelta a casa: las reacciones de |los familiares =~

Una vez el afectado esta en casa, los familiares cercanos y, en especial,
el/la cuidador/a principal se enfrentan a una tarea larga y compleja que puede
generar mucho estrés.

Como hemos comentado antes, la falta de informacion y de formacion
para llevar a cabo los cuidados asi como la falta de asistencia directa a los fa-
miliares supone una enorme carga y responsabilidad para éstos.

Ademas las visitas van disminuyendo y el dedicar gran parte del dia al cui-
dado de la persona afectada hace que cada vez los familiares se sientan mas
solos.

De manera general recomendamos:

@ En primer lugar, es fundamental continuar con la rehabilitacion del
afectado. Es bueno que los familiares tengan buena comunicacion
con los rehabilitadores para que les ensenen pautas de cuidado y
para que comprendan todo lo que le sucede a la persona afectada.

@ Paciencia. El proceso de recuperacion es largo y lento.

® Busque informacion. Si comprende 1o que le pasa al aftectado lle-
vara mucho mejor la situacion y ayudara de una forma mas eficaz
a su familiar. Tenga en cuenta que esto es un dereche basico.
Puede darle informacion el equipe medico y de rehabilitacion gue
trata al afectado y obtendra informacion especializada en DC en
las asociaciones dedicadas a lal fin.

® Encuanto al tralo a la persona aleclada hay que $er positiva y va-
lorar cada pegueno logro. En este proceso es fundamental fomen-
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tar al maximo la autonormia del afectado en todas las actividades
colidianas, de estudio, trabajo y de ocio. Se sentira mejor y usted,
como cuidado/a estara mas descargado/a.

Por dltimo y no menos importante, CUIDESE. Si usled no se cuida
no podra cuidar de nadie. Aliméntese bien, haga ejercicio fisico,
descanse. Busque huecos para hacer lo que le gusta, delegue res-
ponsabilidades en otros familiares y mantenga la relacién con aque-
lios otros familiares mas lejanos © amigos que puedan ser un apoyo
emocional y le ayuden a seguir haciendo sus aclividades de siem-
pre. Hay que evitar €l aislamiento.

A continuacion se exponen algunas emociones frecuentes que pueden
aparecer en los familiares y pautas para prevenirlas. De cualquier modo, si se
siente desbordado, es aconsejable que busque ayuda de un profesional psi-
cologo o neuropsicologo.

ANGUSTIA Y MIEDO

Presenciar como un ser querido es muy dependiente. esta muy depri-
mido por lo que le ha pasado 0 se comporta de manera extraia supone una
enorme angustia y miedo al futuro

CULPA

Ante esto:
# Pregunte al equipo de rehabilitacion qué le pasa a |la persona afec-

tada, por qué se comporta asi. Cuando mas canocimiento tenga-
mos de su situacidn, seremos mas capaces de comportarnos de
manera adecuada.

Hable con otras personas, no oculte sus sentimientos y busque
apoyo en personas queridas.

Busque aclividades que realmente le distraigan vy le impidan estar
continuamente preocupado,

Usted no puede solucionarlo todo. Delegue responsabilidades en
otros miembros de la familia y comparta el cuidado de su familiar.

A veces pensamos que lo que le ha pasado a |a persona afectada podia
haberse evitado, sentimos que no se hizo todo lo que se podia o nos sentimos
culpables de que no evolucione o lo haga de manera muy lenta.
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RECHAZO

Pida informacion. Conocer la realidad del afectado puede ayudar-
nos a desculpabilizarnos de muchas cosas sobre las que en reali-
dad no tenemos control,

Na pretenda ser perfecto. Nadie lo es.

Las cosas a veces suceden a pesar de que hagamos todo o posi-
ble por evitarlas.

El DCA es algo muy complejo donde intervienen multitud de facto-
res, La rehabilitacion y mejoria de su familiar no solo depende de
usted.

Cuando la persona afectada se vuelve tolalmente dependiente o se com-
porta de manera extrana puede generar rechazo. Esto se debe al desconoci-
miento de lo que implica el dano cerebral.

Que toda la familia se informe bien de por qué se producen estos com-
portamientos disminuira enormemente el sentimiento de rechazo.

FRUSTRACION O DESESPERACION

Cuando los familiares dedican mucho tiempo y esfuerzo a la rehabilitacion
pero el afectado no recupera su estado previo al DCA o su evolucion es muy
lenta, suele aparecer frustracion, angustia y cansancio.

Recuerde que:

Usted no es el Unico responsable de su recuperacion.

A veces las lesiones cerebrales provocan secuelas graves y hay
que aceptarlas aunque no dejemos nunca de luchar.

Hay que reajustar nuestras expectativas para hacerlas mas realis-
tas con respeclto a la situacion de la persona afectada. El equipo de
rehabilitacion puede ayudarle a entender lo que le pasa a su fami-
liar y como ayudarlo.

Busque pequenas mejorias, animese con los pequeno logros,
aprenda a disfrutar con las pequenas cosas.

Puesto que el proceso de recuperacion es largo no dedique todo su
tiempo al familiar afectado. Ayudar a alguien no es estar canstan-
temente con el. Ademas, dedicar toda su alencion y carino (y tam-
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bién su frustracion) a la persona afectada es perjudicial para usted
y para el afectado ya que puede reforzarle su rol de enfermo.

@ Cuide su salud, busque tiempo para usted mismo/a o para com-
parlirlo con otras personas a las que aprecie, haga ejercicio fisico
y cuide su alimentacion. Solo si usted se cuida podra encargarse de
cuidar de otros. Ademas cuidarnos nos hace estar mas felices.

@ Y no olvide que hay otras personas que pueden necesitarle, que le
quieren y que se divierten con usted. Présteles tambien algo de
atencion.

ENFADO O IRA

Cuando el afeclado se comporta como si fuera muy lorpe o nos pregunta
una y otra vez las mismas cosas o se comporta de manera infantil, agresiva o
inadecuada puede hacernos enfadar y perder los estribos,

Hay que tener en cuenta:

® No se avergience de sentirse enfadado. Es una reaccion normal y
humana. Probablemente no pueda contar esto faciimente a los co-
nocidos puesto que pueden censurarle. Para que lo entiendan haga
que se pongan en su lugar. Ser el/a cuidador/a de una persena con
DCA puede ser una tarea dificil y muy estresante.

@ Hay que intentar no descargar nuesira furia sobre el afectado por-
que probablemente élella no intenta irritarnos. Elfla neuropsicélogo
puede ayudarle a detectar y diferenciar aquellos comportamientos
que son debidos al DCA de los que efectivamente si tratan de pro-
vocarle. Ante los primeros hay que intentar tener paciencia y tratar
de ir ensenando a nuesiro familiar a comportarse de manera ade-
cuada. Con los segundos no debe prestarles atencion ni reforzar-
los v hay que hacerle ver al afectado que nos hace dano con ellos
y que tiene que intentar colaborar para recuperarse e ir mejorando.

® Descarguese con actividades fisicas, dedicando tiempo a usted
mismo/a y compartiendo el tiempo con otras personas para que la
situacion de su familiar afectado no lo inunde de enfado durante
todo el dia.
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TRISTEZA Y DUELO

Es frecuente experimentar una profunda tristeza y sensacion de pérdida
con respecto al afectado. Eslo se acentua cuando la persona afectada tarda
mucho en recuperarse o no vuelve a ser la misma,

Eslos sentimientos son vividos de manera muy diferente en funcion de
que el afectado sea padre/madre, hijo/hija, hermano/hermana o conyuge. La
sensacion de tristeza puede ser especialmente acuciante en este Ultimo caso,
cuando el/la atectado/a es nueslra pareja.

®

Hable de sus sentimientos, si siente que nadie lo enliende o le re-
sulla dificil hablar de esto, busque |la ayuda de un psicologo.

Hay que aceptar que la situacion ha cambiade y debemos adap-
tarnos a ella. El pasado ya paso y con respeclo al futuro hay que
mantener unas expectativas realistas en relacion con la recupera-
cion de su familiar. Ser extremadamente optimista o todo lo con-
trario, tirar la toalla, no son actitudes Gtiles. En esto puede ayudarle
el equipo rehabilitador, manteniéndole informado de Ia situacion de
su familiar y de los objetives y pautas de tratamiento.

Se puede ser feliz de muchas maneras. Hay que buscar el disfrute
en las peguenas cosas

Rodéese de personas a las que aprecie y con quien pueda contar
en momentos de desanimo.

La risa es un buen balsamo. Riase siempre que pueda y no se
sienta mal por hacerlo. Busque actividades o personas que le ayu-
den a divertirse

CANSANCIO

Estar continuamente al cuidado de alguien y gue nuestra vida gire en
tormo a €l puede ser algo agotador. Por ello:

@ Ayudele y animele a ser lo mas independiente posible. Esto hara

senlir muy bien a la persona afeclada y lo descargara de muchas
tareas a usted.

No fomente el rol de enfermo: una persona con secuelas por DCA
no es un enfermo. Una enfermedad como el resfriado dura un
tiempo y se cura sin dejar secuelas. La situacion en la que se an-
cuentra una persona con DCA es relativamente estable aungue
tiene un enorme potencial de recuperacion y aprendizaje. No lo ol-
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vide usted y hagaselo saber a él/ella. De esta forma nos motivare-
mos todos en la recuperacion y nos sentiremos mejor. El rol de en-
fermo sélo sirve para que la persona afectada haga cada vez
menos cosas, con el consiguiente deterioro de la autonomia y del
estado de animo, fomenta actitudes victimistas y puede llegar a ser
muy irritante para el resto de familiares y amigos.

@ (ntente tratar a la persona alectada como al resto de miembros de
su familia. Le ayudara a normalizar su situacién y, aunque, al prin-
cipio pueda haber llamadas de atencion, en realidad es mejor para
eliella.

#® No este continuamente pendiente de él/ella. Delegue responsabi-
lidades, busque actividades para usted mismo, dediquese tiempo
y cuidese.

Como afrontar la rehabilitacion: la familia como coterapeuta

Ya hemos comentado que la familia es el mejor coterapeuta en el pro-
ceso de recuperacion. Y esto porque la rehabilitacion de una persona afectada
se parece mucho al proceso de educacion de los ninos. Aunque establezcamos
esta comparacion, es impartante senalar que una persona afectada por DCA
no debe ser tratado como un nino.

Puesto que todo lo que se trabaja en las sesiones de rehabilitacion tiene
el fin de mejorar las destrezas lisicas y cognitivas de |a persona afectada para
mejorar su calidad de vida en todos los ambitos (familiar. de estudios, laboral
y de ocio) adquiere todo su sentido en la practica de las mismas durante las 24
horas y en los entornos habituales en los que se desenvuelve la persona afec-
tada.

Para ayudar a su familiar debe tener una buena comunicacién con el
equipo de rehabilitacion para que le expligue qué objelivos y actividades se
estan trabajando con €l y como puede usted ayudar en casa. Recuerde que re-
cibir informacion de un equipo sanitario © de rehabilitacion es un derecho ba-
sico asi que no dude en hacer uso de él.

Por lo que respecta a la rehabilitacion neuropsicologica, puesto que las
secuelas pueden ser muy diversas es complicado establecer unas pautas ge-
nerales. Si su familiar esta siendo tratado por un/a neuropsicalogo/a, no dude
en consultarle sobre el programa de rehabilitacion cognitiva y, en su caso, de
modificacion de conducta especifico que esta llevando a cabo y como usted
puede ayudar. De cualquier modo, aqui exponemos algunas recomendacio-
nes muy generales ante los principales problemas:

a1
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Si su familiar tiene problemas de atencién (se disirae con facilidad, no
es capaz de seguir el hilo de una conversacion o la trama de una pelicula y le
abruman las reuniones familiares cuando hay mucho bullicio):

® Hablenle de uno en uno. No pretenda que se entere de todas las
conversaciones que se producen cuando hay mucha gente en
casa.

® Hablele sin ruido de fondo (apague la tele. |a radio o la musica si las
tiene conectadas) de manera lranquila y pausada (no tiene que ele-
var el volumen) y asegurandose de que le mira a los 0j0s.

@ Cuando terming, pregtntele si se ha enterado y que le repita lo que
usted le ha dicho.

® Dejelo descansar y no lo sature de conversacion o ruidos. Puede
que necesite descansar incluso cada 5 ¢ 10 minutos.

@ S5iesla haciendo alguna actividad de rehabilitacion con élfella, sepa
que para mantener su atencion es conveniente cambiar frecuente-
menie las lareas.

@ Preseéniele las cosas de una en una y no pase a ofra hasta com-
probar que las ha comprendide y las hace bien.

Si su familiar tiene problemas de orientacion (no sabe dénde esta, nila
fecha que es, ni quién es él o las personas que le rodean, se pierde hasta den-
tro de la casa y no es capaz de manejarse solo en la calle porque se pierde):

@ La desorientacion genera mucha ansiedad e irritabilidad en la per-
sona afectada y puede estar continuamente preguntando cosas
gue resultan muy evidentes para los demas. No se irrite con él/ella.
Los problemas de orientacion son frecuentes ante un DCA, la per-
sona alectada no pretende molestar y suelen vivirlo con enorme
ansiedad. Responda a sus pregunlas con paciencia aunque las re-
pita constantemente. Lo calmara.

@ Tenga un calendario a la vista y re-ensénele a leer el reloj (si no
puede hacerlo). No le ponga continuamente a prueba si esta des-
orientado para comprobar si ya no lo esta. Digale directamente la
fecha y el momento del dia en gque se encuentra.

@ Sise pierde por la casa, ponga eliguetas con el nombre de las ha-

bitaciones en las puertas y ayudelo a guiarse con claves. De nuevo
no ponga continuamente a prueba a su familiar y tenga paciencia.
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® Revisen las fotos familiares con regularnidad para recordarle la cara
de familiares y amigos.

Si su familiar tiene problemas de memoria (no recuerda cosas pasadas,
continuamente hace las mismas preguntas, si no se acuerda de donde deja
las cosas o no recuerda cuando debe tomarse la medicacion):

@ Los problemas de memoria también generan mucha ansiedad en la
persona afectada porqgue tiene la sensacion de estar perdido. de
no enterarse de nada. Esto puede irritarlo. De nuevo tenga mucha
paciencia.

@ Hay un principio general para tratar a las personas con problemas
de memornia: el aprendizaje sin error. Esto quiere decir que, a dife-
rencia de como los nifos aprenden las cosas (probando y equivo-
candose), una persona con DCA necesita aprender las cosas sin
equivocarse, ya que no tiene la capacidad para memorizar sélo lo
correcto de manera que las equivocaciones pueden convertirse en
intrusos de la memoria generando aprendizajes confusos. De
nuevo, si quiere que su familiar aprenda con eficacia no ponga a
prueba tentativas de aprendizaje. Déle las claves correctas para
ayudarle a memorizar.

& Revise fotos familiares para recordarle hechos pasados y las caras
y nombres de conocidos.

@ Ayudele a utilizar una agenda para que apunte las cosas que tiene
que hacer.

® Ensénele a entender el listado de medicacion y escribalo con él
para que sea lo mas autdnomo posible en la loma de los medica-
mentos. Puede utilizar sistemas de alarma (despertadores © lele-
fonos moviles) para que lo avisen de la toma de cada medicina.

@ Establezca rutinas especialmente para las horas de despertarse y
acostarse, las horas de trabajo (rehabilitacién) y las horas de la co-
mida.

@ Evitar distracciones y ruidos durante el proceso de aprendizaje.
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Si su tamiliar tiene problemas ejecutivos (se bloguea ante actividades
cotidianas, pierde la iniciativa para hacer cosas, cuando hace una tarea no re-
alizan bien los pasos necesarios 0 repiten las mismas acciones varias veces o
bien se ha vuelto muy impulsive y lo hace todo sin pensar):

Ayudele a organizar la tarea: que va a hacer, qué pasos reguiere,
como debe quedar al terminarla. Déle instrucciones claras y senci-
llas. incluso las mas obvias. Una persona con DCA sin problemas
motores puede ser capaz de hacer las cosas pero no de organizar
secuencialmente cada una de las acciones necesarias.

Empiece por actividades sencillas y solo cuando las realice bien
pase a actividades mas complejas

Use instrucciones que le ayuden a autorregularse: "Ve mas despa-
cio”, "Piensa antes de actuar 0 de hablar”.

Si su familiar esta deprimido:

Busque actividades gratificantes. No lo atormente continuamente
con aclividades pedagogicas o rehabilitadoras aburridas o dema-
siado dificiles para él/ella.

Fomenlte su independencia y autonomia en todos ios campos. No
lo sobreproteja.

No le diga que se anime. Esto es |usto lo que una persona con de-
presion guiere hacer y no puede y cuando oye estas frases suele
deprimirse mas porque no puede controlar su tristeza. Mas bien
distraigalo de pensamientos Iristes con conversacion animada o
con la realizacion de actividades conjuntas.

No se sienta responsable de su estado de animo.

Si la persona afectada expresa alguna intencion de quitarse la vida
no lo tome a la ligera. Expresiones como “el que lo dice nunca lo
hace” son equivocadas. Consulte al neuropsicologo.

Si su familiar se vuelve muy irritable o agresivo:

Tener en lodo momento presente que las alteraciones de conducta
que presenta el afectado son producto del dano cerebral.

Intente observar las situaciones en que esto ocurre y prevéalas
para evilarlas.
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@ 5ise establecen rutinas y el ambiente es tranquile y familiar la per-
sona afectada estara menos irritable. Es bueno fijarnos unos limi-
tes o normas para el comportamiento del afectado y para nuestra
forma de comportarnes con él. En esta tarea puede ayudarnos
mucho el neuropsicélogo.

@ Sino es posible evilar estas situaciones, ignore la conducta de irm-
labilidad y la de agresividad (si ésta ultima no pone en peligro la
integridad fisica de la persona afectada o de los que le rodean),

@ No las refuerce prestando atencion y no permita que elfla afec-
tado/a obtenga algun beneficio tras comporiarse de esta manera.
Es decir, no le dé lo que pide si lo pide de manera inadecuada o
agresiva. Inlente distraer la atencion del afectado hacia otra cosa.
Si tiene que explicarle algo, sea claro, conciso y firme y no compli-
que la situacion con explicaciones largas y confusas. Incluso, si es
necesario, retirese de la persona afectada yéndose a otra habita-
cion o aléjelo de la situacion que lo irita.

@ Nointente razonar con el/ella en este momenlo y espere a que esté
calmado para discutir lo que ha pasado y ensenarle a comportarse
de manera adecuada en proximas siluaciones,

® Sila persona afeclada se comporta de manera agresiva y puede
poner en peligro a los que le rodean o a si mismo, intenle buscar
ayuda en otros familiares para contenerlo. Intenten dejarlo en un
lugar donde no haya mas gente y sujétenlo si piensan que puede
hacerse dano. En este caso, pida asesoramiento al neuropsiquia-
tra y al neuropsicélogo.

Y recuerde:

® Refuerce los logros y minimice los errores. No se lrala de re-
cordarle continuamente todo lo que no sabe hacer y antes hacia
sino de encontrar sus puntos fuertes y animarlo en la consecucion
de una mayor autonomia.

@ Pida siempre asesoramiento al/la neuropsicologo/a para poner
en practica todos estos principios y personalizar el trato a su fami-
liar. No olvide que esto son solo recomendaciones generales.

® Busque informacion y apoyo. Es muy importante que no se sienta
solo en eslte proceso. Otros familiares, amigos y las asociaciones de
Dano Cerebral pueden ser recursos importantes para usted
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8. RECURSOS SOCIALES EN EL AREA DE LA DISCAPACIDAD
Recursos sociales necesarios:

Terminada la fase de rehabilitacion se ha de afrontar la reinsercion
social, familiar y profesional. La severidad y tipo de secuelas finales, asi
como la cobertura socio — familiar, definen las necesidades residenciales
y ocupacionales a largo plazo.

A continuacion se hace referencia a los tipos de dispositivos habi-
tualmente disponibles para personas con dano cerebral adquirido.

@ Centros de dia: son dispositivos de atencién diurna para pa-
cientes con discapacidad severa secundaria a lesioén cerebral
adquirida. Tienen como linalidad la contribucion al cuidado del
usuario, la mejora continua de su autonomia funcional y la des-
carga familiar. La convivencia y el ocio son tan importantes o
mas gue las actividades rehabilitadoras clasicas como la fisio-
terapia o la logopeda.

@ Talleres protegidos y/o centro especiales de empleo: estan
disenados para personas jovenes con discapacidad moderada,
que son auténomos en las actividades basicas de la vida diaria
(aseo, vestido, alimentacion) y en gran parte de las instrumen-
tales (desplazamientos en trasporte publico, manejo del dinera).
pero que, debido a problemas cognoscitivos, conductuales o de
comunicacion, tienen graves dificultades para acceder al mundo
del empleo. Son personas que requieren de un entrenamiento
mas especifico para el empleo y de una adaptacion del puesto
de trabajo o incluse de una supervision mas estrecha.

® Pisos supervisados o protegidos. Este ultimo grupo de per-
sonas, cuando sus padres son ya muy mayores o fallan, re-
quieren de pisos protegidos con niveles variables de supervision
para que puedan seguir disfrutando de los beneficios de vivir en
la comunidad y evitar su institucionalizacion.

® Mini — residencias: las necesidades de vivienda de personas
con DCA y dependencia de tercera persona solo son atendidas
hoy en las residencias para la tercera edad. Las familias y los
Propios usuarios rechazan esta opcion, y expresan el deseo de
que se generen alternativas especificas mas acordes con el tipe
de discapacidad y la edad de estos usuarios.
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DIRECCIONES DE INTERES

Asociacion Salmantina de Dano Cerebral Adquirido:

www.asdace.org

Federacion Espanola de Dano Cerebral Adquirido:
www.fedace.org

# Junta de Castilla y Leon. Area de familia y servicios sociales:
www.icyl.es

< Comite Espanol de Representantes de Minusvalidos:
www.cermli.es

# Diputacion de Salamanca. Bienestar Social:

+ Centro Estatal de Atlencion al Dano Cerebral:

-social.es/i /di ‘
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