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El papel de la psiquiatria en
el dano cerebral adquirido

Una lesion cerebral puede afectar no solo a lo que una persona puede hacer,
sino también a como se siente, como interpreta el mundo y como convive
con los demas. La psiquiatria trata sintomas como la depresion, la ansiedad,
la irritabilidad o el insomnio, y al mismo tiempo ayuda a comprender qué
esta ocurriendo, qué cambios pueden estar relacionados con la lesion

y qué estrategias pueden facilitar la adaptacion.
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de Neurorrehabilitacién

El dafo cerebral adquirido se define
como cualquier lesién en el cerebro
que aparece después del nacimien-
to y que provoca cambios, tempora-
les o permanentes, que modifican la
respuesta de una persona.

La atencion inicial de estas patolo-
gias neurolégicas sobrevenidas, ya
sea por un traumatismo craneoen-
cefélico, un ictus o una encefalopa-
tia, suele centrarse en la superviven-
cia y la recuperacion fisica. En este
sentido, la primera atencién ayuda
a mejorar movilidad, a tragar, a ha-
blar o a controlar el dolor, como ob-
jetivos urgentes y visibles.

Una vez que el cuerpo se estabiliza,
nos encontramos ante una realidad
compleja: el cerebro, que rige los
procesos cognitivos, las emociones,

la personalidad y la conducta, tam-
bién se ha visto afectado. Muchas fa-
milias explican, con preocupacion,
algo dificil de identificar en una re-
sonancia o en una exploracion fisi-

” o«

ca: “Ya no es la misma persona”’, “se

» o«

enfada por todo”, “no tiene iniciati-
va”, “llora sin poder parar”, “parece
que no le importa nada”. Estas fra-
ses describen una parte esencial del
dafno cerebral adquirido: las secue-
las emocionales, cognitivas y con-

ductuales.

El cerebro no solo nos permite mo-
vernos, también regula cémo nos
sentimos, co6mo tomamos decisio-
nes, como nos relacionamos, c6mo
toleramos la frustraciéon y cémo
construimos nuestra identidad. Por
eso, una lesion cerebral puede afec-
tar no solo alo que una persona pue-
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de hacer, sino también a como se siente, como interpreta
el mundo y c6mo convive con los demds. Aqui es don-
de la psiquiatria tiene un papel fundamental dentro del
equipo de neurorrehabilitacion.

No todo es “estar triste”

Después de una lesion cerebral, es esperable que aparez-
can la tristeza, el miedo, la rabia o la incertidumbre. La
vida cambia de golpe: pueden producirse cambios en el
trabajo, la autonomia, los proyectos, el rol familiar y la
imagen que la persona tenia de si misma. En este sentido,
hay un proceso de duelo real que necesita tiempo, apoyo
y acompanamiento por profesionales de la salud mental.

En el dafio cerebral, la frontera entre una reaccién emocio-
nal adaptativa y proporcionada a la situacién y una altera-
cién producida por la propia lesién puede ser muy fina.
No todo lo que parece depresion es exactamente una de-
presiéon como la entendemos habitualmente. A veces nos
encontramos con sintomas depresivos mads reactivos, rela-
cionados con la pérdida de autonomia, los cambios fisicos
o el miedo al futuro. Otras veces, aparece una depresiéon
mas “orgdnica’, vinculada a la afectacion de circuitos ce-
rebrales que regulan el 4nimo, la energia y la motivacion.

Ademas, existe otro sintoma muy frecuente: la apatia.
Entendemos por apatia una disminucién de la inicia-
tiva y de la motivacién; no es pereza, ni falta de volun-
tad, ni desinterés voluntario. La persona, por ejemplo, no
empieza actividades, no propone planes, se muestra in-
diferente o necesita que otros la activen constantemen-
te. Para la familia puede ser desesperante, porque desde
fuera parece que “no quiere”; pero muchas veces, en rea-
lidad, significa que no puede arrancar.

Distinguir entre tristeza, depresién y apatia es muy im-
portante: en consulta no se abordan de la misma mane-
ra. Una persona con depresién puede necesitar elaborar lo
ocurrido y someterse a un tratamiento psicolégico y, a ve-
ces, farmacolégico. Mientras, una persona con apatia pue-
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de necesitar una estructura, una activacion, rutinas y, en
algunos casos, un tratamiento farmacolégico especifico.

Cuando cambia el comportamiento

Las alteraciones de la conducta son una de las secuelas més
dificiles de afrontar en casa. Podemos encontrarnos con
irritabilidad, cambios bruscos de humor, llanto f4cil, impul-
sividad, desinhibicion, comentarios inadecuados, ansiedad
intensa e incluso episodios de agitacion o agresividad. En
muchas ocasiones, vemos que la persona que ha sufrido un
dafio cerebral reacciona de forma desproporcionada ante
estimulos pequenos: una espera, un ruido, una orden, un li-
mite, un consejo o un cambio de plan o de rutina.

Esto no quiere decir que cualquier conducta quede justi-
ficada por la lesién cerebral, ni que la persona pierda toda
capacidad de decision. Significa que los mecanismos cere-
brales que ayudan a frenar, valorar las consecuencias, in-
terpretar el contexto y regular las emociones pueden estar
alterados. Para la familia, comprender este punto suele ali-
viar la culpa y el enfado. El mensaje no es “todo vale”, sino
“esto tiene una explicaciéon y podemos abordarlo”. Poner
nombre al sintoma permite actuar mejor: anticipar situa-
ciones dificiles, reducir estimulos, ordenar rutinas, hablar
con frases claras, evitar discusiones en escalada y pedir
ayuda antes de que la convivencia se deteriore.

Psicofarmacos como ventana de oportunidad

En psiquiatria, los psicofarmacos no se utilizan para anu-
lar a la persona ni para tapar problemas. En neurorreha-
bilitacién, muchas veces sirven para abrir una ventana de
oportunidad terapéutica, es decir, nos ayudar a modular
los circuitos cerebrales alterados que regulan los procesos
cognitivos, afectivos y conductuales.

Cuando la medicacion estd indicada, el objetivo es redu-
cir la intensidad del sintoma para que la persona pue-
da participar mejor en su recuperaciéon. Tan importante



“A veces nos
encontramos con
sintomas depresivos
mas reactivos,
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pérdida de autonomia,
los cambios fisicos

o el miedo al futuro.
Otras veces aparece
una depresion mas
“organica’, vinculada
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como prescribir un farma-
co es ajustarlo bien: evitar
una excesiva somnolen-
cia, el enlentecimiento, un
aumento de las caidas o la
interferencia con las tera-
pias; por eso, la observa-
cién de los profesionales y
de la familia es clave.

En el dafio cerebral ad-
quirido, se utilizan diver-
sos psicofarmacos segin
el sintoma predominante
y siempre de forma indi-
vidualizada.

Segiin el sintoma predo-
minante, pueden utilizar-
se distintos grupos de far-
macos: antidepresivos para
la depresion, la ansiedad, la
irritabilidad o el dolor; far-
macos activadores cuan-
do predominan la apatia, la
somnolencia o las dificulta-
des atencionales; antipsic6-
ticos en casos de agitacion,
desorganizacion, agresivi-
dad o sintomas psicéticos; y
farmacos como la gabapen-
tina o la pregabalina si hay
ansiedad, irritabilidad o do-
lor neuropético. Las benzo-
diacepinas pueden ser 1ti-
les de forma puntual, pero
en caso de dafo cerebral
deben usarse con especial
prudencia, por su impacto
sobre la cognicién y el equi-
librio, asi como por el riesgo
de dependencia.
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La elecciéon no depende solo del diagnéstico, sino del
momento evolutivo, el tipo de lesiéon, la conducta, el sue-
fo, el dolor, las crisis epilépticas, las constantes vitales y
los objetivos rehabilitadores de cada persona.

Cognicion, lenguaje y emocion: todo esta conectado

Muchas reacciones emocionales tienen una relacién di-
recta con la existencia de dificultades cognitivas o comu-
nicativas. Si una persona no recuerda, no entiende bien
lo que se le dice, se fatiga al conversar o no encuentra
las palabras, puede frustrarse, aislarse y ponerse nerviosa
e incluso irritable. En casos de afasia (trastorno del len-
guaje), disartria (trastorno motor del habla debido a una
afectacion de los musculos de la boca, la cara y el sistema
respiratorio) o fatiga cognitiva, el sufrimiento puede ex-
presarse mads en la conducta que en las palabras.

A veces, mejorar el malestar empieza por adaptar la comu-
nicacién: hablar despacio, hacer una pregunta cada vez, dar
tiempo para responder, usar apoyos visuales, reducir los esti-
mulos del entorno y validar la emocién, aunque no se com-
prenda todo el mensaje. La conducta no se entiende bien si
se mira aislada de la memoria, el lenguaje, el dolor, el suefio,
lamovilidad o el entorno. Por eso, la psiquiatria trabaja estre-
chamente y de manera multidisciplinar con otros profesio-
nales implicados en la rehabilitacién, como neuropsicélo-
gos, logopedas, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas o
enfermeros, para conseguir entender bien todos los cambios
que presenta la persona y mejorar el abordaje de la situacion.

Rehabilitar también es reconstruir identidad

La neurorrehabilitacién no consiste solo en recuperar la
fuerza, la movilidad, el lenguaje o la memoria, también
implica volver a reconocerse y encontrar una forma po-

sible de vivir después de la lesion.

Muchas personas sienten que quedan suspendidas en-
tre el antes y el ahora: lo que podian hacer, lo que han
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perdido, lo que esperan recuperar y lo que tendran que
aprender a hacer de otra manera. El objetivo no siempre
es volver exactamente al punto de partida, sino recupe-
rar el poder tomar decisiones, expresar preferencias,
marcar objetivos realistas, sostener vinculos y partici-
par en actividades con sentido.

En ese proceso, la psiquiatria y los profesionales de salud
mental acompafan a la persona en la reconstrucciéon de
su proyecto vital. No se trata inicamente de tratar sinto-
mas como la depresion, la ansiedad, la irritabilidad o el in-
somnio, sino de ayudar a comprender qué estd ocurrien-
do, qué cambios pueden estar relacionados con lalesién y
qué estrategias pueden facilitar la adaptacion.

Conclusiones

Las secuelas emocionales, cognitivas y conductuales del
dafo cerebral adquirido pueden ser menos visibles que
las fisicas, pero condicionan de forma muy importante la
autonomia, la convivencia y la participacioén en la reha-
bilitacién de la persona.

Comprender sintomas como la apatia, la irritabilidad, la
ansiedad, la impulsividad o los cambios de personalidad
ayuda a cambiar la mirada. No se trata de justificar cual-
quier conducta, sino de entender que algunas capacida-
des necesarias para regularse, organizarse, frenar impul-
sos 0 expresar emociones pueden estar afectadas.

La psiquiatria aporta una mirada especifica dentro del
equipo rehabilitador: diferencia el duelo, la depresion, la
apatia, la ansiedad o la desregulacién emocional; valora
cuando puede ayudar la medicacién; acompana a la fa-
milia; y trabaja de forma coordinada con el resto de los
profesionales. Cuidar la salud mental después de una le-
si6on neurolégica no es un signo de debilidad, sino una
parte imprescindible de la rehabilitacion.



