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Preambulo

Siempre supe que mi lugar estaba cerca de quienes habian su-
frido un dafo en el 6rgano més complejo, delicado y determinante
del ser humano: el cerebro. No recuerdo el dia exacto en que lo
decidi, pero si recuerdo la sensacion. Al finalizar la carrera, alguien
me pregunt6 donde me veia en el futuro. Respondi con honestidad:
“No sé ni cuando ni donde, pero sé que quiero estar cerca de las
personas que sufren un dafio cerebral. Quiero saber qué puedo
hacer por ellas, como puedo acompanarlas, cdmo puedo contribuir
a reconstruir lo que la vida les arrebatd”.

Porque, cuando el cerebro se dafia, no hablamos solo de una
enfermedad. Hablamos de una transformacion profunda, a veces
brutal. Hablamos de perder memoria, autocontrol, regulaciéon emo-
cional, orientacion. Hablamos de perder partes esenciales de uno
mismo. Hablamos de dejar de ser “yo” en el sentido mas literal de
la palabra.

Durante nueve afos trabajé como trabajadora social en Servi-
cios Sociales Basicos y en Centro de salud, con personas que arras-
traban heridas visibles e invisibles. Muchas de ellas convivian con
un dafio cerebral adquirido (DCA) que condicionaba cada gesto,
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cada decisidn, cada dia. Y, aun asi, seguian adelante. Aprendi de
ellas mas de lo que jamas imaginé. Sufri con ellas. Celebré con ellas.
Y, sin saberlo entonces, me prepararon para el siguiente paso.

Porque, después de casi una década como trabajadora social,
por fin llegué al lugar donde siempre quise estar: el Area de Neuro-
logia y Neurocirugia del Hospital Clinico Universitario de Vallado-
lid. Alli, rodeada de profesionales excepcionales, descubri cuanto
desconocia. Comprendi que, si hubiera tenido antes el conocimien-
to especializado que me ofrecieron estos servicios, quiza habria
podido hacer mas, llegar mas lejos, aliviar més sufrimiento. Ese
pensamiento me persigui6é durante meses, hasta convertirse en una
certeza: tenia la obligacién moral y técnica de dar voz a quienes no
la tienen.

Este libro es el resultado de once afios de trabajo, con mas de
1.300 pacientes atendidos que han sufrido dafo cerebral adquirido.
Es un recorrido por la realidad clinica, emocional y social del DCA,
contado desde la experiencia directa, desde la escucha y desde el
compromiso ético. No pretende ser un manual, sino un puente:
entre la ciencia y la vida, entre el conocimiento y la empatia, entre
el profesional y la persona. Nace de la conviccién de que compren-
der el dafio cerebral no es solo una cuestidn clinica: es un acto de
humanidad.

Si algo he aprendido en este camino es que el dafio cerebral no
solo afecta a quien lo sufre; transforma a familias enteras, redefine
roles, exige paciencia, comprension y una enorme capacidad de
adaptacion. Por eso, este libro también es para ellos, para quienes
acompafan sin descanso, para quienes sostienen incluso cuando
sienten que se desmoronan.

Ojala estas paginas sirvan para comprender mejor, para acom-
pafiar mejor y, sobre todo, para mirar el dafo cerebral no solo como
una lesion, sino como una historia humana que merece ser contada
con respeto, rigor y esperanza.



1 Introduccién y marco general

El presente capitulo ofrece una aproximacion amplia y funda-
mentada al concepto de dafo cerebral adquirido (DCA), explo-
rando no solo su definicién y magnitud, sino también las multiples
dimensiones que adquiere en la vida de quienes lo padecen. El DCA
constituye hoy uno de los desafios sociosanitarios mas relevantes,
tanto por su elevada incidencia, como por las profundas consecuen-

cias que genera en la autonomia personal, la participacion social y
la calidad de vida.

A lo largo de este apartado, se examina la complejidad del fe-
némeno desde una perspectiva integral. En primer lugar, se con-
textualiza el DCA dentro del marco de las discapacidades de origen
neurolégico, atendiendo a su diversidad etiologica y a la heteroge-
neidad de sus manifestaciones clinicas. Posteriormente, se analiza
su repercusion en la persona afectada, considerando los cambios
cognitivos, emocionales, conductuales y funcionales que suelen
acompaiiar a este tipo de lesiones.

El capitulo también profundiza en el impacto que el DCA ejerce
sobre el entorno familiar, que con frecuencia se ve obligado a reor-
ganizar sus dindmicas, roles y expectativas ante la nueva situacion.
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Asimismo, se aborda la dimension comunitaria, poniendo de relieve
como la presencia de una persona con DCA interpela a los sistemas
de apoyo social, educativo, laboral y sanitario, y exige respuestas
coordinadas que garanticen la inclusion y la participacion plena.

En conjunto, este marco introductorio sienta las bases para
comprender la complejidad del DCA y la necesidad de abordarlo
desde una mirada interdisciplinar, humana y comprometida con la
mejora de la vida de las personas y sus entornos.

1. CONCEPTUALIZACION Y CARACTERIZACION DEL DANO
CEREBRAL ADQUIRIDO

El dafo cerebral adquirido se entiende clinicamente como una
alteracion postnatal no degenerativa del cerebro, originada por
fuerzas externas —clasificadas en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE11) bajo el cddigo NA07, traumatismos intra-
craneales— o por procesos patologicos internos, como las enferme-
dades cerebrovasculares (8B20), la hipoxia cerebral (8E43), el dafio
cerebral postanoxico (8E44) o la encefalopatia hipoxicoisquémica
(8B24) (World Health Organization, 2026).

Aunque la CIE11 no emplea el término “Dafio Cerebral Ad-
quirido” como categoria diagnostica, si permite describir con pre-
cision tanto la causa inicial del dafio como las secuelas funcionales
mediante el sistema de poscoordinacion, diferenciando ademas la
cronicidad del cuadro clinico (ibid.).

En el caso del traumatismo craneoencefalico (TCE), la gravedad
clinica del mismo se clasifica habitualmente, segin la puntuacién
total de la Escala de Coma de Glasgow (GCS), como leve (13-15),
moderada (9-12) o grave (3-8). El reciente trabajo de Manley y
otros (2025) plantea con contundencia que es imprescindible un
nuevo enfoque para caracterizar TCE agudo con mayor precision
y coherencia clinica. En 2022, los Institutos Nacionales de Salud de
Estados Unidos —a través del Instituto Nacional de Trastornos Neu-
rolégicos y Accidentes Cerebrovasculares (NIHNINDS)- pusieron
en marcha una iniciativa internacional destinada a abordar esta
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necesidad, centrando su trabajo en la fase aguda del traumatismo
craneoencefalico (Manley y otros, 2025). La iniciativa NIH-NINDS
se basa principalmente en un proceso de consenso entre expertos
multidisciplinares, fundamentado en una revision bibliografica y
en la participacion de numerosos expertos internacionales, que
trabajan bajo la premisa de que cualquier enfoque novedoso para la
caracterizacion debe ser aplicable a nivel mundial. Los objetivos de
la actual iniciativa del NIH-NINDS son desarrollar una clasificacion
exhaustiva del TCE y una nomenclatura precisa, asi como identifi-
car las lagunas en el conocimiento y las prioridades de investigacion
que pudieran servir de base para el perfeccionamiento y la actuali-
zacion de la nueva clasificacion del TCE y su nomenclatura (ibid.).

El nuevo marco propuesto para la caracterizacion del TCE agu-
do incorpora cuatro pilares: un pilar clinico (GCS completo y re-
actividad pupilar); un pilar de biomarcadores (medidas basadas en
sangre); un pilar de imagen (medidas patoldgicas); y un pilar mo-
dificador (caracteristicas que influyen en la presentacion clinica y
el resultado; CBI-M). Estos factores pueden conceptualizarse como
modificadores psicosociales y ambientales que podrian afectar al
curso de la enfermedad a lo largo de todo el continuo de gravedad
de lalesion, desde influir en el riesgo de sufrir un TCE y otros tipos
de traumatismos, hasta la presentacion aguda tras la lesion, el curso
clinico y los resultados a largo plazo (ibid.).

La Sociedad Espaiola de Neurorrehabilitacion (s. f.) establece
que el término de Dafio Cerebral Adquirido es un concepto clinico
heterogéneo que no depende de una etiologia concreta, que estd de-
finido por un conjunto de sintomas, y que puede afectar a diferentes
funciones cerebrales, con gran variabilidad en cuanto a los grados
de gravedad y la evolucion de los sintomas. Segun CEADAC (n. d.),
el DCA hace referencia a diversas lesiones cerebrales, cuyo origen
mas comun son los traumatismos craneoencefélicos (TCE), los ac-
cidentes cerebro vasculares (ACV), secuelas de tumores cerebrales,
etc., cuyas consecuencias mas frecuentes son déficits motores, sen-
soriales y neurocognitivos, que requieren una intervencion integral
fisica, psicoldgica y social, en la que juega un papel fundamental la
implicacion de la familia.

17
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Solo el ictus fue la tercera causa principal de muerte y disca-
pacidad a nivel mundial en el afio 2021, con unos 93,8 millones de
casos estimados, de los que 11,9 millones fueron nuevos casos. El
riesgo de sufrir un ictus a lo largo de la vida ha aumentado un 50%
en los ultimos 20 afos, y se prevé que 1 de cada 4 adultos sufra uno
a lo largo de su vida (World Health Organization, 2023).

En Espaiia, el traumatismo craneoencefalico es la segunda causa
mads frecuente de dafo cerebral adquirido, solo por detras del ictus
(CEADAC, n. d.)

EI DCA genera un conjunto amplio de alteraciones funcionales
que afectan de manera significativa a la vida cotidiana de la perso-
na, manifestandose en los ambitos fisico y sensorial, asi como en
las esferas cognitiva, conductual y emocional (Quezada Garcia y
otros, 2017; Rios Lago, 2011), generando un impacto global en su
autonomia y participacion social. Segtiin Grace y otros (2015), es
la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo. Segtn
Castellanos-Pinedo y otros (2012, citado en Rodriguez Mauricio
y otros, 2023) cumple con cinco criterios, que enumeramos en la
tabla 1.

Tabla 1.
Los criterios para comprender el DCA

Los 5 criterios en el DCA

1. La lesion afecta parte o la totalidad del encéfalo

2. El inicio clinico de la lesion es agudo (producido en segundos o dias)

3. Una o mas deficiencias como consecuencia de la lesidn, las cuales son obser-
vables mediante exploracion clinica o pruebas diagnosticas

4. La deficiencia produce un deterioro del funcionamiento y de la calidad de vida

5. Excluidas las enfermedades hereditarias y degenerativas, asi como las lesiones
ocurridas en los periodos de gestacion y peri natal

Fuente: Elaboracion propia en base a Castellanos-Pinedo y otros (2012).

Diversos autores coinciden en que el DCA genera un conjunto
de consecuencias complejas que afectan de manera significativa la
funcionalidad global de la persona. Estas secuelas pueden manifes-



2 La rehabilitacion integral:
concepto, dimension integral
y principios

1. INTRODUCCION

Rehabilitacion es un término usado frecuentemente cuando
se habla de la discapacidad. Historicamente, la rehabilitacion se
establecié como una necesidad de la sociedad para integrar a la
persona con alteraciones fisicas (Angarita Rodriguez, 2014). En la
actualidad, es un término amplio que, segun la perspectiva utili-
zada, abarca un gran numero de actividades; sin embargo, en sus
inicios se centrd en los problemas fisicos, coincidiendo con el auge
de la fisioterapia y otras profesiones del ambito terapéutico (ibid.).
A principios del s. XX fue adoptada por la medicina y, desde ese
momento, emergioé como una estrategia que trataba con la mayor
eficacia posible las secuelas de enfermedades cronicas y fomentaba
el retorno a la vida digna de los soldados lisiados durante la Prime-
ra Guerra Mundial; desde aquel instante, la visién biomédica es la
imperante en la rehabilitacion (ibid.).

Desde su inicio, la rehabilitacidn se ha enfrentado a una situa-
ciéon humana compleja y multidimensional tal y como es la disca-
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pacidad, que, cuando la analizamos desde la academia, sale de los
paradigmas religiosos y médicos y se convierte en un interrogante
sociocultural que, al incluir a la sociedad, exige para su entendi-
miento la interseccion de disciplinas que se interesen en confluir y
desarrolla nuevos saberes, discursos y metodologias con pertinencia
en el contexto analizado (ibid.).

La Organizacién Mundial de la Salud (2011) ha sido rotunda al
afirmar que la rehabilitacion es una “buena inversion porque genera
capacidad humana”.

Los animo a reflexionar sobre el modelo imperante de rehabi-
litacién que, segun afirmé Albrecht (1992, 336), “es una respuesta
a la discapacidad” para cuestionarnos: ;se puede evitar la discapa-
cidad por DCA?, ;cudl es el interés que impera actualmente de la
rehabilitacion?, ;qué principios consideramos fundamentales para
comprender la teoria de la rehabilitacion? ;Es la falta de acceso a
una rehabilitacion funcional adecuada —necesaria para alcanzar
el mayor nivel posible de autonomia- lo que finalmente genera
la discapacidad en interaccion con el entorno? Aunque Albrecht
situd la rehabilitacion como respuesta al problema social, la evo-
lucién del campo invita a reconsiderar esta relacion y a explorar
si la rehabilitacién puede —o debe- configurarse como la solucién
transformadora del mismo.

2. ;QUE ES LA REHABILITACION INTEGRAL?

En el afio 2004, Boada retom6 la reflexién en torno a la rehabi-
litacién e hizo un andlisis en profundidad del concepto de rehabili-
tacion integral, donde expuso que tal término tenia sus origenes en
la concepcidén biopsicosocial de los individuos, pese a que Morris,
Taub y Mark (2006) defendieron a lo largo del tiempo su connota-
cion médica al partir del déficit. Sus consideraciones (Boada, 2004)
apuntan a reflexionar sobre la discapacidad desde la perspectiva del
enfoque de capacidades para dirigir las acciones hacia el logro de
la inclusion.
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4.1. Fase aguda: estabilizacion y prevencion de compli-
caciones

La fase aguda comienza en el momento del dano cerebral (ictus,
TCE, anoxia, tumores, infecciones, etc.) y se desarrolla en unidades
de cuidados intensivos o de hospitalizacion de agudos. Durante
esta fase, los objetivos principales son la estabilizaciéon médica y
neuroldgica, la prevencion de complicaciones secundarias (tlceras,
infecciones, espasticidad o inmovilidad), la valoracién inicial del
estado funcional y cognitivo, el inicio de la movilizaciéon temprana
cuando es clinicamente seguro y la identificacion precoz de nece-
sidades de rehabilitacion.

Diferentes estudios y organismos internacionales destacan la
importancia de iniciar la rehabilitacion de forma precoz en el entor-
no hospitalario, asi como los beneficios de la movilizacién temprana
en la recuperacion funcional (Bernhardt y otros, 2015; Organiza-
cion Mundial de la Salud, 2018).

4.2. Fase subaguda: recuperacion funcional intensiva

Esta etapa se desarrolla en unidades de rehabilitacion hospita-
laria, centros de media estancia o centros especializados en DCA, y
suele abarcar desde las primeras semanas hasta los primeros meses
tras la lesion. Durante este periodo, los objetivos principales in-
cluyen la recuperacién motora, cognitiva, comunicativa y conduc-
tual; el reaprendizaje de actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria; la intervencion intensiva e interdisciplinar (fisioterapia,
terapia ocupacional, logopedia, neuropsicologia, trabajo social y
medicina rehabilitadora); el establecimiento de objetivos signifi-
cativos para la persona (goal setting); y la preparacion del alta y
planificacién del retorno al entorno.

La evidencia cientifica respalda la eficacia de la rehabilitacion
intensiva en esta fase, asi como la importancia de intervenciones
especificas para la rehabilitacion cognitiva en personas con DCA
(Turner-Stokes, 2008; Cicerone y otros, 2019).
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La rehabilitacion integral no se limita a recuperar funciones,
sino que busca reconstruir la vida cotidiana, prevenir el aislamiento
y promover la participacion activa en la comunidad.



3 Principios y elementos claves
de la rehabilitacion integral

1. PRINCIPIOS DE LA REHABILITACION INTEGRAL: UN
ENFOQUE BIO-PSICO-SOCIAL, CONTINUO, CENTRADO
EN LA PERSONA Y SU FAMILIA

La rehabilitacion integral se ha consolidado como un pilar
esencial en los sistemas modernos de salud, no solo por su ca-
pacidad para restaurar funciones, sino por su vision amplia de la
persona y su contexto. Este enfoque supera la mirada tradicional
centrada Gnicamente en la enfermedad y dafios en las estructuras
corporales, y propone una intervencion global que abarca dimen-
siones bioldgicas, psicolégicas y sociales. Se debe incorporar a
la misma unos principios fundamentales y desarrollados en el
centro hospitalario —el modelo bio-psico-social, la continuidad
asistencial, la centralidad en la persona y la familia—, que consti-
tuyen la base para lograr procesos de recuperacion mas eficaces,
humanos y sostenibles.

El informe Rehabilitation in Health Systems (World Health Or-
ganization, 2017) constituye uno de los documentos mas relevantes
en el ambito de la rehabilitacién contemporanea. En ¢l se establece
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que la rehabilitacion debe fundamentarse en el modelo bio-psi-
co-social, entendiendo que la recuperacion no puede limitarse a las
funciones corporales, sino que debe integrar los factores psicolo-
gicos, sociales y contextuales que influyen en la vida de la persona.
Asimismo, la Organizacién Mundial de la Salud (2018) subraya que
la atencion debe centrarse en la persona, respetando su identidad,
sus objetivos vitales y su participacion activa en el proceso rehabi-
litador. Desde esta perspectiva, la rehabilitacion se concibe como
una herramienta esencial para promover la autonomia, la inclusion
social y la mejora de la calidad de vida, consolidandose como un
componente clave de los sistemas modernos de salud. Se muestra
en la figura 3.

Figura 3.
Integracion de principios
en la rehabilitacién del dafio cerebral adquirido

Atencién Continuidad
1 | Biopsicosocial | [ 2 | centradaen | | 3 Familia 4 . .
asistencial
la persona

¢ ¢ 4 ¢

Convierte la rehabilitacion en una herramienta poderosa
para promover la autonomia, la inclusién social y calidad de vida

4

La rehabilitacion no se limita a recuperar funciones fisicas; implica acompanar a
la persona en la reconstruccion de su vida, respetando su identidad, su historia
y sus aspiraciones. Este proceso exige una mirada integral que incluya también
a la familia, reconocida como agente esencial y, cuando lo necesite, como des-
tinataria legitima de apoyo profesional.

Fuente: Elaboracion propia a partir de World Health Organization (2017).

1.1. El modelo bio-psico-social: comprender a la per-
sona en toda su complejidad

El modelo bio-psico-social reconoce que la salud y la discapa-
cidad no pueden explicarse unicamente desde factores biologicos.
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Wade (2015) senala que los profesionales de la salud deben
prestar tanta atencion a las actividades funcionales, los roles socia-
les y el malestar emocional del paciente como al diagndstico y al
tratamiento de la enfermedad. Desde esta perspectiva, los procesos
de rehabilitacion deben desarrollarse en paralelo con la atencion
médica —incluida la quirtrgica y la psiquiatrica- y mantenerse en
todos los entornos asistenciales, garantizando asi un abordaje in-
tegral y continuo.

En el analisis realizado sobre los factores asociados a la recu-
peracion integral de los pacientes con ictus al alta de un hospital
de agudos, se identificé que el lugar de residencia (urbana o rural)
constituye el segundo factor mas claramente asociado a la posibili-
dad de acceder a una rehabilitacion integral (Olmedo Vega, Aguilar
Idanez y Arenillas Lara, 2019). Este hallazgo evidencia que los pa-
cientes que residen en dreas rurales presentan mayores dificultades
para recibir intervenciones continuadas y multidisciplinares, debido
a que la accesibilidad a los servicios sanitarios y sociosanitarios
depende en gran medida de la proximidad, la disponibilidad de
transporte y la facilidad de acceso a los recursos especializados.
Esta desigualdad territorial repercute negativamente en su proceso
de recuperacion.

El recién publicado articulo de Manley y otros (2025) afirma
que, en los pacientes con traumatismo craneoencefalico, su cuadro
clinico, su recuperacién y su pronodstico se ven influidos no solo
por las caracteristicas biomecanicas y fisioldgicas del episodio de
lesion cerebral, sino también por la multitud de factores descritos
en el modelo bioldgico, psicoldgico, socioldgico y ecoldgico del
traumatismo craneoencefélico, tal y como se expone en el informe
de la National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine
(2022). Estos factores pueden conceptualizarse como modificado-
res psicosociales y ambientales que podrian afectar al curso de la
enfermedad a lo largo de todo el continuo de gravedad de la lesion,
desde influir en el riesgo de sufrir un TCE u otro tipo de trauma-
tismo, hasta la presentacion aguda tras la lesion, el curso clinico y
los resultados a largo plazo (Manley y otros, 2025).

La experiencia de enfermedad, la funcionalidad y la calidad de
vida estan determinadas por la interaccion dinamica entre factores
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biolodgicos, psicoldgicos y sociales que a su vez influyen en la rehabi-
litacion integral (RHBI). En la tabla 5 estan descritos estos factores.

Tabla 5.
Factores bioldgicos, psicologicos y sociales
que influyen en la RHBI

Factores Descripcion
Factores Lesiones, enfermedades, limitaciones fisicas, dolor, comor-
bioldgicos bilidades.
Factores Emociones, motivacion, afrontamiento, expectativas, salud
psicoldgicos mental.
Factores Entorno familiar, apoyo comunitario, barreras arquitectdni-
sociales cas, situacion laboral, nivel socioecondmico.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las obras citadas.

Los factores modificadores, entre los que se incluyen la salud
mental, las condiciones de vida y las circunstancias sociales, son de
gran relevancia para la fase de recuperacion, y podria ser necesario
recopilarlos con mayor detalle tras la lesion aguda (Manley y otros,
2025).

Este modelo obliga a los equipos de rehabilitacion a trabajar de
forma interdisciplinar, integrando distintas miradas profesionales
para construir intervenciones mas completas y ajustadas a la rea-
lidad de cada persona. La rehabilitacion deja de ser un conjunto
de técnicas aisladas y se convierte en un proceso que atiende a la
totalidad de la persona.

El modelo bio-psico-social fue propuesto por George L. Engel
(1977) como una critica ante el modelo médico predominante en
la época, que limitaba la comprensidn de las afecciones y trastor-
nos fisicos y psicologicos asociados con la presencia de factores
organicos, tales como lesiones y anomalias (Arrieta-Villarreal y
Guzman-Saldafia, 2021). El modelo de Engel ha tenido un gran auge
en el proceso de entendimiento de la salud y la enfermedad de los
individuos, y mas recientemente en la aplicacion clinica, marcando
pautas para la atencion brindada por los distintos profesionales de
la salud.



4 Planificacion y valoracion integral del
paciente con daiio cerebral adquirido
desde el ingreso hospitalario

1. INTRODUCCION

La planificacion personalizada de la rehabilitacion integral en
personas que han sufrido un dafo cerebral adquirido presenta una
relevancia creciente en los ultimos afios, impulsada por el aumento
de su incidencia y prevalencia, asociado principalmente al enveje-
cimiento poblacional. El DCA genera un impacto profundo en la
vida de la persona y su familia, y afecta a multiples dimensiones
funcionales, emocionales y sociales. Responder a esta complejidad
exige un modelo de atencion altamente especializado, en el que la
coordinacion entre disciplinas y la profesionalizacion del Trabajo
Social resultan imprescindibles para construir un diagndstico social
ajustado y disefiar un plan de intervencion realista, sostenible y
centrado en la persona.

No obstante, el acceso real y efectivo a dichas intervenciones
esta mediado por factores personales, familiares y sociales cuya
recogida sistemadtica continta siendo insuficiente, dificultando la
puesta en marcha de estrategias de atencion de precision.
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En este contexto, la figura del profesional de trabajo social sani-
tario resulta esencial para garantizar una atencion integral. Su inter-
vencion contribuye a la valoracion holistica del paciente y la situacion,
la planificacion de recursos, la coordinacion interprofesional y el se-
guimiento del tratamiento, incorporando dimensiones emocionales,
familiares, sociales y econémicas que influyen tanto en la evolucion
clinica como en la adherencia y el éxito del proceso rehabilitador.

Figura 6.
Rol del trabajo social en la atencion integral
La figura del trabajo social: Esencial para garantizar una atencién integral
ASEGURA
La valoracién . - Coordinacién o
- . Planificacién . . Seguimiento
holistica del paciente inter e intra .
. L. de apoyos . tratamiento
y la situacién profesional
INCORPORANDO
Dimensiones emo- Dimensiones Dimensiones Dimensiones
cionales familiares sociales econdmicas
QUE INFLUYEN
S e Adherencia al tratamiento Exito del proceso
Evolucidn clinica . s
terapéutico rehabilitador

Fuente: Elaboracion propia a partir de la literatura citada.

La singularidad de cada caso exige un abordaje individualizado
que considere la experiencia subjetiva del paciente, su situacion
sociofamiliar, sus capacidades funcionales previas y su contexto
socioeconomico. Estos elementos influyen en la respuesta ante el
ictus, la aparicién y magnitud de las secuelas, y la viabilidad de un
programa de rehabilitacion continuado (Olmedo Vega, Aguilar
Idafiez y Arenillas Lara, 2021).

La rehabilitacion integral interdisciplinaria constituye la estrategia
mas eficaz para abordar estas necesidades complejas. Este modelo
combina la experiencia y conocimiento de profesionales especializa-
dos en las distintas areas afectadas —neurologia, rehabilitacion, fisiote-
rapia, terapia ocupacional, logopedia, psicologia y trabajo social- con
la participacion activa del paciente y su familia, y permite disefiar un
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Tabla 7.
Valoracion clinica en RHBI

Dominio

Indicador / Factor

1. Intensidad de
deficiencias

Conocer en qué medida se ha limitado o disminuido el sis-
tema funcional o mecanismo del cuerpo del paciente, para
qué actividades, con qué caracter (temporal o permanente).

2. Edad

Es un factor de riesgo no solo en el padecimiento de un
ictus; influye también en su rehabilitacién. Frecuentemente
las personas de mas edad tienen un deterioro funcional
previo.

3. Depresion

Identificar/conocer:

Si sufren o experimentan alteraciones del estado de animo

postictal a raiz de padecer un ictus.
Coémo lo manifiestan.
4. Funcion Identificar y tener en cuenta si presenta flacidez y espastici-
motora dad intensas. Mantenidas son un factor de mal pronostico.
. Identificar trastornos del lenguaje y conocer la gravedad
5. Lenguaje

inicial.

6. Equilibrio

Identificar la falta de control de tronco en sedestacion. Este
constituye un factor de mal prondstico.

7. Deambulacion

Identificar alteraciones en la deambulacion. Esta capacidad
se encuentra supeditada a la integridad de las funciones y
estructuras corporales (especificamente los sistemas motor,
sensitivo y visual) y se ve influenciada por factores perso-
nales transversales, tales como la edad.

8. Independencia
funcional

Identificar a través del indice de Barthel. El mal prondsti-
co funcional se prevé cuando el indice de Barthel senala
menos de 20 puntos, dependencia total (Wikipedia, 2021).

9. Deterioro
cognitivo

Identificar a través del test minimental (Beaman y otros,
2004). Tiene mucha relacion con el acceso y seguimiento
del tratamiento rehabilitador. Tiene valor predictivo para
el prondstico, pues muchos pacientes con deterioro cogni-
tivo presentan cuadros afasicos marcados y trastornos de
funcidn ejecutiva.

10. Deficiencias
del campo visual

Es necesario identificarlas. Las disminuciones o deficiencias
visuales implican aislamiento, dificultad de relacionarse,
incapacidad de visualizar la secuencia de ejercicios del plan
de rehabilitacion establecido.
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Desde el punto de vista social, implica revisar de nuevo el entorno,
los apoyos, la red, la capacidad de la familia para sostener otro im-
pacto. Y desde el punto de vista humano, significa volver a empezar
cuando ya estabas agotado.

Tu vuelta a la unidad hospitalaria no fue solo un reingreso: fue
un recordatorio de que el DCA no avisa, no negocia, no espera. Y
también fue un recordatorio de por qué existe nuestro trabajo: para
acompanar en esos momentos en los que la vida se quiebra y, aun
asi, hay que seguir tomando decisiones, planificando, protegiendo,
sosteniendo.

Mientras tu volvias a empezar, yo trabajaba con tu esposa en
algo que ya no podia esperar: cambiar de domicilio. Me preocupaba
profundamente que, si tu recuperacion no alcanzaba lo esperado -y
sabiamos que ese riesgo existia— como para recobrar la autonomia
funcional total, no podias quedar atrapado en un cuarto piso sin
ascensor, aislado en un hogar que ya no respondia a tus necesidades.

Disefié junto a tu esposa un plan de intervencién. Buscamos
alternativas en inmobiliarias, en el ayuntamiento, en cualquier re-
curso que pudiera abrir una puerta. Viviais en alquiler, y eso nos
dio un respiro. Una oportunidad. Una esperanza.

Y lo conseguimos.

Cuando recibiste el alta del centro de rehabilitacién, no volviste
al lugar donde tu vida se habia detenido. Volviste a un hogar acce-
sible, luminoso, donde podias salir a la calle sin barreras, sentir el
sol en la cara, recuperar rutinas, recuperar vida.

Ese cambio no fue solo un traslado. Fue una declaraciéon de
dignidad. Fue una forma de decirle al dafio cerebral que no tendria
la dltima palabra. Fue el resultado de un plan integral que entendid
que rehabilitar no es solo recuperar funciones: es reconstruir la vida
desde donde puede volver a crecer.



5 El Trabajo Social

en la rehabilitacion integral

1. CONTEXTO DEL TRABAJO SOCIAL EN LA REHABILI-
TACION INTEGRAL

A pesar de los avances normativos y de la implementacion de
politicas publicas en materia de discapacidad, persisten limitaciones
estructurales que dificultan la provision de servicios adecuados y
accesibles para este colectivo, lo cual genera desigualdades en el
acceso a apoyos esenciales, recursos comunitarios y oportunidades
de participacién social (Muyor Rodriguez, 2010: 284). La rehabi-
litacion integral se centra en la potenciacién de las capacidades
de la persona, orientandose a la recuperacion de la autonomia, la
funcionalidad y la participacion social, mas alla de la atencién a
déficits especificos.

Desde una perspectiva psicosocial, Schlesinger (1977: 167) des-
taca que “el principal impacto social y psicolégico de una discapaci-
dad grave en un adulto es la pérdida del rol social, la desintegracion
de la identidad personal y la alteracion de las relaciones sociales”
Estas alteraciones afectan a la autoestima y la percepcién social
de la persona, lo que puede generar interacciones condicionadas
por actitudes de condescendencia o evitacion, como sefialan Davis
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(1977) e Inglés (1977). En consecuencia, el estigma y la devaluacion
social pueden provocar sentimientos de impotencia, aislamiento y
depreciacion personal, aspectos que requieren estrategias de apoyo
social, inclusion y fortalecimiento de la identidad, la autodetermi-
nacion y la agencia personal (Ben-Sira, 1989).

En este marco, el trabajo social facilita que las personas con
enfermedad o discapacidad mantengan, recuperen o desarrollen
un estilo de vida satisfactorio y puedan realizar contribuciones
socialmente significativas dentro de sus comunidades. En el caso
de pacientes post ictus, la magnitud de las secuelas neurolégicas
demanda un programa de rehabilitacién integral que permita res-
taurar capacidades, manejar comorbilidades y adaptar el entorno
para favorecer la vida independiente. La complejidad de estas
necesidades fundamenta la existencia de servicios especializados
en cuidados comunitarios, accesibilidad, educacién y capacitacion
laboral, vivienda adaptada, atencidn residencial y actividades de
ocio y ocupacién. Sin embargo, el impacto especifico del traba-
jo social en estos programas continda siendo insuficientemente
documentado.

Los modelos contemporaneos de rehabilitaciéon subrayan la
importancia de estrategias centradas en la vida diaria y en la coor-
dinacidn entre sistemas sanitarios, servicios sociales, redes de
apoyo formal e informal y programas de promocién de la salud.
Black, Dornan y Allegrante (1986) proponen un modelo multi-
disciplinario que enfatiza el empoderamiento de las personas con
enfermedades cronicas, fortaleciendo su capacidad para afrontar
episodios agudos y secuelas persistentes. Desde esta perspectiva,
el trabajo social reconoce que la promocion de la salud trasciende
la intervencion clinica e involucra la mejora de oportunidades
sociales, econémicas y politicas del paciente, y su participacion
en la transformacion de los sistemas de atencién a la cronicidad
(ibid.: 289). Estas estrategias deben combinarse con intervencio-
nes rehabilitadoras especificas, ya que por si solas no permiten
restaurar déficits fisicos o cognitivos.



5.. Paciente y familia en la rehabilitacion integral

2. CONTRIBUCION DEL TRABAJO SOCIAL A LA REHABI-
LITACION INTEGRAL: AREAS DE ACTUACION

El trabajo social sanitario en el ambito del DCA tiene como
finalidad principal favorecer la reintegraciéon de las personas con
dafio cerebral adquirido en su entorno familiar, social, comunitario
y laboral. Su intervencion se despliega a lo largo de todas las fases
del proceso rehabilitador y constituye un eje esencial para garantizar
una recuperacion integral, sostenible y centrada en la persona. La
practica profesional se articula en torno a cuatro grandes areas de
actuacion, segin indica la figura 11.

Figura 11.
Areas de actuacién del Trabajo Social en la RHBI

1 Acceso al tratamiento Mantenimiento y adherencia
RHBI al RHBI

EL TRABAJO SOCIAL
EN LA RHBI:
AREAS DE ACTUACION

4 | Apoyo a la familia 3 | Reinsercion socio-laboral

Fuente: Elaboracion propia a partir de Olmedo Vega (2021).

2.1. Acceso al tratamiento rehabilitador integral

El acceso a los recursos rehabilitadores requiere un analisis ex-
haustivo de la situacion sociofamiliar del paciente. El/la trabajador/a
social identifica barreras econémicas, geograficas, administrativas,
culturales y organizativas que pueden limitar la entrada oportuna
a los programas de rehabilitacion. A partir de esta valoracion, se
gestionan recursos, se articulan apoyos y se facilita la coordinacion
interinstitucional para garantizar la equidad en el acceso.

87
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La profundizacién en este contenido se abordara en un capitulo
especifico, estructurado para su tratamiento detallado y sistematico.

2.2. Mantenimiento y adherencia al tratamiento

La rehabilitacién no se sostiene inicamente con el acceso ini-
cial a los servicios, sino con la adhesion continuada y efectiva al
programa terapéutico. En este proceso, el/la trabajador/a social
desempefia un papel estratégico dentro del equipo interdisciplinar,
garantizando que el paciente cuente con los recursos, apoyos y con-
diciones necesarias para mantener la continuidad del tratamiento
y evitar el abandono.

Asimismo, el profesional identifica de manera temprana las
dificultades emergentes —emocionales, familiares, motivacionales
o contextuales— que puedan comprometer el proceso, y desarrolla
intervenciones oportunas que permitan sostener, reforzar y dar
estabilidad al itinerario rehabilitador.

Su analisis se presentara de forma exhaustiva en un capitulo
propio, dada la relevancia conceptual y operativa que representa
dentro del modelo.

2.3. Apoyo a la familia

La familia desempefa un papel terapéutico fundamental en la
evolucion del paciente con DCA. Sin embargo, la reorganizacion de
roles, el estrés emocional y la sobrecarga fisica y psicologica pue-
den generar importantes disfunciones. El/la trabajador/a social
implementa estrategias de apoyo, orientaciéon y acompanamiento
destinadas a reducir la sobrecarga del cuidador, promover la co-
rresponsabilidad, fortalecer la comunicacion familiar y facilitar una
adaptacion saludable a la nueva realidad.



6 Accesibilidad a la rehabilitacién
integral. Papel del trabajo social

1. INTRODUCCION

El trabajo social sanitario tiene un papel decisivo en garanti-
zar que las personas que han sufrido un DCA accedan de manera
efectiva a los programas de rehabilitacion integral prescritos por el
equipo interdisciplinar. Su intervencion asegura la coherencia entre
las necesidades clinicas, funcionales y sociofamiliares del paciente,
articulando un proceso de atenciéon que combina coordinaciéon
asistencial, gestion de recursos y acompafamiento continuado. Este
enfoque integral permite reducir desigualdades, eliminar barreras y
asegurar que el proceso rehabilitador se despliegue de forma efec-
tiva, equitativa y sostenida en el tiempo.

En este contexto, el/la profesional de trabajo social neurolégico
desempefa un papel estratégico. Su incorporacion desde el inicio
del proceso asistencial permite detectar de forma temprana las ne-
cesidades sociales y familiares, el impacto personal, emocional y
socioecondmico del ictus que influye directamente en el acceso a la
rehabilitacion integral, coordinando los recursos y servicios necesa-
rios en el transito entre niveles asistenciales. Es una identificacién
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de necesidades sociales y sanitarias no limitada a un papel mera-
mente técnico, reducido a recopilar datos o a enumerar carencias.

La capacidad de leer de manera rigurosa y participativa el mapa
de necesidades es, por tanto, una competencia estratégica en la in-
tervencion social que en estos momentos nos toca asumir y desa-
rrollar.

No basta con observar problemas o registrar demandas; es ne-
cesario que la necesidad quede enmarcada en un sistema de com-
prension que permita distinguir lo urgente de lo importante, lo
estructural de lo coyuntural, lo que es deseo de lo que es necesidad
basica, tanto en la posicion de las personas usuarias/perceptoras
de nuestra intervencién como en la posicion del trabajador social
especializado en este campo.

En nuestra practica profesional en el ambito social solemos
enfrentarnos a demandas inmediatas: elaborar diagndsticos rapidos,
justificar proyectos, responder a urgencias y similares. Por ello, es
imprescindible la especializacion del trabajo docial en el DCA, pues
constituye un pilar fundamental en los procesos de rehabilitacion
integral desde el ingreso hospitalario. La complejidad clinica, fun-
cional y social que caracteriza a estos pacientes exige intervenciones
altamente cualificadas, basadas en un conocimiento preciso del
diagndstico, del tratamiento indicado y de la fase evolutiva de la
enfermedad. Esta especializacion atraviesa transversalmente todas
las funciones del/la trabajador/a social, permitiendo disefiar planes
de intervencion coherentes, personalizados y ajustados a las nece-
sidades reales de cada persona.

Sin un marco tedrico, estas tareas corren el riesgo de convertirse
en un mero inventario de problemas.

2. FUNCIONES DEL TRABAJO SOCIAL EN EL ACCESO AL
TRATAMIENTO REHABILITADOR INTEGRAL

El trabajo social sanitario se configura como un elemento clave
para garantizar, no solo el acceso de las personas con dafo cerebral
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sociales que ocupamos y de los sistemas de significado propios de
cada contexto cultural (Kleinman, 1975).

Las creencias, valores y practicas culturales influyen profunda-
mente en la forma en que las familias interpretan la enfermedad,
buscan ayuda y se relacionan con los servicios de salud. Entre las
principales barreras culturales se encuentran:

a) Diferencias en la interpretacion de la salud y la enfermedad.
Lo que en un contexto cultural se considera un sintoma
de alarma, en otro puede interpretarse como un proceso
natural, emocional o incluso espiritual.

La enfermedad esta determinada por factores culturales que
rigen la percepcion, la etiqueta, la explicacion y la valora-
cion de la experiencia de malestar (Fabrega,1972), procesos
integrados en un complejo nexo familiar, social y cultural
(Litman,1974).

Bateson (2010), con su teoria de la doble descripcion, recuer-
da que la realidad se construye en la interaccion; del mismo
modo, las interpretaciones culturales de la enfermedad se
co-construyen y pueden diferir radicalmente. Los efectos
de estas diferencias se relacionan en la figura 12.

Figura 12.
Efectos de las diferencias en el proceso rehabilitador

— 1 En la disposicion a buscar ayuda

EFECTOS L i i@ .
DE ESTAS 2 & ace{;) 321011 y 2.1 terenaa
DIFERENCIAS a los tratamientos

La comprension
de las recomendaciones médicas

Fuente: Elaboracion propia a partir de Bateson (2010) y Litman (1974).
b) Valores y tradiciones culturales. En algunas culturas se priori-

za la discrecidn, la autosuficiencia o la resolucién interna de
los problemas familiares. En otras, los rituales tradicionales
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Este caso nos recuerda que la rehabilitacion no es solo un pro-
ceso clinico: es también un recorrido lleno de trabas burocraticas,
decisiones institucionales y barreras administrativas que, en oca-
siones, pueden poner en riesgo la propia vida de quien mas necesita
proteccion. En situaciones como esta, la intervencion social dentro
del equipo se convierte en un acto de defensa de derechos, en el
unico puente posible entre el abandono y la dignidad.



7 Paciente y familia
en la rehabilitacion integral

1. INTRODUCCION

La rehabilitacion integral postDCA es un proceso complejo que
requiere la participacion activa del paciente y de su familia. El/la
profesional de trabajo social neuroldgico ejerce un papel clave desde
los primeros momentos del ingreso, acompanando las dimensiones
emocionales, sociales y funcionales que influyen en la recupera-
cién y en la adherencia al tratamiento. Es una rehabilitacion que
debe contemplar un proceso terapéutico integral orientado a que
la persona afectada alcance su maximo potencial fisico, cognitivo,
psicolégico y social.

Desde una perspectiva de rehabilitacion integral, se concibe al
individuo como un ser bio-psico-social cuya calidad de vida y plena
integracion en los ambitos familiar, comunitario y ocupacional pue-
den optimizarse mediante intervenciones terapéuticas, educativas,
formativas y sociales (Millan Mufioz, 2012: 34). Por ello, pacientes,
familiares y cuidadores deben considerarse miembros esenciales del
equipo de rehabilitacion. Su implicacion en la toma de decisiones,
en la aceptacion de la nueva situacion y en la consolidacion de los
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avances logrados resulta fundamental para garantizar la eficacia del
proceso y la sostenibilidad de los logros obtenidos.

2. EL PACIENTE EN EL PROCESO REHABILITADOR

2.1. El paciente ante la rehabilitacion: implicacion, ba-
rreras y necesidades

Siguiendo a Rodriguez (2014), destacamos que lo esencial
del modelo de atencion centrada en la persona es la centralidad
y preponderancia que adquiere esta, que se configura como re-
ferente y motor del proceso de atencién. Es decir, no se trata de
desarrollar las intervenciones profesionales desde arriba, por
mucho que se trate de dar respuestas que la evidencia muestre
que son las adecuadas a las necesidades especificas que presente
la persona. Lo que se plantea desde este enfoque es que el plan
de atencion y apoyos se elabore con la participacion activa de la
persona, favoreciendo que se mantenga la autonomia, las deci-
siones y el control.

La participacién activa del paciente constituye uno de los
determinantes mas relevantes en la evolucion fisica, cognitiva
y psicosocial tras un DCA. La evidencia sefiala que la implica-
cién en el proceso rehabilitador se asocia con mejores resultados
funcionales, mayor adherencia terapéutica y una recuperacién
mas sostenible en el tiempo. Sin embargo, el ingreso hospitalario
introduce un conjunto de factores que pueden dificultar dicha
participacidn.

El entorno hospitalario suele vivirse como un espacio complejo
¥, en ocasiones, amenazante. La presencia de jerarquias profesiona-
les, la tecnificacion de los procedimientos, la rapidez de los tiempos
asistenciales y la burocracia asociada al proceso clinico pueden
generar en el paciente sentimientos de ansiedad, desorientaciéon y
resistencia al cambio. Este impacto emocional inicial condiciona la
capacidad para comprender la situacion, tomar decisiones informa-
das y comprometerse con las actividades rehabilitadoras.
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La literatura especializada (Prigatano, 1999; Wade, 2005; Ursa
Herguedas, 2007) identifica diversos obstaculos que interfieren en
la implicacion del paciente, tal como se sefiala en la figura 15.

Figura 15.
Obstdculos que interfieren en la implicacion del paciente

Alteraciones cognitivas que
2 | distorsionan la percepcion
de la realidad

Falta de conciencia del déficit
o secuelas (abosognosia)

OBSTACULOS QUE

INTERFIEREN EN

LA IMPLICACION
DEL PACIENTE

Desesperanza, desmotivacion
3 | o duelo por la pérdida de
capacidades previas

4 Dependencia funcional y
emocional hacia terceros

Fuente: Elaboracion propia segin (Prigatano, 1999;
Wade, 2005 y Ursa Herguedas, 2007).

Los pacientes con DCA presentan habitualmente falta de con-
ciencia (Prigatano, 2005; Starkstein, Jorge y Robinson, 2010). Cheng
y Man (2006) afirman que no entienden las dificultades fisicas, com-
portamentales, emocionales y cognitivas causadas por la lesion y
la discapacidad que éstas le provocan, y no consideran las reper-
cusiones que sus déficits tienen en su capacidad funcional de las
actividades de la vida diaria.

Estos factores no solo dificultan la adherencia al tratamiento,
sino que pueden generar conductas de evitacidn, retraimiento o
rechazo a la intervencidn terapéutica, lo que exige una respuesta
profesional especializada.

Asimismo, variables personales como la autoeficacia percibida,
la motivacion intrinseca o la valoracion subjetiva de la propia capa-
cidad influyen de manera directa en la recuperacion.

Ante ello, intervenciones aparentemente sencillas —como la es-
cucha activa, el refuerzo positivo o el acompafiamiento emocional—

117
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adquieren un valor clinico significativo, al contribuir al bienestar
psicolégico del paciente y fortalecer su disposicion a participar en
el proceso rehabilitador.

2.2. Papel del/de la profesional de trabajo social con el
paciente

El trabajo social sanitario desempefa un papel esencial dentro
de los equipos interdisciplinares de rehabilitaciéon que atienden a
personas con dafo cerebral adquirido, contribuyendo a una inter-
vencion integral centrada en la persona y orientada a optimizar su
recuperacion funcional, emocional y social. Su actuacioén se dirige
a valorar de manera global aquellas capacidades, limitaciones y
condicionantes biopsicosociales que pueden influir en el proceso
rehabilitador, considerando no solo las secuelas fisicas y cognitivas
derivadas del dafio cerebral, sino también los factores emocionales,
familiares, sociales y comunitarios que inciden en la adaptacién a
la nueva situacion (Olmedo Vega, 2021).

La intervencion social se fundamenta ademads en una perspecti-
va centrada en las fortalezas, orientada a identificar y potenciar los
recursos personales, familiares y comunitarios disponibles. Desde
este enfoque, se busca reforzar las capacidades conservadas, favore-
cer la resiliencia y movilizar aquellos apoyos que puedan contribuir
positivamente al proceso de recuperacion, adaptacion y participa-
cién social de la persona (Olmedo Vega y Aguado Gonzalez, 2019).

De este modo, el Trabajo Social Sanitario se configura como
una disciplina clave en la rehabilitacion integral de las personas
con DCA, al abordar los factores psicosociales que condicionan la
recuperacion y contribuir a mejorar la calidad de vida, la inclusion
social y el bienestar tanto de la persona afectada como de su entorno
familiar (Olmedo Vega, 2021).

Entre sus principales funciones se encuentra las siguientes:

a) Evaluar los factores psicosociales que pueden favorecer o difi-
cultar la rehabilitacién. Para ello, analiza variables relaciona-
das con el estado emocional, la capacidad de afrontamiento,
la situacion familiar, la disponibilidad de apoyos formales



8 Sostener la rehabilitacion
en el tiempo

1. INTRODUCCION

A pesar de los avances en la investigacion sobre la experiencia
post ictus (Pindus y otros, 2018), la evidencia disponible sobre la
situacion social a medio y largo plazo continda siendo limitada.
Urge valorar de forma sistematica el contexto sociofamiliar y las
condiciones ambientales, dado su impacto en la participacion social,
la adaptacion funcional y el mantenimiento de la rehabilitacion. En
este contexto, la adherencia a un programa de rehabilitacion integral
se configura como un determinante fundamental del pronéstico
funcional y social.

Desde esta perspectiva, el trabajo social sanitario desempefa un
rol estratégico en la coordinacion de cuidados y en el mantenimien-
to de la continuidad asistencial. Su intervencion permite asegurar
que los apoyos, recursos y dispositivos rehabilitadores permanezcan
accesibles, coordinados y adaptados a las necesidades cambiantes de
la persona y su familia, incluso en fases de deterioro, cronificacion
o incremento de la vulnerabilidad psicosocial.



1 44 | VERONICA OLMEDO VEGA

Garantizar la calidad de las interacciones terapéuticas constituye
un elemento central del programa de intervencion rehabilitador, ya
que todos los beneficios que puede tener dependen en gran medida
de cémo se produce la relacion, y no tinicamente del contenido
de las actividades que se van a llevar a cabo. Para garantizar esta
calidad, se estableceran criterios especificos a nivel estructural, re-
lacional y profesional.

La evaluacién continua de la calidad de las interacciones se
evaluara mediante observacion sistematica en los talleres, un re-
gistro del grado de participacion y una recogida de las impresiones
verbales y no verbales de los participantes. Con todos estos indica-
dores, se podran detectar las dificultades relacionales y ajustar asi
las dindmicas, manteniendo la finalidad inicial del programa.

Su intervencion favorece la adherencia, reduce barreras socia-
les y organizativas y facilita que la persona pueda sostener en el
tiempo las exigencias del programa rehabilitador, lo que repercute
directamente en los resultados funcionales y en la calidad de vida.

La intervencion del trabajo social sanitario no finaliza con la
evaluacion inicial ni con la planificacion del alta hospitalaria. Por el
contrario, se extiende de forma continuada a lo largo de todo el pro-
ceso rehabilitador mediante un seguimiento dinamico, adaptativo y
orientado a garantizar la estabilidad clinica, funcional y psicosocial
del paciente y su entorno. Esta fase constituye un componente esen-
cial para sostener los avances logrados durante la hospitalizacion y
prevenir retrocesos asociados a la discontinuidad asistencial.

2. FUNCIONES DEL TRABAJO SOCIAL SANITARIO EN LA
FASE DE SOSTENIMIENTO DEL TRATAMIENTO RHBI

La rehabilitacion tras un dano cerebral adquirido no puede
entenderse como un proceso limitado al periodo hospitalario ni
circunscrito al momento del alta. Se trata de un proceso dinamico
y prolongado, en el que pueden producirse avances, estancamientos
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y retrocesos en funcion de multiples factores clinicos, personales
y contextuales.

La evidencia cientifica sefiala que los progresos alcanzados du-
rante el ingreso pueden verse comprometidos si el entorno familiar,
comunitario y social no dispone de los recursos, apoyos y mecanis-
mos de coordinacién necesarios para sostenerlos a medio y largo
plazo. En ausencia de una adecuada articulacion entre los distintos
niveles y servicios implicados, los logros funcionales obtenidos en
la fase hospitalaria corren el riesgo de revertirse, afectando negati-
vamente tanto a la evolucidn del paciente como a la calidad de vida
de su entorno cuidador.

Durante la fase de seguimiento de la persona y su familia tras
un DCA, el trabajo social sanitario asume un conjunto de funciones
especificas orientadas a garantizar el sostenimiento del proceso re-
habilitador y el bienestar psicosocial del ntcleo familiar. Estas fun-
ciones se relacionan con el mantenimiento del apego terapéutico,
la adherencia al tratamiento, la deteccion temprana de necesidades
emergentes y la intervencion sobre factores que puedan dificultar
la evolucidn del caso, como las relacionadas en la tabla 14.

Tabla 14.
Funciones del Trabajo Social en la fase de segquimiento de la RHBI

Dimension Descripcion
Deteccion Identificar de manera temprana signos de deterioro
ci . . . .
. funcional, emocional o social. Esta deteccion precoz
de necesidades ermite anticipar riesgos que podrian comprometer
1 o de riesgos p P gos que p P

la autonomia del paciente o el mantenimiento de los
apoyos, facilitando intervenciones preventivas antes
de que la situacion derive en complicaciones mayores.

aparecidos tras el
alta hospitalaria

interviene sobre los factores que limitan el funciona-

Promocion de
la autonomia y
adaptacion
funcional tras el
alta hospitalaria

miento cotidiano, desarrollando estrategias de adapta-
cién y compensacion que ayuden a sostener el mayor
nivel de autonomia posible. Ello incluye el reforza-
miento de capacidades preservadas y la promocion de
la participacion en actividades significativas, elemen-
tos clave para el bienestar emocional y la autoestima.

145
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Dimension Descripcion

Implica una gestion continua de recursos sociosani-

Activacién y tarios, comunitarios y familiares. El profesional acti-

3 gestion de apoyos | va servicios como ayuda a domicilio, centros de dia,
formales e programas de respiro, redes comunitarias o grupos de
informales apoyo, garantizando su pertinencia, sostenibilidad y

adecuacion a la evolucion del paciente

Pueden aparecer experiencias de duelo, frustraciéon o
Acompanamien- | angustia vinculadas a la pérdida funcional y a los cam-
to emocionala | bios abruptos en la vida cotidiana. En este contexto,
la personaysu | el profesional de Trabajo Social Sanitario ofrece un
4 familia durante | acompafamiento emocional continuado, orientado a
todo el proceso | facilitar procesos de adaptacion, aceptacion y reorga-
rehabilitador nizacion familiar, elementos esenciales para sostener la
tras el alta. continuidad del tratamiento y favorecer una evolucion
rehabilitadora estable.

La sobrecarga del cuidador constituye uno de los fac-
tores de mayor riesgo en la fase posthospitalaria. El
Prevencién de | Trabajo Social en el seguimiento con familia detecta
5 | laclaudicacién | signos tempranos de agotamiento y articula recursos
familiar preventivos que evitan crisis familiares, sostienen la
capacidad de cuidado y reducen el riesgo de abandono
terapéutico o institucionalizacion prematura.

Fuente: Elaboracién propia basada en Olmedo Vega (2021)
y complementada con la literatura revisada.

A través de estas funciones, el trabajo social sanitario contribuye
directamente a preservar la calidad de vida del paciente y su entor-
no, evitando retrocesos y reduciendo el riesgo de interrupciones en
el tratamiento. Su intervencion garantiza la coherencia entre niveles
asistenciales, la continuidad de cuidados y la adaptacién constante
del plan rehabilitador.

3. DIMENSIONES ESTRUCTURALES DEL SEGUIMIENTO
PROLONGADO DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR

En algunos paises europeos, como Alemania, la gestion formal
de la solicitud de rehabilitacion recae en el/la trabajador/a social



9 La rehabilitacion psicosocial:
+ | una constante presente a lo largo de
todo el proceso rehabilitador integral

tras un DCA

1. INTRODUCCION

El DCA produce un impacto subito que altera simultaneamente
las capacidades motoras, cognitivas y emocionales, y afecta a la
estructura familiar, a las dindmicas sociales y al proyecto vital de la
persona. En este contexto, el trabajo social sanitario, particularmen-
te aquel especializado en el ambito neurolégico, desempefia un pa-
pel central al facilitar la comprensién clinica y funcional del evento
neurolégico, identificar las consecuencias psicosociales asociadas y
proporcionar acompafiamiento profesional durante el proceso de
adaptacion a la nueva situacion funcional de la persona.

La rehabilitacion psicosocial (RHPS) constituye una dimensién
esencial, ya que aborda no solo la recuperacion clinica, sino también
la reintegracion familiar, comunitaria y laboral del paciente, favo-
reciendo su adaptacion, bienestar emocional y participacion social
(World Health Organization, 2017).
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Para ello, la RHPS pone en practica diversas técnicas, desde al-
gunas especificas de desarrollo de habilidades sociales, estimulacion
cognitiva o psicoeducacion familiar, hasta otras menos especificas
y/o de amplio espectro, como el acompafamiento terapéutico o el
seguimiento comunitario; y todo ello lo hace desde valores como la
autonomia, la participacion, la normalizacion y la responsabilizacion.
Algunos de estos valores son especialmente relevantes desde la re-
ciente perspectiva de la recuperacion, que anade a los anteriores el
énfasis en la asuncion por parte del interesado de la direccion de su
propio proyecto vital y en la construccion de un sentido y significado
de la propia vida, a la vez que da maxima relevancia al desarrollo de
expectativas positivas y propicia cuantas oportunidades de empode-
ramiento sean posibles (Herndndez Monsalve, 2017).

La rehabilitacion psicosocial se caracteriza por su continuidad y
prolongacion en el tiempo, debido a la complejidad de las secuelas
y ala necesidad de un acompafiamiento estable durante las distin-
tas fases de recuperacion. Esta consiste en la implementacion de
programas estructurados de intervencion, supervisados por profe-
sionales, segtin se relaciona en la figura 24.

Figura 24.

Finalidad de los programas estructurados de intervencién
Garantizar Facilitar el acceso a

1 | la continuidad del 2 | personas con dificultades
acompafnamiento. de desplazamiento.

] FINALIDAD: ]
5 sre(;rrnn(:;i:ﬂlqai;‘ii:;trs I;.1Cella —— OGRS —1 3 :;[ebji(;;fstar emocional
tratamiento. ESTRUCTURADQS y la calidad de vida.
DE INTERVENCION

Reforzar el vinculo
terapéutico a largo plazo.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Desde una perspectiva mas amplia, la rehabilitacion psicosocial
constituye un proceso integral destinado a mejorar la calidad de
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vida de personas en situacion de vulnerabilidad, ya sea por tras-
tornos mentales, adicciones o dafo neurolégico. Su finalidad es
fortalecer las capacidades emocionales, cognitivas y sociales del
individuo, promover su independencia y facilitar su participacion
activa en la comunidad (Juanes, 2024). Entre sus objetivos destacan
la recuperacion del funcionamiento social y personal, la mejora de
las habilidades para la vida diaria, la autogestion emocional, la toma
de decisiones y la prevencion de recaidas mediante estrategias de
afrontamiento y apoyo continuado (Riboldi, 2016).

En conjunto, la rehabilitacion psicosocial constituye un compo-
nente esencial dentro del proceso rehabilitador del ictus y represen-
ta un ambito estratégico de intervencion del trabajo social sanitario.
Su aportacion resulta determinante para potenciar la autonomia
personal, favorecer el ajuste emocional, promover la participacion
social y optimizar la calidad de vida de las personas supervivientes.
Asimismo, la rehabilitacién psicosocial se configura como una in-
tervencion transversal que articula y refuerza el proceso de rehabi-
litacidn integral en sus dimensiones funcional, profesional y social.

2. OBJETIVOS DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL EN
EL DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

La rehabilitacion psicosocial en el dafio cerebral adquirido
constituye un pilar fundamental dentro del proceso rehabilitador in-
tegral. Su finalidad es promover la recuperacion global de la persona
mediante intervenciones dirigidas a las dimensiones funcionales,
cognitivas, emocionales, familiares y sociales. Este enfoque persigue
favorecer la autonomia, potenciar las capacidades preservadas y fa-
cilitar la participacion activa en la vida comunitaria y en el proyecto
vital del individuo. Los principales objetivos son:

a) Potenciar el rol activo del paciente y su familia en el proceso de
recuperacion. La rehabilitacion psicosocial busca fortalecer
la participacion informada del paciente en la toma de deci-
siones, promoviendo su empoderamiento y el de su entorno
familiar. Este objetivo implica facilitar la comprension del
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b)

d)

e)

DCA, mejorar el afrontamiento de los cambios derivados
de la lesion y reducir la percepcion de descontrol, favore-
ciendo asi una adaptacion mas eficaz al nuevo contexto vital
(Fernandez, 2010).

Fomentar la autonomia personal, la autodeterminacion y
las habilidades para la vida diaria. Se orienta al desarrollo
y consolidacién de habilidades basicas e instrumentales
necesarias para la gestion de la vida cotidiana, tales como
el autocuidado, la movilidad, la comunicacién funcional
y la organizacién domeéstica. El proposito es promover la
independencia funcional y reforzar la capacidad de auto-
determinacién del individuo (Florit-Robles, 2006; Olmedo
Vega, 2021).

Facilitar la reintegracion en el entorno familiar y social. El
DCA suele generar alteraciones en los roles familiares, en la
dindmica relacional y en la participacién social. Por ello, la
rehabilitacion psicosocial se orienta a favorecer el retorno
a las actividades habituales, fortalecer las redes de apoyo y
prevenir situaciones de aislamiento o retraimiento social
(Jiménez, 2020).

Impulsar la inclusion y la participacion social y laboral. Siem-
pre que las condiciones del paciente lo permitan, se promue-
ve la reincorporacion al ambito laboral o la participacion en
actividades ocupacionales y comunitarias significativas. Se
asesora en su camino hacia la insercion profesional: orientar
hacia servicios especializados para personas con discapaci-
dad, encaminarle a la realizacion de formacién profesional
para que la persona con discapacidad se capacite. El objetivo
de todas estas intervenciones es contribuir a la integracion
de la persona en su medio (Olmedo Vega, 2021).

Abordar el impacto emocional asociado al DCA. El dafio
cerebral suele acompaiiarse de alteraciones emocionales
como ansiedad, depresidn, irritabilidad o dificultades en la
regulacion afectiva. La rehabilitacion psicosocial incorpora
intervenciones de apoyo psicoldgico, entrenamiento en es-
trategias de afrontamiento y acompafamiento emocional,



1 O La continuidad asistencial frente
a las necesidades sociales cambiantes

1. INTRODUCCION: LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL COMO
CONDICION INDISPENSABLE EN LA REHABILITACION
INTEGRAL

La falta de continuidad asistencial y la fragmentacion entre dis-
positivos sanitarios y sociales implican la aparicion de retrocesos
funcionales, complicaciones evitables y un incremento de la carga
familiar. Estos elementos constituyen, por tanto, barreras criticas
para garantizar resultados rehabilitadores sostenibles y equitativos a
largo plazo. Representan algunos de los principales obstaculos para
alcanzar resultados funcionales 6ptimos a largo plazo. Estas discon-
tinuidades pueden derivar en pérdida de autonomia, aparicion de
complicaciones evitables, disminucion de la adherencia terapéutica
y un incremento significativo de la carga familiar.

En este sentido, la continuidad asistencial se configura como
un componente estructural para garantizar la eficacia, estabilidad
y sostenibilidad del proceso rehabilitador.

La Guia Canadiense de Buenas Practicas en Ictus (Herbert y
otros, 2016) destaca que los supervivientes con necesidades reha-
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bilitadoras deben disponer de un acceso continuado a servicios
especializados tras el alta —ya sean domiciliarios, ambulatorios o
en centros especificos— con el objetivo de promover la maxima in-
dependencia funcional, reforzar la autonomia en las actividades
basicas de la vida diaria y facilitar un retorno seguro y sostenible
al hogar. Este enfoque refuerza la idea de que la rehabilitacion no
finaliza con la salida del hospital, sino que requiere un modelo de
atencion sostenida, flexible y adaptado a la evolucion de la persona
y su entorno.

2. LA ATENCION A LARGO PLAZO: UN DESAFiO PERSIS-
TENTE EN EL. DCA

La atencidn a largo plazo constituye uno de los retos mas signi-
ficativos en la recuperacion de las personas que han sufrido un dano
cerebral adquirido. La evidencia europea senala la existencia de una
carencia estructural de apoyos prolongados, lo que compromete la
continuidad asistencial y dificulta la consolidaciéon de los avances
obtenidos durante las fases iniciales de la rehabilitacion. El informe
The Burden of Stroke in Europe (Stevens y otros, 2017) pone de ma-
nifiesto una insuficiencia generalizada de recursos de seguimiento
en todos los paises analizados, subrayando la necesidad de reforzar
los sistemas sociosanitarios para garantizar intervenciones estables
y sostenidas en el tiempo.

Esta insuficiencia de apoyos prolongados y la falta de coordina-
cion intersectorial se configuran como barreras criticas para garan-
tizar resultados rehabilitadores sostenibles, equitativos y centrados
en las necesidades reales de las personas y sus familias.

3. BENEFICIOS DE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN LA
RHBI

La continuidad asistencial constituye un principio estructu-
ral de la rehabilitacion integral tras el dafo cerebral adquirido. Su
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« anticipar dificultades que puedan interferir en el tratamiento,
« garantizar la coherencia entre las intervenciones,

« evitar duplicidades, contradicciones o fragmentacion en la
atencion.

Durante los periodos de estancia en dispositivos rehabilitadores
tras el alta hospitalaria, la continuidad del seguimiento se garantiza
mediante contactos periddicos —habitualmente telefénicos- con los
centros responsables de la intervencion. Este sistema de comunica-
cioén permite monitorizar la evolucion del paciente, identificar po-
sibles desviaciones respecto al plan rehabilitador previsto y activar
los ajustes necesarios en cada etapa del proceso.

Ademas del seguimiento individualizado, en el centro hospita-
lario se llevan a cabo reuniones mensuales de coordinacién con el
centro concertado, en las que participa la trabajadora social del area
neurologica. Estas reuniones permiten realizar una revision integral
de las secuelas clinicas, funcionales y sociales, con el objetivo de va-
lorar la evolucién global, planificar intervenciones complementarias
y determinar de manera conjunta el momento adecuado para el alta
del centro de recuperacion, asegurando asi transiciones asistenciales
seguras, coherentes y ajustadas al itinerario rehabilitador.

A lo largo de este recorrido asistencial, emergen necesidades
sociales, emocionales, familiares, econdmicas y comunitarias que
influyen de forma decisiva en la evolucion clinica y en la calidad de
vida tanto del paciente como de sus cuidadores. Tal como sefialan
Lehnerer y otros (2019), la continuidad asistencial y el acompana-
miento profesional sostenido constituyen factores determinantes
para prevenir situaciones de vulnerabilidad, reducir el impacto de
las secuelas y favorecer la recuperacion funcional y psicosocial.

Al finalizar cada ciclo rehabilitador en los distintos recursos,
el/la profesional de Trabajo Social revisa el informe de alta, analiza
las dreas afectadas y, en coordinacién con el equipo médico —par-
ticularmente con el servicio de neurologia-, valora la necesidad de
reorientar el itinerario rehabilitador. Esta evaluacion se fundamenta
en una lectura integrada de la situacion clinica, social, econémica
y personal del paciente, permitiendo ajustar el proceso a sus ne-






Capitulo final:
Mirando hacia adelante

El trabajo social especializado en este ambito constituye un
pilar estructural para garantizar la accesibilidad, la continuidad y
la equidad en la rehabilitacion integral de las personas con dafio
cerebral adquirido. Su funcién trasciende la mera gestién de re-
cursos: implica articular un proceso rehabilitador complejo, donde
convergen dimensiones clinicas, personales, familiares, econdmicas,
culturales y comunitarias.

En el DCA, el trabajo social no es un complemento: es un deter-
minante de salud. Su intervencion permite que la persona no quede
atrapada en las brechas del sistema, que la familia no se desborde,
que los itinerarios no se fragmenten y que la rehabilitacién no de-
penda del azar, del territorio o de la capacidad econémica.

Desde una perspectiva académico-profesional, el Trabajo Social:
« Evalta integralmente el contexto vital del paciente: vivienda,
apoyos, red familiar, situacion laboral, recursos econémicos,
barreras arquitectonicas, determinantes sociales y factores de
vulnerabilidad.
« Coordina la continuidad asistencial, evitando interrupciones
entre hospital, centros de rehabilitacion, atencidon primaria,
servicios sociales y recursos comunitarios.
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« Reduce desigualdades estructurales, especialmente en terri-
torios donde la oferta rehabilitadora es limitada o inexistente.

« Fortalece a las familias, identificando sobrecargas, duelos no
resueltos, dinamicas disfuncionales y necesidades de apoyo
emocional o psicoeducativo.

« Promueve la participacion social, facilitando el acceso a re-
cursos de integracion, empleo protegido, asociaciones de
dafo cerebral y redes comunitarias.

o Defiende derechos, garantizando que la persona con DCA
no quede excluida de prestaciones, ayudas, adaptaciones o
servicios esenciales para su autonomia.

Pero, mas alla de lo académico-profesional, el trabajo social es
también un acto profundamente humano. Es estar presente cuando
la vida se quiebra, cuando una familia se desorienta, cuando el fu-
turo se vuelve incierto. Es traducir el lenguaje clinico a un lenguaje
comprensible, acompainiar decisiones dificiles, sostener silencios,
contener miedos y devolver a las personas la sensacién de que no
estan solas.

En el DCA, el Trabajo Social es la disciplina que mira donde
otros no miran: en la vivienda donde no hay ascensor, en la madre
que no duerme, en el padre que se derrumba, en el hijo que se aisla,
en la familia que intenta sostener lo insostenible, en la persona que
lucha por recuperar su vida. Es la disciplina que une lo clinico con
lo cotidiano, lo técnico con lo emocional, lo sanitario con lo social.
La que entiende que rehabilitar no es solo recuperar funciones,
sino reconstruir proyectos de vida. Por eso, su papel en el DCA
no es accesorio: es estructural, imprescindible y profundamente
transformador.

Sin embargo, persisten retos estructurales que condicionan la
efectividad de los procesos rehabilitadores: la desigual distribucion
territorial de recursos, las limitaciones econdmicas de muchas fa-
milias, la variabilidad entre territorios en la oferta de servicios y la
insuficiencia de apoyos institucionales para sostener itinerarios de
rehabilitacion de larga duracion. Estas barreras evidencian la ne-
cesidad de avanzar hacia politicas publicas mas inclusivas, de una
estrategia sociosanitaria coordinada y de una inversion estable en
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servicios especializados que garanticen la igualdad de oportunida-
des en el acceso a la salud (Jiménez, 2020; Olmedo Vega, Aguilar
Idafiez y Arenillas Lara, 2019).

Ante este panorama, el trabajo social especializado en este cam-
po debe continuar evolucionando hacia modelos de intervencion
interdisciplinarios, comunitarios y centrados en la persona, ca-
paces de responder a la complejidad del DCA vy a las necesidades
cambiantes que emergen a lo largo del proceso (Aguilar Idafez y
Olmedo Vega, 2022). Su funcién implica integrar la situacién clinica
con los determinantes sociales de la salud, acompanar a las familias,
facilitar el acceso a recursos especializados y sostener la continui-
dad asistencial desde el ingreso hospitalario hasta la reintegracion
comunitaria.

Mirar hacia adelante implica reconocer que la rehabilitacion
tras un DCA no concluye con el alta hospitalaria: se despliega en el
hogar, en la comunidad, en las rutinas que se reconstruyen y en los
vinculos que vuelven a tejerse. El trabajo social, desde su mirada
biopsicosocial y su compromiso ético, se convierte en un agente
imprescindible para garantizar que esta reconstruccion sea posible,
sostenible y profundamente humana.

Queda por construir redes mas sélidas, capaces de sostener
a las personas mas alla del alta hospitalaria, evitando que caigan
en vacios asistenciales que todavia hoy son demasiado frecuentes.
Queda por asegurar itinerarios continuos de rehabilitacion, que no
dependan del cédigo postal, de la suerte o de la capacidad econdmi-
ca de una familia. Queda por reducir las desigualdades territoriales,
que hacen que la calidad de vida de una persona con DCA varie
radicalmente segtn el lugar donde viva. Queda por acompanar a
familias sobrecargadas, que sostienen con sus manos lo que el sis-
tema no alcanza, que se rompen en silencio mientras intentan no
fallar. Queda por garantizar que ninguna persona con dafo cerebral
quede desprotegida, atrapada en un sistema que avanza, si, pero
que aun lo hace con un ritmo desigual, fragmentado, insuficiente.

Desde un punto de vista académico, mirando hacia delante, es
también una invitacion a repensar el DCA desde una perspectiva
bio-psico-social, donde la rehabilitacién no se limite a la funcién
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fisica, sino que integre la comunicacion, la participacion social, la
salud mental, el entorno, los determinantes sociales y la estructura
familiar. Es una llamada a fortalecer la coordinacion interprofesio-
nal, a generar politicas publicas basadas en evidencia, a promover
modelos de atencién centrados en la persona y no en el protocolo.

Pero, sobre todo, es una afirmacion profundamente humana.

Porque acompanar en el dano cerebral adquirido es también
acompanar en la vida: en sus quiebros, en sus incertidumbres, en sus
pérdidas, en sus comienzos inesperados. Es estar presente cuando
la identidad se tambalea, cuando la familia se reorganiza, cuando
el futuro se vuelve borroso y cuando, aun asi, aparece una fuerza
que nadie esperaba.

Acompanar en el DCA es sostener lo que se rompe, pero tam-
bién reconocer lo que renace. Es caminar junto a quienes no eligie-
ron este camino, pero lo recorren con una dignidad que conmueve.
Es mirar de frente la fragilidad humana y, al mismo tiempo, la ca-
pacidad inmensa de reconstrucciéon que tienen las personas y sus
familias.

Mirar hacia delante implica reconocer que este libro no conclu-
ye un tema, sino que abre un horizonte de trabajo. Su continuidad se
despliega en cada persona, en cada familia y en cada profesional que
elige ver mas alla del sintoma. Se prolonga en cada decision ética, en
cada intervencién fundamentada y en cada red de apoyo que evita
la soledad asistencial. El dafio cerebral adquirido no representa un
cierre, sino un territorio en transformacion donde la vida sigue
buscando posibilidades. Acompanar ese proceso es, en esencia, un
ejercicio profundo de humanidad.



Epilogo

Cuando acompafiamos a una persona con dafio cerebral ad-
quirido, aprendemos algo que ningiin manual recoge del todo: la
vida puede quebrarse en un instante. Un segundo, un coagulo, una
caida, una arritmia, y todo lo que parecia estable se vuelve fragil.
La identidad se desordena, los roles familiares se tambalean, los
proyectos se suspenden y el futuro se vuelve un territorio incierto.

Pero también aprendemos algo igual de profundo: la vida puede
volver a levantarse. No siempre con la misma forma, no siempre
con la misma fuerza, no siempre con la misma velocidad. A veces
mas lenta, mas torpe, mds cansada. A veces mas vulnerable. Pero
también -y esto lo vemos quienes acompafamos de cerca— mas
consciente, mas auténtica, mas conectada con lo esencial.

Desde un punto de vista académico, este proceso se explica a
través de conceptos como la resiliencia, la neuroplasticidad, la reor-
ganizacion funcional, la adaptacion psicosocial y la reconstruccion
de la identidad. La literatura muestra que, tras un DCA, las personas
no solo recuperan funciones: reconstruyen significados, redefinen
prioridades, reconfiguran vinculos y elaboran nuevas formas de
estar en el mundo.

Pero desde un punto de vista humano, lo que vemos es ain mas
conmovedor: vemos a personas que aprenden a vivir con un cuerpo
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distinto, con un lenguaje distinto, con un tiempo distinto. Vemos
a familias que se rompen y se recomponen, que se pierden y se en-
cuentran, que descubren fuerzas que no sabian que tenian. Vemos
como el dolor abre espacios de verdad, como la fragilidad despierta
ternura, como la incertidumbre obliga a mirar hacia dentro.

Acompaiiar en el dafio cerebral adquirido es acompaiiar un
renacimiento. Un renacimiento distinto, si, pero profundamente
humano. Un renacimiento que no niega la herida, sino que la inte-
gra. Un renacimiento que no borra lo que se perdio, pero ilumina
lo que aun puede construirse.

Porque el DCA no solo transforma el cerebro: transforma la
vida. Y quienes acompafiamos estos procesos sabemos que, en me-
dio del caos, siempre hay un hilo que sostiene. Un hilo hecho de
vinculos, de cuidados, de decisiones compartidas, de intervencio-
nes profesionales y de una fuerza interior que, a veces, ni la propia
persona sabia que tenia.

Por eso, cuando acompafiamos a alguien con dafo cerebral
adquirido, no solo vemos la caida. Vemos también la posibilidad. La
posibilidad de levantarse con otra forma, con otro ritmo, con otra
mirada. Una forma quiza mas lenta, quiza mas fragil, pero también
mas consciente, mds honesta, mas verdadera.

Y ahi, en ese renacer imperfecto, es donde el trabajo social sa-
nitario encuentra su sentido mas profundo.

El DCA cambia cuerpos, palabras, rutinas y paisajes interiores,
pero nunca borra la dignidad de quienes lo transitan. La rehabili-
tacion —ese tejido de esfuerzos, retrocesos, duelos y pequeiias con-
quistas- solo es posible cuando se sostiene desde un lugar profundo:
la mirada humana de quienes acompanan.

El trabajo social no solo coordina recursos: abre caminos, teje
redes, rescata posibilidades y recuerda al paciente y a su familia
que no estan solos. Nuestra tarea no es dirigir la vida de nadie, sino
caminar a su lado, iluminando los tramos oscuros, sosteniendo
cuando flaquean, acompanando cuando hay miedo y celebrando
cuando aparece la luz.





