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Introduccio

Introduccié al dany cerebral adquirit: trastorns neurologics de caracter
sobrevingut

El terme dany cerebral adquirit (DCA) fa referéncia a la condicié en la qual un
cervell el desenvolupament del qual ha estat normal fins al moment pateix
una lesi6 sobtada que genera una alteracié en la seva estructura i en el seu

funcionament.

L'etiologia del DCA és molt heterogenia. La causa més prevalent en el jovent
son els traumatismes cranioencefalics, mentre que en el cas de les persones
grans son les malalties vasculars cerebrals. Pero aquestes causes disten molt de
ser les iniques que ocasionen dany cerebral, per la qual cosa en aquesta assig-
natura abordarem les patologies neurologiques que tenen una alta incidéncia i
prevalenca, i aquelles les conseqiiéncies de les quals s6n més greus i discapaci-
tants per a la persona que les pateix. A més dels traumatismes cranioencefalics
i les malalties vasculars, estudiarem les sindromes meningies, la hipertensio i
hipotensi6 intracraneals, les malalties infeccioses del sistema nerviés central

(SNCQ) i els tumors cerebrals.

Independentment de I'etiologia del dany, les seves seqiieles solen incloure tant
I'estera fisica com la cognitiva, social i emocional de la persona malalta, encara
que la manifestacio clinica és molt heterogeénia en funcié de nombrosissims
factors. En casos lleus, les alteracions es poden limitar a 1’afectacié minima
d’una Gnica funci6, pero en danys moderats i severs es veuen afectats practi-
cament tots els ambits de la vida de la persona malalta, limitant el seu funci-
onament diari, 'autonomia i independéncia, les relacions familiars i socials,
el desenvolupament laboral, etc. La gravetat d’aquestes seqiieles i la seva recu-
peraci6 depenen de diferents factors, com ara el tipus i la gravetat de la lesio,
la localitzacio i la seva extensio, ’estat premorbid de la persona malalta, I’edat

d’aparici6 de la lesio, I’eficacia de la intervencio, etc.

Les conseqiiencies inicials després d'un DCA es poden situar en un continu
als pols del qual hi ha el coma profund en un extrem i la recuperacio fins al
nivell premorbid en l'oposat. Entre tots dos pols hi ha una gran varietat de
graus d’afectacio, entre els quals, de major a menor gravetat, 'estat vegetatiu,
'estat de minima consciéncia i tota una amplia gamma d’alteracions fisiques,
cognitives, conductuals i emocionals que determinen el grau de dependéncia,
activitat (abans denominada discapacitat) i participacié (abans minusvalidesa)
de la persona que ha patit el dany.
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1. Etiologia del dany cerebral adquirit

Dins de les etiologies més freqiients del DCA destaquen, per la seva incidéncia,
els traumatismes cranioencefalics i les malalties cerebrovasculars. Perd hi ha
altres condicions mediques menys freqiients capaces de causar un dany cere-
bral i, per tant, de generar alteracions neuropsicologiques de diferent gravetat.

1.1. Traumatismes cranioencefalics

Els traumatismes cranioencefalics (TCE) es defineixen com tota aquella lesio
produida per un impacte de caracter violent al cervell, sia per un agent extern
que impacta contra el crani o pel xoc d’aquest contra un obstacle. En funci6 de
la forca amb la qual es produeix i de I'agent causant, I'impacte pot donar lloc
a una ferida contusa o penetrant. Aixi, en funcié del mecanisme d’accio, els
TCE es poden classificar en oberts, en els quals un objecte penetrant travessa
el crani i lesiona el cervell, i tancats, en els quals la lesi6 es produeix com a
conseqiiéncia d’un cop violent. Els TCE també es poden classificar atenent a la
seva severitat, de manera que hi ha TCE lleus, moderats i severs. El diagnostic
de la severitat es pot fer mitjancant diferents proves, i I'emprada amb major
freqiiencia és 'escala de coma de Glasgow. La senzillesa i la precisi6é d’aquesta
prova permeten a qualsevol professional de la sanitat aplicar-la en el moment
en que es produeix el dany i obtenir resultats fiables que ajudaran a fer un
seguiment adequat de la persona malalta.

1.2. Malalties vasculars cerebrals

Les malalties cerebrovasculars (MCV) engloben totes les lesions produides per
una interrupcié o alteracié del flux sanguini cerebral, les conseqiiéncies de
la qual depenen del vas sanguini afectat i de 'extensi6é del dany produit. En
funcié de 'etiologia, les MCV es poden classificar en isquémiques i hemorra-
giques. En el primer cas, es produeix una oclusié d'una arteria cerebral, men-
tre que en el cas dels accidents hemorragics es produeix un trencament d’un
vas sanguini cerebral, sia a causa d'una malformacio6 arteriovenosa o venosa
o d'una pujada brusca de pressio arterial. Les malalties cardiovasculars poden
ocasionar una serie de manifestacions cliniques molt heterogenies, fins i tot
tractant-se de 'alteracié en una mateixa arteria. Aquesta alta variabilitat simp-
tomatologica, la complexitat de la fisiopatologia d’aquestes alteracions i la
vulnerabilitat del sistema nervids central fan que 1'abordatge terapeutic dels
accidents cerebrovasculars (ACV) sigui molt complicat.
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1.3. Tumors cerebrals

El creixement anomal i descontrolat de cel-lules cerebrals (tumors primaris) o
de cel-lules tumorals que, localitzades en altres arees del cos, produeixen me-
tastasi cerebral, constitueix una altra de les causes del DCA. En tots dos casos,
al dany produit per la neoplasia en si mateixa s’han d’afegir les conseqiién-
cies que sobre el cervell té I'augment de la pressié intracraneal secundaria a
I'aparicié del tumor. A més, les diverses accions terapéutiques que es duen a
terme en aquests casos (cirurgia, quimioterapia o radioterapia) també poden
ocasionar danys al teixit cerebral, la qual cosa fa que el marge d’intervenci6
sigui molt petit i el tractament sigui molt complex.

L’'aveng de les téecniques de neuroimatge en les Gltimes décades ha facilitat
en gran manera el diagnostic d’aquest tipus d’alteracions, pero encara queda
molt per fer terapeuticament, ja que els tumors solen ser inaccessibles per a
la cirurgia i I’efecte de la quimioterapia sobre el sistema nervios central (SNC)
esta limitat per la presencia de la barrera hematoencefalica.

1.4. Sindrome meningia. Hipertensié i hipotensioé intracraneals

L'afectaci6 de les cobertes meningies cerebrals i les alteracions del liquid cefa-
loraquidi al parénquima cerebral poden provocar diferents sindromes, entre
les quals hi ha '’edema cerebral, la hidrocefalia o la hipertensi6 i hipotensio
intracraneals. En aquest modul aprofundirem en aquestes alteracions estudi-
ant-ne les causes, la fisiopatologia, el quadre clinic, el diagnostic i el tracta-
ment.

1.5. Malalties infeccioses del sistema nervios central

L’aparici6 dels antibiotics i les vacunes especifiques a mitjan segle passat va re-
duir en gran manera les taxes de mortalitat i la gravetat de les seqiieles produi-
des per les malalties infeccioses de I'SNC. Pero en les Gltimes decades han apa-
regut malalties infeccioses desconegudes (o que no havien estat identificades)
i hi ha hagut un rebrot de malalties practicament eradicades principalment per
causa de les grans migracions humanes. La resposta meédica davant d’aquest
tipus de malalties ha de ser immediata i requereix un diagnostic concret i un
tractament eficag, ja que les repercussions que poden tenir sobre les funcions
fisiques i cognitives en cas contrari son, algunes vegades, devastadores. Les
manifestacions cliniques i la severitat de les infeccions de 'SNC depenen de
diversos factors, entre els quals cal destacar I’agent causal, la localitzaci6 de la
infeccio, I'edat d’aparicio, la durada de la malaltia i la competéncia immuno-
logica de la persona que la pateix.
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2. Epidemiologia

Com s’ha assenyalat anteriorment, el DCA o dany cerebral sobrevingut:

«fa referéncia a una lesi6 al cervell que succeeix després del naixement i que no esta rela-
cionada amb malalties congénites o degeneratives. Aquestes lesions poden ser temporals
o permanents i provocar una discapacitat funcional i/o problemes d’adaptacié psicoso-
cial» (OMS; Génova, 1996).

El cervell controla una multitud de funcions, des de les més basiques (respira-
cio, batec del cor) fins a les més complexes (abstraccid, expressié d’emocions,
llenguatge), amb la qual cosa la variabilitat i la gravetat dels simptomes expe-

rimentats per una persona afectada per DCA seran molt amplies.
De la definici6 anterior se’'n poden desprendre diverses conclusions:

e Es tracta d’'un tipus de lesié neurologica que esdevé després del part, i no
esta relacionada amb la preséncia de problemes congenits (paralisi cere-
bral, espina bifida, hidrocefalia), dificultats en el desenvolupament (re-
tards psicomotors) o processos neurodegeneratius, en els quals el cervell
es danya de manera progressiva (esclerosi multiple, esclerosi lateral ami-
otrofica, malaltia de Parkinson, Alzheimer, distrofia muscular, etc.) i no
relativament sobtada o brusca, com en el cas del DCA.

e No es tracta d’'una sindrome clinica definida. L'afectaci6 de les diferents
funcions cerebrals (sensorials, motores, cognitives i emocionals) pot ser
Gnica o maltiple, amb graus de gravetat que poden ser variables en cadas-

cuna.
e I’evolucié és, aixi mateix, variable.

Hi ha, per tant, diverses causes (etiologia) que poden comportar dany cerebral
adquirit. El dany cerebral tindra lloc sempre que un agent extern (per ex., un
objecte contra el qual es copegi el cap) o un agent intern (per ex., una hemor-
ragia cerebral) alterin el funcionament del cervell d'una manera més o menys
brusca. Els dos grans grups de DCA, tenint en compte la freqiiéncia d’aparicio,
inclouen els TCE i l'ictus, i I'encefalopatia anoxica n’és la tercera causa. Al-
tres etiologies menys freqiients son les infeccions que afecten I'SNC, l'efecte
dels toxics, els tumors cerebrals i les malalties inflamatories autoimmunitaries
del’SNC.

La importancia de cadascuna d’aquestes causes esta determinada per la seva
repercussio sociosanitaria. Amb la finalitat d’estimar-la, és necessari considerar
tres factors epidemiologics: a) la seva freqiiéncia global, mesurada tant per la
seva incidencia (taxa de nous casos per any) com per la seva prevalenca (taxa
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de casos totals acumulats en un moment); b) el perfil de la poblaci6 afectada
(edat, situacio laboral, etc.) i, finalment, c) la gravetat de les deficiéncies se-
cundaries a la lesi6. Com més gran sigui la freqiiéncia, més jove la poblacio
afectada i més greus les deficiencies associades, més gran sera la repercussio

sociosanitaria.

En I’Enquesta de discapacitat, autonomia personal i situacions de dependéncia
(EDAD) (INE, 2008) es va estimar que a Espanya resideixen 420.064 persones
amb DCA, i el 78% d’aquests casos ho s6n a causa d’ACV, mentre que el 22%
restant correspon a les altres etiologies del DCA (TCE, anoxies, tumors i infec-
cions). Segons la Federacié Espanyola de Dany Cerebral (https://fedace.org/
epidemiologia_dano_cerebral.html), cada any apareixen a Espanya 104.071
nous casos de dany cerebral adquirit, dels quals gairebé 100.000 es deuen a
accidents cerebrovasculars, entorn de 5.000 tenen com a causa un traumatis-

me cranioencefalic i menys de 500 sOn causats per anoxies.

En considerar la distribuci6 per edat i sexe, el 52,5% de les persones amb DCA
son dones, enfront del 47,5% d’homes. No obstant aixo, si s’atén a 1’edat, la
proporcié d’homes i dones canvia, de tal manera que en el grup d’edat de 6
a 64 anys, els homes superen les dones amb percentatges de 57,9% i 42,1%
respectivament. A més, les persones a partir de 65 anys representen més del
65% de les persones amb DCA. Com s’ha indicat anteriorment, al nostre pais
Iictus és la causa més prevalent de DCA, pero en els pacients més joves ho
és el TCE.

22% TCEs i
altres causes

78% ictus

Font: FEDACE (https://fedace.org/epidemiologia_dano_cerebral.html)
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A Espanya viuen 420.064 persones amb dany cerebral adquirit.

|:| Dones
[l Homes

Prevalenca

65,03% tenen més de 65 anys

-

89% presenten alguna
discapacitat per a realitzar
activitats basiques de la
vida diaria.

Per ictus 99.284

46,64% 53,36%

[] bones
. Homes

Incidéncia

Per TCE 4.937

33,08%
66,92%

[] pones
. Homes

Prenent com a referéncia el periode 2010-2012, cada any hi ha 104.701 nous casos de dany cerebral
adquirit (altes hospitalaries amb probabilitat de seqlieles).

Per anoxia 1.442

62,62%

[] pones
. Homes

Font: FEDACE (https://fedace.org/epidemiologia_dano_cerebral.html)

No totes les lesions cerebrals adquirides generen un mateix nivell de discapa-

citat (vegeu la taula segiient). Amb independéncia de la naturalesa de les se-

queles directes del DCA, les dades de '’enquesta EDAD van reflectir la reper-

cussio6 de la lesio cerebral sobre determinades funcions o activitats basiques de

la persona, les anomenades activitats basiques de la vida diaria (ABVD), que

inclouen alimentacid, toaleta, higiene, vestit i autocura, entre d’altres. Segons

les dades recaptades, el 89% de les persones amb DCA presenten algun tipus de

discapacitat per a les ABVD, i el 71% d’aquestes persones no poden fer alguna

d’aquestes activitats si no rep algun tipus d’ajuda.

Discapacitat associada al dany cerebral adquirit a Espanya

Tipus de discapacitat

Dany cerebral ad-
quirit per ACV

Dany cerebral adqui-
rit per altres causes

Discapacitat en la visio 31% 19%
Discapacitat en I'audicio 26% 15%
Discapacitat en la comunicacié 39% 62%
Discapacitat en l'aprenentatge 34% 63%

EDAD, 2008.
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Tipus de discapacitat

Dany cerebral ad-
quirit per ACV

Dany cerebral adqui-
rit per altres causes

Discapacitat en la mobilitat 86% 72%
Discapacitat en l'autocura 74% 73%
Discapacitat en la vida domestica 75% 73%
Discapacitat en les interaccions 30% 55%

personals

EDAD, 2008.
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3. Principals seqiieles del dany cerebral adquirit

Les seqiieles del DCA poden ser molt variades i depenen d'un gran nombre de
factors, pero en termes generals es podrien resumir en les seglients:

e Deficits motors i sensorials: SOn freqlients les alteracions en la bipedes-
tacio, 'equilibri, el control postural, la motricitat global i fina d'una o di-
verses extremitats, i el control del cap. En els casos més greus, aquesta al-
teraci6 es converteix en incapacitat total, i la persona malalta és incapa¢
de fer qualsevol moviment voluntari. En 'esfera sensorial pot apareixer
una falta de sensibilitat en alguna part del cos, i fins i tot la persona pot
perdre, totalment o parcialment, la funcionalitat d’algun dels sentits.

e Deficits cognitius: En funcié de la localitzaci6 i I’extensié del dany, les
alteracions cognitives seran més patents en una o altra funci6 cognitiva,
pero, en termes generals, després d'un DCA solen apareixer tant deficits
visuals i perceptius com alteracions de I’atenci6 i la concentraci6, déficits
de memoria i aprenentatge, alteracions del llenguatge i de les funcions
executives, i, en general, una alteracié en la velocitat de processament de

la informacio.

e Alteracions emocionals i conductuals: Els canvis de caracter o de perso-
nalitat s6n habituals després d'un DCA, sobretot si el dany afecta l'escorca
prefrontal. Aquests canvis poden oferir dos perfils diferenciats i practica-
ment contraris. D'una banda, la persona pot mostrar una acusada desinhi-
bicié conductual o falta d’autocontrol, reflectida en la realitzacié de con-
ductes incontrolades i irreflexives sense tenir en compte 1'adequacié6 a les
normes socials i 1’aparicié de conductes de risc i compulsives. En el pol
oposat hi ha els pacients que presenten un excés de control i una iniciativa
conductual pobra, que mostren apatia, anhedonia, esgotament, abséncia
d’expressions emocionals, etc. A més, en l'esfera emocional, és freqiient
que augmenti la irritabilitat i la labilitat emocional, amb canvis bruscs de
I'estat d’anim i respostes brusques d’ira, i també simptomes de caracter

ansios i depressiu.

e Abséncia de consciéncia de les dificultats: En molts casos, les persones
amb DCA no s6n conscients de les limitacions o dificultats causades per
la lesio. Aquesta falta de consciencia del deficit, denominada anosogno-
sia, ha de constituir un dels primers objectius terapéutics, ja que és habi-
tual que la persona afectada rebutgi qualsevol tipus d’ajuda o tractament
perqué considera que no té cap dificultat. Aixo fa que sigui molt dificil
intervenir i curar i, per tant, que els resultats esperats siguin pitjors atesa

I’escassa motivacio i participacié de la persona malalta.
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e Seqiieles fisiques: L'aparici6 d’epilépsia secundaria i tremolor neurologic
és molt freqiient després d'un DCA, la qual cosa agreuja encara més la
situacio de la persona malalta.



© FUOC » PID_00245770 15 Neuropsicologia del dany cerebral adquirit

4. Nivells de funcionament segons I’'OMS: dany
cerebral adquirit i discapacitat

Sent el DCA una de les principals fonts de discapacitat en el nostre entorn,
és necessari clarificar aquest concepte amb la finalitat de poder aprofundir
posteriorment en la naturalesa, avaluaci6 i rehabilitacié d’aquests trastorns.

En la Classificaci6 internacional del funcionament, de la discapacitat i de la
salut (CIF) de I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS, 2001), es defineix dis-
capacitat com «els aspectes negatius en la interaccié entre un individu amb
una condicio de salut determinada i els factors contextuals (ambientals i per-
sonals)». Aquesta classificaci6 divideix el funcionament de 'individu, amb els
seus problemes de salut, en quatre nivells jerarquics i tres contextos en els

quals interacciona:

1) Nivell de I’d0rgan: Fa referencia al nivell més basic, que implica les estruc-
tures anatomiques que poden veure’s afectades en una determinada condici6

de salut. Interaccionaria amb el context personal.

2) Nivell de la persona: Es un nivell superior a ’anterior. Implicaria les ma-
nifestacions concretes (i globals) del funcionament dels organs. Es a partir
d’aquest nivell que s’observarien les alteracions especifiques que s6n conse-
quiéncia d’'una malaltia, sempre en interaccié amb el context personal i el fisic.

3) Nivell de la persona en l’entorn: En aquest cas, el focus se centraria en
I'activitat de l'individu en interaccié amb l’entorn fisic i social, és a dir, en
la seva conducta manifesta, en el que pot fer o no, o amb quin grau d’ajuda
ho pot fer.

4) Nivell de la persona en la societat: Implicaria el nivell més complex i
tindria a veure amb la participaci6 de la persona en situacions socials rellevants

en el seu entorn cultural, com el treball, la paternitat, etc.
Els tres contextos que s’han assenyalat anteriorment serien els segiients:

1) Context personal: Estaria determinat per les caracteristiques individuals,
incloses la vulnerabilitat i la predisposici6 a tenir determinades condicions de
salut, com a caracteristiques personals fruit de la historia de la persona (per ex.,
estil de vida, estrategies d’afrontament). En un sentit més ampli, englobaria
totes les caracteristiques individuals (edat, educacio, raca, recursos, familia,

etc.).
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2) Context fisic: Implicaria qualsevol factor de tipus fisic, com ara l’entorn
arquitectonic (per ex., la preséncia o no de barreres arquitectoniques) i l’accés
a ajudes tecniques.

3) Context social: Estaria determinat per les caracteristiques de l’entorn cul-
tural i social de 'individu que poguessin influir sobre el seu funcionament,
com ara les institucions i serveis disponibles, els recursos comunitaris, les aju-
des economiques, etc.

Aquests dos ultims contextos es considerarien factors ambientals que reper-
cutirien en l'activitat de l'individu, mentre que el context personal, des d'un

punt de vista ampli, s’entendria com els factors personals.

Aixi, doncs, la discapacitat estaria determinada no solament per la mateixa
patologia, siné per la interaccié d’aquesta amb el context especific de la per-
sona en els diferents nivells. Discapacitat seria, per tant, un terme ampli que
englobaria tots els components d’aquesta interaccio negativa: les deficiéncies,
les limitacions en 'activitat i les restriccions en la participaci6 (vegeu la figura

segilient).

e Deficiencies/deficits: SOn problemes en les funcions fisiologiques o en les
estructures corporals d’una persona. Poden consistir en una pérdua, defec-
te, anomalia o qualsevol altra desviaci6 significativa respecte a la norma
estadisticament establerta. Aquest nivell estaria entre el de 1’0rgan (pato-
logia) i el de la persona. En el cas del DCA, la preséncia d'una hemiplegia
esquerra, o d'una sindrome de negligencia esquerra, conseqiiéncia d'un
infart a I’arteria cerebral mitjana dreta, podria ser un exemple de déficit.

e Limitacions en l'activitat: So6n les dificultats que un individu pot tenir
per a fer activitats. Aquestes dificultats poden apareixer com una altera-
ci6 qualitativa o quantitativa en la manera en qué una persona exerceix
I'activitat en comparacié d'unes altres que no tenen un problema de salut
similar. Estarien, per tant, en el nivell de la persona en l’entorn. Seguint
I'exemple anterior, els problemes de mobilitat i la sindrome de negligencia
esquerra dificultarien la implicacié de la persona malalta en activitats de
la vida quotidiana com vestir-se, afaitar-se o llegir.

e Restriccions a la participacio: S6n problemes que una persona pot expe-
rimentar en involucrar-se en situacions vitals, com ara relacions interper-
sonals, ocupacio, etc. en el context real en el qual viu. La preséncia d'una
restriccio en la participacio esta determinada per la comparaci6 de la par-
ticipaci6 de la persona amb discapacitat amb la participacié d'una persona
sense discapacitat en una situacié analoga o comparable. Estarien, per tant,
en l’ambit social. En el cas de ’exemple, la persona afectada podria tenir

dificultats per a accedir a una ocupacié a causa de les seves limitacions.
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Un coneixement dels nivells anteriors és absolutament imprescindible en
I’empresa neuropsicologica, tant si ens estem centrant a avaluar els processos
cognitius i emocionals com si ho fem a rehabilitar-los.

Interaccié entre els diferents components de la CIF

Condici6 de salut

(Patologia o malaltia)

¥ v y

Funcions esctures | oo
o PO s (limitacié en l'activitat) o
(deficiéncia/déficit) participacio)

Factors Factors

ambientals personals

En el cas de I'avaluacié neuropsicologica, hem de tenir en compte que va-
lorarem conductes especifiques, en situacions amb freqiiéncia «de laborato-
ri» (tests neuropsicologics), per poder inferir les alteracions experimentades
per l'individu amb DCA en el nivell del déficit. Es a dir, a partir de 1’avaluacio,
podrem determinar que pateix, per exemple, problemes de memoria recent,
dificultats d’atenci6 sostinguda, una agnosia visual aperceptiva, etc. Fins i tot
en els casos en els quals puguem avaluar la persona amb DCA en un entorn
més «ecologic», com fan els terapeutes ocupacionals en un equip multidisci-
plinari (per ex., mentre s’afaita, utilitza el transport public, maneja diners), les
inferencies de 'avaluacié neuropsicologica es faran generalment en el nivell
del deficit/deficiéncia (cognitiu, emocional i conductual). No obstant aix0,
sempre sera necessari considerar I'impacte d’aquests deficits neuropsicologics
sobre la funcionalitat de I'individu, és a dir, sobre les activitats de la vida diaria
que siguin rellevants per a ell. Amb relativa freqiiéncia, aquesta «bretxa» entre
el nivell de la deficiéncia i el nivell de l'activitat es podra convertir en una font
de confusio si no tenim en compte que el nivell de l'activitat és I’expressié no
solament dels deéficit neuropsicologics (o els punts forts), siné també d’altres
factors, com 1'Gs d’estrateégies compensatories, l'actitud i el grau de motivacio,
les capacitats fisiques, etc. En alguns casos, els efectes dels deficits sobre el ni-
vell de l'activitat no seran proporcionals a la gravetat dels signes. Per exemple,
una persona gran malalta amb greus problemes de memoria (amnesia antero-
grada) podria experimentar un impacte limitat d’aquests en la seva vida quo-
tidiana si previament a la lesi6é vivia en un entorn poc exigent, o si compta-
va amb l'ajuda dels seus familiars, utilitzava una agenda per a les cites amb
el metge, etc. D’altra banda, una persona malalta més jove, amb dificultats

lleus en l'atenci6 sostinguda i una reduccié de la velocitat de processament
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de la informaci6 després d’'un TCE, podria ser incapag¢ de reprendre el treball
com a controladora aéria, amb totes les implicacions que aix0 comportaria en
I’ambit emocional.

D’altra banda, en la rehabilitacié neuropsicologica, el focus s’haura de posar
sempre en I'ambit de l’activitat i, de manera més indirecta, en el de la parti-
cipaci6 social. Es a dir, la rehabilitacié neuropsicologica, fins i tot la rehabili-
tacié propiament cognitiva, haura d’estar sempre al servei d’objectius signifi-
catius per a la persona malalta, que li permetin aconseguir el maxim nivell
d’autonomia i competéncia. Amb independéncia que ens centrem a estimu-
lar processos com l'atencid sostinguda i selectiva (és a dir, en un nivell més
concret i «molecular»), o a utilitzar compensacions i ajudes externes com les
agendes o el telefon mobil, I’objectiu final haura de ser sempre l'activitat (per
ex., manejar diners, conduir, llegir novel-les). En els casos en que 1'estimulacio
del procés sigui prioritaria, la persona rehabilitadora haura de dissenyar espe-
cificament estrategies perque allo apres en les sessions es pugui generalitzar i
aplicar en situacions rellevants per a la persona malalta, més ecologiques.
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5. Rehabilitacié neuropsicologica en el dany cerebral
adquirit

5.1. Factors determinants en la recuperacio després del dany
cerebral adquirit

La intervencié davant un dany cerebral adquirit difereix, en gran manera,
en funci6 de determinades variables que poden afectar de manera diferencial
I’evoluci6 de la persona malalta, per la qual cosa l’equip de professionals com-
plet les ha de coneixer i tenir en compte amb la finalitat de poder optimitzar
el seu treball. Entre aquestes, és fonamental coneixer la gravetat de la lesio, la
localitzaci6, el temps transcorregut des que es va ocasionar el dany i els factors
demografics i caracteristiques premorbides que poden influir en les seqiieles
i la recuperacio.

5.1.1. Severitat i cronicitat del dany

La gravetat de la lesi6 és un dels factors determinants més rellevants en la re-
cuperacié d’un dany cerebral. Per a determinar la severitat, s’empren diferents
mesures que permeten estimar la gravetat del dany i pronosticar la futura re-
cuperaci6 cognitiva i funcional de la persona malalta. Les valoracions més co-
munament utilitzades sén ’escala de coma de Glasgow, la durada del coma i
la durada de I'amneésia posttraumatica.

L'escala de coma de Glasgow (GCS en la sigla en anglés; Teasdale i Jennett,
1974; 1976) constitueix una eina efica¢ per a avaluar la consciéncia de les per-
sones malaltes, i s"ha d’aplicar al més aviat possible després del dany cerebral
(dins de les vint-i-quatre hores posteriors a la lesid). La consciéncia és valorada
a partir de tres parametres: resposta ocular, resposta motora i resposta verbal.
A cada parametre s’assigna el valor corresponent segons la resposta de la per-
sona malalta, i finalment se suma la puntuaci6 dels tres i es fa la interpretacio
(encara que la resposta motora és el parametre predictiu més significatiu) (Za-
fonte et al., 1996). Les puntuacions minima i maxima, respectivament, que es

poden aconseguir soén 3 i 15 (vegeu la taula segiient).

Escala de coma de Glasgow

Obertura ocular

Espontania: 4

A l'ordre verbal: 3

En rebre un estimul dolorés: 2
Sense resposta: 1

Resposta verbal

GCS; Teasdale i Jennett, 1974; 1976.
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Orientat: 5

Confus: 4

Paraules inadequades: 3
Sons incomprensibles: 2
Sense resposta: 1

Resposta motora

Obeeix ordres verbals: 6

Localitza I'estimul dolorés: 5
Flexié-retirada davant I'estimul dolorés: 4
Resposta en flexié anormal: 3
Pronextensio: 2

Sense resposta: 1

GCS; Teasdale i Jennett, 1974; 1976.

A partir de la puntuacié obtinguda, el dany es pot classificar de la manera
segient:

e Dany cerebral lleu: 14-15
¢ Dany cerebral moderat: 9-13

e Dany cerebral sever: < 8

La durada del coma, mesurada en hores o dies durant els quals la puntuacio
aconseguida en la GCS és inferior a 8, constitueix un indicador fiable de la
gravetat de la lesi6 i de la recuperaci6 de les seqiieles (Wilson, Vizor i Bryant,
1991). Aquest periode de coma sembla tenir un poder predictiu més gran en
els pacients que presenten un estat greu, mentre que no sembla ser tan eficag
en persones que surten del coma en les primeres sis hores després de patir el
dany (Mufioz-Céspedes et al., 2001).

Finalment, I'amneésia posttraumatica (APT) es defineix com el periode de
temps durant el qual la persona malalta no és capag¢ de recordar informacio
de manera consistent sobre les activitats quotidianes que ha fet el dia anteri-
or (Goldstein i Levin, 1995). L’ATP es pot mesurar de diferents maneres, en-
tre les quals hi ha el test d’orientaci6 i amnesia de Galveston (GOAT en la si-
gla en angleés; Levin, Grossman i O’Donnell, 1979), el qiiestionari per a avalu-
ar 'amneésia posttraumatica (Artiola, Briggs, Newcombe et al., 1980) i l’escala
d’amneésia posttraumatica de Westmead (Shores, Sansanam i Batchelor, 1986).
Segons diverses recerques, hi ha una relacié entre I’APT i altres variables me-
surades després de la lesid, com ara el funcionament cognitiu (Mazzucchi et
al., 1992), alteracions psicosocials (Cifu et al., 1997) o la situaci6 laboral (Cifu
etal., 1997).

Classificacié de la gravetat de la lesi6 en funci6 de la durada de I’APT segons Jennet i Teasdale
(1981) i Bond (1990)

Jennet i Teas- Bond (1990)
dale (1981)

Molt lleu <5 min -

Lleu 5-60 min <1 dia
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Jennet i Teas- Bond (1990)
dale (1981)
Moderada 1-24 h 1-7 dies
Greu 1-7 dies 7-28 dies
Molt greu 7-28 dies > 28 dies
Extremadament greu > 28 dies -

Diversos autors (per ex., Katz i Alexander, 1994) han trobat que hi ha una
relaci6 entre la puntuacié inicial en I'escala de coma de Glasgow, la durada del
coma i el perfode d’amnesia posttraumatica. Aquesta relacié és negativa entre
la GCS i la durada tant del coma com del temps d’APT, mentre que és positiva

entre la durada del coma i el periode d’APT (Murfioz-Céspedes et al., 2001).

En conclusi6, com més profund sigui el grau del coma (estimat a partir de la
puntuacié de la GCS), més temps romangui la persona malalta en aquest estat
i més llarg sigui el periode d’APT, més gran sera la severitat del dany cerebral
de que ha estat objecte i, per tant, els déficits causats per aquest, i pitjor el
pronostic de recuperacio.

5.1.2. Localitzacio de la lesio: dany cerebral focal i dany cerebral
difias

Tal com s’ha comentat en el modul introductori, localitzar i focalitzar la lesi6
ésun dels factors determinants de la gravetat de la simptomatologia i la millora
d’aquesta.

Les lesions focals son les que se circumscriuen a un area cerebral determinada,
i son facilment observables mitjancant tecniques de neuroimatge estructural,
com ara la tomografia computada (TC) o la imatge per ressonancia magneética
(RM). No obstant aixo0, la neuroimatge funcional posa de manifest que l’area
metabolica disfuncional s’estén més enlla de l'area en la qual es localitza la
lesio estructural focal (Povlishock, Katz, 2005), i llavors es passa a parlar de
lesions difuses.

Les lesions difuses séon molt freqiients en el DCA moderat i sever, i apareixen en
gairebé la totalitat dels TCE i els ACV. En termes generals, com més focalitzada
estigui una lesié menys conseqiiencies negatives tindra, de manera que és més
greu la simptomatologia presentada per un dany difas. A més, des del punt
de vista clinic, '’evoluci6 del dany cerebral difts pot descriure’s en tres fases la
durada de les quals esta directament relacionada amb la gravetat del dany: 1)
pérdua de consciéncia, que ocorre immediatament després del dany; 2) estat
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confusional, posterior a la recuperacié de la consciéncia i relacionat amb el
temps que ha durat la inconsciéncia; i 3) estat postconfusional de restauracio
de les funcions cognitives.

A més de la circumscripci6 de la lesio, el lloc en que esta la lesi6 focal és un altre
dels factors que influiran en les caracteristiques de les alteracions. En aquest
sentit, diferents localitzacions donaran lloc a diferents perfils d’alteracions, de
manera que presentaran una simptomatologia molt diferent, per exemple, els
pacients amb un dany frontal i aquells que han sofert un dany al 10bul tem-
poral. Aixi, el lloc de la lesi6 determinara en gran manera els deficits cognitius
de la persona malalta, perd sempre sense oblidar que les funcions cognitives
no estan localitzades en un area determinada del cervell sin6 que sén susten-
tades per xarxes neurals complexes, altament distribuides als ambits cortical
i subcortical.

5.1.3. Plasticitat cerebral

En I’evoluci6 i recuperacié d'un dany cerebral, és essencial atendre al concepte
de neuroplasticitat, el qual fa referéncia a la capacitat que té el sistema ner-
vi6s per a reestructurar-se i recuperar-se mitjancant I'engegada de processos
adaptatius de regeneracio i reorganitzaci6 sinaptica. El concepte de plastici-
tat cerebral esta invariablement lligat a concebre connexions de les funcions
cognitives superiors, ja que aquesta plasticitat és possible gracies al fet que els
processos cognitius se sustenten en xarxes neuronals complexes ampliament
distribuides corticalment i subcorticalment.

La neuroplasticitat se situa a la base de la rehabilitacié neuropsicologica, ja
que és el procés que permet que es recuperin i reestructurin funcionalment
les xarxes que sustenten els processos alterats després d’apareéixer un DCA. Els
mecanismes plastics que intervenen en la recuperaci6 després d’una lesio ce-
rebral es poden dividir en mecanismes de plasticitat a les xarxes neuronals
i mecanismes de plasticitat a les sinapsis (Dobkin, 2005; Garcés-Vieira i Sua-
rez-Escudero, 2014).

1) Mecanismes de plasticitat a les xarxes neuronals:

e recuperaci6 de l'excitabilitat neuronal (equilibri ionic cel-lular i axonic,
reabsorci6 de 'edema i residus hematics, diasquisi reversa transsinaptica)

e activitat en vies neuronals parcialment indemnes

e plasticitat representacional amb neurones de tipus d’encaix

¢ reclutament de xarxes paral-leles no ordinariament actives

e reclutament de subcomponents en xarxes distribuides

e modulaci6 de 'excitabilitat de subxarxes per neurotransmissors

2) Mecanismes de plasticitat a les sinapsis:
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e modulaci6 neuronal de la senyalitzaci6 intracel-lular (dependent de fac-
tors neurotrofics i de proteina cinasa)

e plasticitat sinaptica (modulacié de la transmissioé basal, hipersensibilitat
per denervacio, desemmascarament sinaptic dependent d’activitat, brots
dendritics)

e brots axonals i dendritics de col-laterals il-leses

e regeneraci6 axonal (expressié genetica de proteines de remodelaci6, mo-
dulaci6 de factors neurotrofics)

5.1.4. Factors demografics i caracteristiques premorbides

La plasticitat cerebral comentada més amunt esta relacionada en gran manera
amb l'’edat, de manera que els processos plastics son més eficacos en primeres
edats que en altimes. Aixi, una menor edat en el moment del DCA s’ha rela-
cionat amb una major plasticitat i, per tant, amb una capacitat de recuperacio
superior. Seguint aquesta linia, diferents autors han demostrat que les perso-
nes adultes joves es recuperen després d'un DCA millor que les adultes grans
(Green, Colella, Christensen, et al., 2008; Senathi-Raja et al., 2010).

Segons el principi de Kennard, quan les lesions cerebrals es produeixen en una
primera edat apareixera un menor nivell d’alteraci6 i una major capacitat de
recuperaci6 (Dennis, 2010). De fet, les persones de més edat mostren un efecte

sostre respecte al limit de millora (Spikman et al., 1999).

L'efecte de l’edat sobre la recuperaci6é dels deficits sembla estar modulat per
altres factors, com ara la gravetat de la lesid, de manera que l’edat no sembla
ser determinant en pacients grans després d'un dany lleu pero si després d'un
de greu (Green, Colella, Christensen, et al., 2008).

D’altra banda, els pacients amb un nivell educatiu premorbid (freqiientment
relacionat amb el nivell intel-lectual) solen presentar una millor recuperacio,
ja que el nivell educatiu esta relacionat amb una reserva cognitiva i amb una
capacitat més gran per a compensar els deficits. Aixi, en termes generals, els
pacients amb un nivell educatiu més alt tenen un major nombre de connexi-
ons corticals que redueixen la vulnerabilitat a les lesions i permeten una recu-
peracié més gran dels deficits mitjangcant processos de restauracié o de substi-
tucio6 de les funcions (De Guise et al., 2005). A més, un nivell educatiu alt per-
met optimitzar les funcions residuals, de manera que mostren una capacitat
més gran per a generar estrateégies de compensacié amb 1'objectiu de disminuir
la incidéncia de les alteracions cognitives en el seu funcionament quotidia
(Mufioz-Céspedes et al., 2001).
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5.2. Fases en el procés de rehabilitacio

La intervencié després de l'aparici6 d'un dany cerebral adquirit s’ha
d’entendre, i abordar, com un procés de rehabilitaci6 integral i continu, que
comenca quan la persona afectada arriba a I’hospital i que s’estén durant un
periode de temps considerable i s’allarga moltes vegades tota la vida.

Una vegada que l'estabilitat medica de la persona malalta esta garantida, s’ha
de continuar el tractament adequant la intervenci6 a la fase en que esta la
persona afectada. Al llarg de tot el procés és imprescindible dur a terme avalu-
acions periodiques, ja que sense aquestes no s’estara en condicions d’adequar
els objectius, la metodologia i les accions concretes a les necessitats reals de la
persona malalta amb la finalitat de reduir al maxim el seu grau de discapacitat

i garantir la maxima qualitat de vida.

Després de la fase critica (estabilitzacié medica i preservacio de la vida del sub-
jecte), es passara per la fase aguda (tractament hospitalari), les fases subaguda i
postaguda (tractament hospitalari i/o ambulatori) i la fase cronica (tractament
ambulatori, centre de dia, llar...).

Fases de I’'abordatge
en el dany

cerebral adquirit

Servei d’Urgéncies Hospitalitzacié UCI

©
2
sg
b Coma / Estat Estat de minima Estat
L vegetatiu persistent consciencia conscient
88
23 Hospitalitzacié
w3

Unitat de
dany cerebral

Tractament
ambulatori

Fase

subaguda
i postaguda

Centre de dia / Tractament ambulatori no intensiu

Fase
cronica

En termes generals 'atencio6 prestada i els recursos invertits son majors en les
fases critica i aguda del procés, la qual cosa comporta, a vegades, que les conse-
quencies a llarg termini del dany cerebral no siguin abordades de manera ade-
quada. El model d’intervenci6 aqui exposat intenta evitar aquest error plante-
jant un procés de recuperacio global (atenent a les diferents etapes), encadenat
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(facilitant la transicié d’una fase a la segiient), integral (tenint en compte totes
les esferes de la vida) i orientat a aconseguir un optim nivell d'independéncia
i qualitat de vida de la persona afectada.

5.2.1. Fase critica

Gracies als avencos medics ocorreguts en les Gltimes decades, ha estat possible
disminuir en gran manera les morts degudes a l’aparicié6 d’'un dany cerebral.
Pero aquest fet no esta lliure d’inconvenients, ja que a vegades els pacients
que aconsegueixen sobreviure presenten alteracions de caracter molt sever i

tenen molt limitada la seva qualitat de vida.

La fase critica comenca amb l'ingrés del pacient a I'hospital per via d'urgencia,
on roman hospitalitzat, habitualment, a la unitat de vigilancia intensiva
(UVI). En aquesta fase, 1'objectiu principal és mantenir estable la condici6
medica del pacient mitjancant un tractament medic especialitzat, el qual sol
incloure complexes intervencions quirargiques i un control exhaustiu de les
possibles complicacions de diferent indole (per ex., infeccions, complicacions
respiratories, dificultats en I’alimentaci6, complicacions neurologiques secun-

daries, etc.).

Els pacients poden reaccionar a les intervencions terapeutiques de diferent
manera: a) no recuperen la consciéncia i romanen en coma o en estat vegetatiu
persistent; b) recuperen la consciéncia (que fins i tot pot no haver-se perdut)
amb lesions cerebrals patents en diferents esferes (alteracions motores, cogni-
tives, emocionals i/o conductuals); i ¢) després de la intervencié medica ade-
quada, no necessiten atencié hospitalaria i segueixen, en cas de ser necessari,
un tractament ambulatori especialitzat.

En els dos primers casos el pacient, atesa la gravetat del seu estat, ha de ro-
mandre hospitalitzat a la UVI o en algun servei d’alta especialitzaci6, com per
exemple les unitats especifiques de dany cerebral.

Es en aquesta primera fase en la qual es determina la gravetat de la lesio i
el possible pronostic a partir de les escales i dades exposades préviament en
I'apartat de severitat de la lesid. A més, és fonamental establir un pla d’actuacio
adequat per a prevenir, tractar i seguir complicacions freqiients després d'un
dany cerebral, com ara l'aparicio de crisis comicials, dificultats respiratories,

ulceres per pressio, deformacions articulars, etc.
5.2.2. Fase aguda

Es crucial iniciar el procés de rehabilitacié (que en ocasions ha comencat du-
rant la fase critica) al més aviat possible amb 1'objectiu de potenciar al maxim
la recuperaci6 espontania que ocorre gracies a la plasticitat cerebral, major du-

rant les primeres setmanes posteriors a la lesio.
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En aquesta fase s’ha de dur a terme una valoraci6 exhaustiva per part dels di-
ferents professionals implicats en la intervencié. Amb aquesta avaluaci6 pro-
funda, es determinaran quines son les funcions alterades i quines estan pre-
servades, i es podran aixi plantejar objectius concrets i individualitzats amb la
finalitat d’establir un programa de rehabilitacié adequat i personalitzat.

En aquesta fase la rehabilitaci6 fisica té un paper crucial, pero és indispensable
comencar també la rehabilitacié de les alteracions cognitives, conductuals i
emocionals, i és fonamental que el pacient tingui capacitat i motivaci6 per a

col-laborar i participar en el seu procés rehabilitador.

En moltes ocasions el pacient pot estar desorientat espacialment, temporal-
ment i personalment. Aixi, pot desconeixer el lloc en el qual es troba, el dia,
mes i fins i tot any actuals, pot no saber quina és la seva edat, no reconeixer
els seus éssers estimats i fins i tot no saber qui és ell mateix. A més, la capacitat
atencional sol estar greument afectada i el cansament i la fatiga també son
freqiients, la qual cosa fa que el pacient es mostri confas i agitat. Les alteraci-
ons emocionals i conductuals sén molt freqiients, i el pacient es pot mostrar

fins i tot agressiu.

Per tot aixd convé proporcionar al pacient un entorn adequat, sense gaires
estimuls ni molts distractors, generar-li rutines diaries amb les menors varia-
cions possibles i fer freqiients periodes de descans per evitar la fatiga i la frus-
tracié que pot generar en el pacient la incapacitat o dificultat per a fer fins i
tot activitats molt basiques.

5.2.3. Fases subaguda i postaguda

Superades les primeres fases, el pacient continua necessitant atencié especia-
litzada, i és convenient continuar la rehabilitacié intensiva, encara que de ca-
racter ambulatori, duta a terme per professionals altament qualificats.

En aquest moment el pacient ha avancat significativament en la seva recupera-
cio i és capag de participar i col-laborar de manera més activa i col-laboradora.
El principal objectiu d’aquesta fase és intentar potenciar al maxim les capaci-
tats del pacient i procurar el maxim nivell d’autonomia amb la intervencio
transdisciplinaria intensiva. S’ha de continuar millorant els aspectes funcio-
nals, cognitius i conductuals atés que encara no s’han esgotat les possibilitats
de recuperacio, restauracioé o reeducacio de les funcions afectades amb la fina-
litat d’aconseguir el major grau d’autonomia possible i promoure una adequa-
da readaptaci6 sociofamiliar i laboral si €s possible.

Igual que en la fase aguda, 'atenci6é en aquest moment anira dirigida tant al
pacient com a la seva familia, de manera que es prestara especial atenci6 a
I'impacte que les seqtieles del dany cerebral puguin tenir sobre la dinamica
familiar, ja que en aquesta fase el pacient no requereix tantes cures mediques

com en les anteriors, la familia assumeix totes les cures des de I’ambit domi-
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ciliari, generalment és el moment en el qual la familia no sap com afrontar la
nova situacio i es generen situacions complicades per a la familia i el pacient.
Per aquest motiu, és fonamental proporcionar informacio, formacié i suport
a tots els membres de la familia per intentar facilitar una vida diaria al més
normalitzada possible. A més, s’ha de treballar també en la readaptacio social
del pacient.

En resum, el més important en aquesta moment del procés rehabilitador és
continuar la rehabilitaci6 intensiva i individualitzada dels processos cognitius,
conductuals, emocionals i funcionals amb la finalitat de maximitzar el rendi-

ment de l'afectat i aconseguir el maxim grau d’autonomia possible.

5.2.4. Fase cronica

Encara que les millores en la fase cronica solen ser puntuals, és important con-
tinuar un tractament encaminat a mantenir els avencos aconseguits i evitar

una major deterioracio.

L'abordatge basat en la generaci6 d’estrategies alternatives de funcionament
(compensaci6 de les funcions) i en 1'is d’ajudes externes sén essencials en
aquesta fase. La intervenci6 ha de tenir com a objectiu principal aconseguir
la maxima independencia funcional de la persona i la seva reinsercié familiar,

social i laboral.

Molts dels afectats en fase cronica tenen un alt grau de dependeéncia, la qual
cosa fa que requereixin 1'ajuda d'un cuidador o cuidadora per a acomplir al-
gunes activitats de la vida diaria, com vestir-se, fer-se la toaleta, menjar o des-
placar-se.

La durada de la fase cronica s’estén moltes vegades durant tota la vida del
pacient, i I'atenci6é proporcionada pot ser de diversos tipus:

e Consultes ambulatories d’assessorament i seguiment amb freqiiencia vari-

able en funci6 de les necessitats del pacient i la familia.

e Centres de dia: L'atenci6 proporcionada en aquests centres sol ser de vuit
hores diaries, i és un recurs fonamental per a la familia, ja que permet que
els cuidadors principals redueixin en gran manera la carrega de cura, men-
tre que l'afectat esta essent ateés per professionals qualificats. La situacio a
Espanya esta lluny de ser la ideal quant a aquest tipus de recursos, i és a
més moltes vegades impossible de pagar ates 1’elevat preu. Aix0 compor-
ta que un alt percentatge de persones amb DCA en fase cronica es trobin
atesos amb recursos assistencials molt menys adequats per a ells, com per

exemple centres de dia de discapacitats fisics o residéncies geriatriques.

e Centres ocupacionals i d’'ocupacié: Als primers es duen a terme activitats

formatives o productives no remunerades, mentre que als segons els paci-
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ents desenvolupen una activitat laboral remunerada que en alguns casos
pot conduir-los a obtenir una ocupaci6é amb suport i fins i tot la insercié
laboral ordinaria.

e DPisos tutelats: Estan especialment indicats per a joves amb un alt grau
d’independeéncia per a les activitats de la vida diaria, que poden sortir-se'n
eficacment en 1'entorn proper perd que necessiten supervisio i tutela pro-
fessional i especialitzada.

e Residencies especialitzades: S6n en regim d’habitacions individuals o com-
partides. Els usuaris d’aquestes residencies hi viuen, disposen d’'una alta
privadesa alhora que d'unes relacions socials facilitades, i de professionals
altament especialitzats en 1’assisténcia en dany cerebral.

Els recursos de que es disposa a Espanya per a atendre pacients amb dany
cerebral son limitats en totes les fases, i son especialment escassos els recursos
de que disposen els pacients en fase cronica. Segons la Federacié del Dany
Cerebral d’Espanya (FEDACE), per a una poblacié de 420.000 persones amb
dany cerebral hi ha 91 recursos especialitzats amb un total de 4.259 places,
de les quals solament 733 sén publiques, 1.265 sén concertades i 2.261 sén

privades (vegeu la taula segiient).

Tipus de recurs Nre. de Places Places Places Places
recursos | d’atencié | publi- concer- | privades
al DCA a ques tades
Espanya
Totals 91 4.259 733 1.265 2.261
Centre de dia 21 734 86 470 178
Centre especial d’ocupacié 1 0 0 0 0
Centre ocupacional 0 0 0 0 0
Pis tutelat 2 11 0 1 0
Residencia 4 91 0 25 66
Unitat ambulatoria de rehabili- 19 1.407 170 0 1.237
tacio
Unitat de rehabilitacié en regim 13 946 178 268 500
d’hospital de dia
Unitat hospitalaria de neurore- 24 904 259 365 280
habilitacié
Altres 7 146 40 106 0

FEDACE (https://fedace.org/epidemiologia_dano_cerebral.html)
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5.3. Abordatge interdisciplinari

Els programes de rehabilitacio en dany cerebral s’han d’enquadrar en un enfo-
cament transdisciplinari, comptant amb un equip que inclogui professionals
de diferents disciplines especialitzats en 1’atencié al dany cerebral altament
coordinats i amb objectius comuns clarament establerts.

Un adequat abordatge ha de comptar, almenys, amb professionals de les dis-

ciplines seglients:

¢ medicina fisica i rehabilitadora
¢ neurologia

e neuropsicologia

e psicologia clinica

® psiquiatria

e fisioterapia

e logopedia

e infermeria

e treball social

e terapia ocupacional

Es fonamental que tots els membres de ’equip treballin de manera coordinada,
fent sessions periddiques de treball per posar en comu l'evolucié del pacient
des de diferents punts de vista professionals i poder aixi adaptar el treball de
les diferents arees atenent a totes les esferes del pacient.

5.4. Caracteristiques essencials del programa de rehabilitacié

Recuperar les alteracions causades pel DCA depén en gran manera del pro-
grama d'intervencié que es dugui a terme. Es evident que no tots els models
d’intervencio tenen la mateixa eficacia, per la qual cosa a continuacié es deta-
llen les caracteristiques imprescindibles perqué un programa de rehabilitacié
sigui eficag i eficient.

e Primera intervenci6: L'evidéncia empirica posavde manifest que els efec-
tes positius de la intervenci6 s6bn més grans com més aviat s’inicii la reha-

bilitacio.

e Programa personalitzat: El patr6é d’alteracions de les persones amb DCA
és molt heterogeni, tant amb relaci6 a I'afectacioé com al curs evolutiu, per
la qual cosa el tractament proporcionat s’ha d’adequar a les necessitats
especifiques de cada persona. Es convenient que els objectius de la inter-
vencio s’estableixin d’acord amb la persona malalta i la seva familia, ja
que la implicaci6, motivaci6 i participacié d’aquella i la seva familia s6n

fonamentals per a aconseguir bons resultats.
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e Tractament holistic i integral: La intervenci6 ha de tenir un caracter bi-
opsicosocial, de manera que s’han de treballar tant les qiiestions fisiques
com les cognitives, emocionals i socials. Per tant, és necessaria la partici-
pacio6 de professionals de diferents arees i la implicaci6 tant de la persona
malalta com de la seva familia i cuidadors.

¢ Rehabilitacié interdisciplinaria i especialitzada: Per a proporcionar
una assisténcia de qualitat, és imprescindible que la intervencié si-
gui duta a terme per professionals amb alta qualificacié i en un marc
d’interdisciplinarietat, en el qual '’equip rehabilitador estigui format per
professionals de diferents arees que treballin de manera coordinada i en
col-laboracio.

¢ Tractament continu i encadenat: La intervenci6 s’ha d’adaptar a les dife-
rents fases del procés de recuperaci6 de la persona malalta establint objec-
tius especifics i téecniques concretes per a cadascuna, que, a més, facilitin
la transicié d'una fase a la segiient.

¢ Programa ecologic: El programa d’intervencié s’ha de centrar en activi-
tats rellevants per a la persona malalta amb la finalitat de proporcionar
una millora funcional que es reflecteixi en aquells aspectes de la vida quo-
tidiana que siguin més significatius per a ella i el seu entorn més proper. Es
convenient fer una part de la intervencié en 1’entorn propi de la persona
malalta o emprant programes de realitat virtual que facin que la interven-
ci6 tingui un caracter més ecologic i faciliti la generalitzaci6 dels aspectes
treballats en la seva vida diaria.

e Marc teoric de referéncia: En tot moment s’ha de tenir present el marc
teoric de la intervenci6 efectuada. Les accions que duguem a terme han
d’estar basades en els avencos cientifics i en les aproximacions tedriques
proposades per a la rehabilitaci6 neuropsicologica.
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