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Resumen: La reducida conciencia de los déficit -
en especial cognitivos y emocionales- que pre-
sentan con frecuencia las personas tras un dafio
cerebral constituye una variable fundamental para
el diseflo de las estrategias de evaluacion y reha-
bilitacién neuropsicolégica. El presente trabajo
ofrece una definicion operativa de este constructo,
pone de manifiesto las limitaciones del empleo de
autoinformes en este grupo de poblacién, analiza
la compleja relacion existente entre los déficit
cognitivos y emocionales después de una lesion
cerebral y, sobre todo, destaca las consecuencias
que conlleva la falta de conciencia de las limi-
taciones tanto para el el propio proceso de reha-
bilitacion neuropsicologica como para la poste-
rior integracion social y laboral de estos indi-
viduos.

Palabras Clave: Conciencia de los déficit. Reha-
bilitacion neuropsicoldgica. Dafio cerebral.

Introduccion

Muchos pacientes que han sufrido un dafio
cerebral muestran una capacidad reducida
para percibir los cambios en su funciona-
miento cognitivo y conductual. Ello explica
que no entiendan la necesidad de ayuda y
de rehabilitacion, que no reconozcan su
impulsividad, irritabilidad o la demanda
excesiva de atencion que solicitan, o que
intenten trabajar o realizar tareas que so-
brepasan su nivel de competencia actual.
Asi, por ejemplo, el trabajo ya clasico
de Oddy, Coughlan, Tyermann y Jenkins
(1985) senald de forma clara que siete afios
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Abstract: Lack of awareness of deficits —
specially cognitive and emotional- that frequently
present people after brain injury establishes a
fundamental variable in the design of evaluation
and neuropsychological rehabilitation strategies.
The present paper offers an operative definition of
this concept, reveals the limitations of using self-
reports in that population, analyzes the complex
relationship between cognitive and emotional
deficits after a brain damage and, mainly, empha-
sizes the consequences of unawareness of limita-
tions in both, neuropsychological rehabilitation
process and the subsequent social and labour in-
tegration of these persons.

Key Words: Awareness. Neuropsychological Re-
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después de un traumatismo craneoencefali-
co (en adelante T.C.E.), el 52% de los pa-
cientes tendian a subestimar la frecuencia e
intensidad de sus problemas respecto al in-
forme de familiares y profesionales.

Sin embargo, durante mucho tiempo la
literatura especializada ha prestado poca
importancia a esta cuestion, y solo en los
ultimos afios diferentes estudios han empe-
zado a poner de relieve la relacion existente
entre la conciencia de las limitaciones, el
éxito de la rehabilitacion, las dificultades
para el mantenimiento de relaciones perso-
nales satisfactorias o las posibilidades de
regresar con éxito al trabajo.



2 J.M. Mufioz Céspedes, M. Garcia Valcarcel, 1. Urruticoechea Sarriegui e I. Iruarrizaga

Definicion de conciencia de los déficit.
Hacia un modelo de trabajo

En primer lugar, hay que reconocer la difi-
cultad para proporcionar una definicion
clara, concisa y universalmente aceptada de
lo que se entiende por conciencia de los dé-
ficit (“unawareness”). No obstante, la ma-
yoria de los autores coinciden en sefialar
dos ideas basicas en relacion con este con-
cepto: a) se trata de un proceso que requie-
re integrar la informacion tanto de la reali-
dad externa como de la propia experiencia
del afectado y, b) se hace necesario dife-
renciar conocimiento de conciencia, puesto
que con frecuencia los pacientes muestran
un correcto conocimiento de sus déficit, pe-
ro no son conscientes de las implicaciones
que conllevan los mismos.

La primera de estas nociones se refleja
en la definicion ofrecida por Prigatano
(1991, 1997a) cuando sefiala: “la autocon-
ciencia consiste en la capacidad de perci-
birse a uno mismo en términos relativa-
mente objetivos, manteniendo un sentido
de subjetividad. Esta es una paradoja natu-
ral de la conciencia humana. Por una parte,
lucha por conseguir la objetividad, es decir,
percibir una situacion, objeto o interaccion
de una forma bastante similar a la percep-
cién de los demas, mientras que al mismo
tiempo se mantiene un sentido de interpre-
tacion privada, subjetiva o Unica de una
experiencia. Este tltimo aspecto de la con-
ciencia implica un estado de sentimiento a
la vez que un proceso de pensamiento”.

La segunda cuestion aparece ya esboza-
da en la conceptualizacion propuesta por
Stuss y Benson (1986), cuando operativi-
zan la definicioén de la autoconciencia sepa-
rando el constructo en dos componentes: la
capacidad de percibir el estado actual de
uno y sus implicaciones y, por otra parte, la
capacidad de predecir con precision el es-
tado futuro o prondstico. Mas recientemen-
te, Barco, Crosson, Bolesta, Werts y Stout

(1991) al proponer su modelo de concien-
cia distinguen entre “conciencia intelec-
tual” (conocimiento intelectual de los défi-
cit”, “conciencia en desarrollo” (reconoci-
miento de un problema cuando estd ocu-
rriendo) y “conciencia anticipatoria” (reco-
nocimiento de que un problema relaciona-
do con un déficit se presentara antes de que
tenga lugar).

Siguiendo este planteamiento, parece de
utilidad considerar el grado de conciencia
que tiene un individuo acerca de sus limita-
ciones a lo largo de un continuo. Asi, Chit-
tum (1996) plantea la conveniencia de dife-
renciar entre un nivel mas basico que per-
mite que un sujeto sea capaz de expresar
dificultades en una habilidad determinada,
y un nivel mas elevado que incluye la ca-
pacidad para prevenir problemas que pue-
dan ocurrir como consecuencia del dafio y
poner en marcha diversas estrategias para
compensarlos.

Las descripciones anteriores nos permi-
ten ya poder ofrecer, de acuerdo con Fle-
ming y Strong (1995), un modelo de traba-
jo que consta de tres niveles diferentes y je-
rarquicos, todos ellos necesarios para con-
seguir la plena autoconciencia tras el dafio
cerebral. Asi se puede establecer el siguien-
te esquema:

1. Conocimiento de los déficit. (Fisicos,
Cognitivos, Emocionales y Sociales.)

1. Conciencia de las consecuencias.
(Vida independiente, Trabajo, Ocio, Tiem-
po libre, Relaciones Sociales y Conducir).

III. Establecimiento de expectativas re-
alistas. (Metas para el futuro).

El primer nivel se equipara al concepto
de conciencia objetiva formulado por Fle-
ming et al. (1995). Aparece como conse-
cuencia de alteraciones en el funcionamien-
to ejecutivo, es decir, en el sistema cogni-
tivo responsable de monitorizar y valorar la
calidad y el resultado del comportamiento,
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por lo que se reduce la posibilidad de darse
cuenta de la existencia de los déficits. La
experiencia clinica demuestra que la con-
ciencia de algunos déficit, particularmente
fisicos, se alcanza por lo general mas de
forma previa a la conciencia de los déficit
cognitivos o emocionales.

El segundo componente se equipara con
la conciencia subjetiva. Se extiende a la
conciencia de las consecuencias funciona-
les que esos déficit tienen en las activida-
des de la vida diaria (trabajo, conduccion
de vehiculos, ocio, etc.). Ya no se limita
solo al conocimiento de la existencia de
unas secuelas determinadas sino a la com-
prension de las consecuencias que tienen
esos déficit en la vida cotidiana. Las difi-
cultades para el pensamiento abstracto y
para la integracion de informaciones de na-
turaleza diferente aparecen como una de las
posibles causas de las dificultades para
comprender el impacto psicosocial de los
déficit en la vida cotidiana.

El tercer aspecto de la autoconciencia
hace referencia a la habilidad para estable-
cer metas realistas que tengan en cuenta las
anteriores limitaciones. Sin una adecuada
apreciacion de la naturaleza y severidad de
los déficit actuales y del impacto de los
mismos, los pacientes tienen poca oportu-
nidad de desarrollar expectativas realistas y
metas alcanzables para el futuro.

Aun cuando este modelo puede resultar
en exceso simplista en cuanto que no abor-
da con detalle la etiologia del problema,
nos parece muy util y operativo de cara al
trabajo clinico, tanto por su valor heuristico
como porque permite aproximarse de for-
ma mas sistematica a la evaluacion y puesta
en marcha de diferentes estrategias de in-
tervencion.

Diferentes aproximaciones al problema
de la conciencia de los déficit tras un
daifio

La reduccién de la capacidad para darse
cuenta de las limitaciones actuales después
de un dafio cerebral ha sido abordado desde
distintos planteamientos. La variedad de
explicaciones ofrecidas sobre la naturaleza
de este problema estd relacionada con el
hecho de que se ha estudiado desde dife-
rentes disciplinas (neurologia, neuropsico-
logia, psiquiatria), e incluso desde diferen-
tes modelos intradisciplinares (Giacino y
Cicerone, 1998). A continuacion se presen-
tan de forma breve los principales enfo-
ques.

Desde el modelo motivacional, derivado
de una perspectiva de naturaleza psicodi-
namica, se considera la falta de conciencia
en relacion con el mecanismo de defensa
de la negacion emocional. Aparece por una
necesidad de desviar emociones nocivas y
prohibir la entrada de los déficit cognitivos,
perceptivos y motores a la conciencia.
(Weinstein y Kahn, 1955; Heilbronner,
Roueche, Everson y Epler, 1989). Otros
autores como Gainotti (1993) han apuntado
una serie de razones que sugieren que fac-
tores motivacionales pueden ser en parte
responsables de la falta de conciencia de
déficits que muestran algunos pacientes
con un dafio cerebral. Destacan asimismo
que este mecanismo de la negacion ha sido
observado también en trastornos cuya cau-
sa no es una lesion cerebral (severas que-
maduras, problemas cardiacos, cancer...).
Por otra parte hay evidencia de que no sélo
los pacientes sino también los miembros de
la familia pueden mostrar llamativas mani-
festaciones de negacidon con respecto a los
déficit de sus familiares.

Desde la perspectiva cognitiva se sefiala
el deterioro en el funcionamiento intelec-
tual y metacognitivo como la principal cau-
sa del déficit de la autoconciencia. Los dé-
ficit que persisten como consecuencia del
dafio (deterioro en la atencion, aprendizaje
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y memoria, razonamiento y funcionamiento
ejecutivo) impiden al sujeto valorar su pro-
pio rendimiento cognitivo y el resultado de
sus acciones, y en consecuencia, ser cons-
cientes de los recursos perdidos y de la ne-
cesidad de establecer nuevas estrategias pa-
ra hacer frente a los estresores habituales.
Los resultados de los estudios realizados
por Moore, Stambrook y Peters (1989) y
Godfrey, Knight y Partridge (1996) sugie-
ren que los pacientes que no reconocen la
existencia de sus déficit ponen en marcha
escasas y pobres estrategias de afronta-
miento (estrategias de resolucion de pro-
blemas, busqueda de soporte social, etc.) ya
que no perciben los efectos de su enferme-
dad.

Desde otras lineas de investigacion de
naturaleza mas bioldgica, se postula que
existen diferentes formas de conciencia de-
teriorada dependiendo de los sistemas ce-
rebrales que se hayan vuelto disfunciona-
les. Asi se recoge siguiendo a McGlynn y
Schacter (1989), que las lesiones bilaterales
del l6bulo frontal estan relacionadas con
falta de conciencia sobre conductas socia-
les inadecuadas y sobre problemas ejecuti-
vos; las lesiones parietales inferiores con
falta de conciencia de dificultades de per-
cepcion espacial o deterioro visomotor, y
las lesiones en el area temporal izquierda
con la limitada capacidad de percibir de
forma consciente dificultades del lenguaje.
En cualquiera de los tres casos, se trata de
regiones que han sido denominadas por
Mesulam (1990) como cortex heteromodal,
cuya principal caracteristica es su capaci-
dad para responder a diversos tipos de es-
timulos, a veces de forma simultanea.

No obstante, Stuss (1991) y Prigatano
(1997a) consideran que las regiones pre-
frontales de la corteza cerebral son espe-
cialmente importantes en las actividades
mas complejas del comportamiento huma-
no, en la modulacion de las emociones y en

el control de las respuestas conductuales
apropiadas para la adaptacion social. Por
ello, cuando se producen lesiones en estas
areas - las cudles son muy frecuentes des-
pués de un T.C.E.- la conciencia de los dé-
ficit suele verse mas afectada.

Importancia para la clinica de la falta de
conciencia de las limitaciones

La reducida conciencia de los déficit que se
observa en una proporcion importante de
pacientes con un dafio cerebral traumatico
tiene una importancia clinica significativa
tanto en los procesos de evaluacion, rehabi-
litacion, ajuste psicosocial y reintegracion
laboral, tal y como se resume en la tabla 1.

- INSERTAR AQUi LA TABLA 1-

1. En relacion con la evaluacion.

La escasa conciencia de los déficit cog-
nitivos y conductuales supone un condicio-
nante en relacion con la seleccion de los
instrumentos de evaluacion mas adecuados
para el estudio de las personas con un dafio
cerebral. En especial, conviene tener pre-
caucion respecto a la escasa fiabilidad de
los autoinformes cuando son rellenados por
individuos con una lesion cerebral severa,
tal y como se muestra en los resultados de
diferentes investigaciones (Muifioz Céspe-
des y Fernandez Guinea, 1997a; Muiioz
Céspedes, Fernandez Guinea, Gancedo y
Ruano, 1997; Sbordone, Seyranian y Ruff,
1998).

No debe pasarse por alto que cuando se
acude a instrumentos de esta naturaleza se
dan por supuestos: a) la capacidad de estos
pacientes para comprender la naturaleza y
contenido de las cuestiones que se les plan-
tean, b) la habilidad para percibir su situa-
cion en relacidn con los items vy, c) la facul-
tad para informar con precision de sus sen-
timientos y problemas de conducta. Estas
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capacidades suelen estar deterioradas des-
pués de una lesion cerebral traumatica y es
habitual encontrar una notable discrepancia
entre la informacion proporcionada por el

paciente y las familias o profesionales
(Sander, Seel, Kreutzer y Hall, 1997; Leat-
hem, Murphy y Flett, 1998).

Tabla 1. Importancia para la clinica de la falta de conciencia de las limitaciones.

EVALUACION.

tes en los autoinformes.

REHABILITACION.

de rehabilitacion.

AJUSTE PSICOSOCIAL.

mayor aislamiento social.

torno.

INTEGRACION LABORAL

e Disminuye la fiabilidad y validez de la informacion proporcionada por los pacien-

e Afecta a la motivacion y al grado de cooperacion de los pacientes en las sesiones

e Dificulta el establecimiento de relaciones personales satisfactorias y conlleva un

e Puede conllevar la aparicion de conductas de riesgo para el individuo y/ o su en-

¢ Supone un obstaculo para regresar con éxito al trabajo.

Por otra parte, si bien la conciencia de
déficit es una nociéon compleja y seria poco
realista esperar que pueda ser medida en su
totalidad, la evaluacion de esta variable
constituye un componente importante tanto
para una comprension mas precisa de las
secuelas del dafio cerebral como para el es-
tablecimiento de un programa de rehabili-
tacion neuropsicologica. Por ello, en los ul-
timos afios, existe un gran interés por el di-
seflo de nuevas estrategias de evaluacion
que permitan obtener informacion sobre la
conciencia de las limitaciones (Campodo-
nico y MCGlynn, 1995; Fleming, Strong y
Ashton, 1996; Hart, Giovanetti, Montgo-
mery y Schwartz, 1998; Prigatano, Bruna,
Matard, Muiioz Céspedes, Fernandez Gui-
nea y Junqué, 1998).

2. En el proceso de rehabilitacion.

Si no existe un reconocimiento y adecuada
conciencia de las secuelas puede resultar
muy dificil obtener el consentimiento de
los pacientes para entrar en un programa
rehabilitador puesto que no son capaces de
ver la importancia ni las razones del mis-
mo. Es dificil esperar que un paciente sin
conciencia de secuelas esté motivado para
cooperar en los intentos de remediar esos
déficits (Ben- Yishay y Diller, 1993; Eng-
berg, 1995; Teasdale et al., 1997). Consi-
deraran la rehabilitacion mas como un obs-
taculo para la vida independiente que como
un medio para ganar mayor independencia.
Con esta actitud la motivacion para partici-
par en una rehabilitacion intensiva durante
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varios meses es reducida (Bergquist y Jac-
ket, 1993; Prigatano, 1997b). Ademas, sin
una adecuada conciencia de los déficit los
pacientes no tendran suficiente motivacion
para aplicar a su vida diaria las diferentes
estrategias compensatorias aprendidas en la
fase de rehabilitacion y que le ayudarian a
minimizar sus déficit funcionales (Allen y
Ruff, 1990).

Por otra parte, la posibilidad de benefi-
ciarse de la rehabilitacion tanto fisica como
cognitiva esta condicionada por el grado de
conciencia de las limitaciones, aunque en
este punto los resultados de los distintos es-
tudios resultan contradictorios, y se hace
necesario profundizar la investigacion res-
pecto a esta cuestion. En una revision de

trabajos en los que se relaciona la concien-
cia de los déficit y las ganancias en la reha-
bilitacion, se recoge que la falta de con-
ciencia es un obstaculo para la mejora fun-
cional de los déficits cognitivos en aten-
cidén, memoria y funcionamiento ejecutivo.
Una investigacion mas reciente de Prigata-
no y Wong (1999), empleando como medi-
da el test BNI para la evaluacion de las fun-
ciones cerebrales superiores, también pone
en relacion los progresos en el grado de
conciencia de las limitaciones, la recu-
peracion de otras funciones cognitivas y el
logro de los objetivos generales planteados
en el proceso de rehabilitacion. Un resu-
men de estos resultados se presenta en la
figura 1.
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Figura 1. Porcentaje de puntuaciones correctas al inicio y fin del programa de rehabilitacion
obtenidas por los pacientes que lograron los objetivos planteados (Grupo 1) versus aquellos
pacientes que no consiguieron tales objetivos (Grupo 2).

Sin embargo, como ya se ha anticipado,
no siempre los resultados han sido tan con-
vincentes. Cabe destacar en este sentido los
trabajos de Herbert y Powell (1989) y Ma-
lia, Torode y Powell (1993), quienes no

encuentran una correlacién significativa
entre la toma de conciencia y el progreso
en la rehabilitacion. Incluso llegan a sugerir
que los sujetos que sobrevaloran su nivel
de competencia muestran mas progresos en
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la rehabilitacion que aquéllos que infraes-
timan sus capacidades. Esto aparece en
contraste con la amplia creencia de que los
pacientes que niegan sus déficit tienen me-
nos potencial para progresar en la rehabili-
tacion. No obstante, hay que sefialar que
algunos de estos estudios incluyen una am-
plia variedad de condiciones patologicas,
por lo que resulta dificil extrapolar estas
conclusiones a la poblacién de dafio cere-
bral adquirido.

3. En el ajuste psicosocial.

Los déficit de conciencia de secuelas con-
tribuyen sustancialmente a la aparicion de
dificultades psicosociales a largo plazo.
Una serie de estudios demuestran que el
problema de la autoconciencia necesita ser
abordado dentro del contexto de la rehabili-
tacion neuropsicolégica pues representa
uno de los mayores impedimentos para fa-
vorecer el ajuste psicosocial.

3.1. Aislamiento social

Los pacientes con lesiones frontales tien-
den a exhibir un comportamiento infantil,
impulsivo, irritable y no se dan cuenta del
impacto que tiene su comportamiento sobre
los demas. Ello origina el fracaso en las in-
teracciones personales junto a una actitud
de falta de comprension hacia su conducta
por parte de familiares, amigos y profesio-
nales. La consecuencia de todo ello es que
pierden sus amistades y, a la vez, son inca-
paces de darse cuenta de las razones por lo
que esto ocurre, lo que les impide adoptar
nuevas estrategias para minimizar este pro-
blema.

Todos los estudios de seguimiento a
largo plazo insisten en este dato. Ya el es-
tudio pionero de Thomsen (1984) sefialaba
que, 10-15 afios después de un T.C.E. seve-
ro, el 70% de los pacientes no tenian mas
contacto social que el de sus familias.

Otros estudios mas especificos llegan a
conclusiones similares, destacando que con
el transcurso de los meses, las personas con
reducida capacidad para darse cuenta de lo
inapropiado de su comportamiento, dismi-
nuyen la frecuencia de sus contactos socia-
les, las actividades de ocio y se apoyan ca-
da vez mas en la familia como fuente prin-
cipal de relacion y apoyo social (Mazaux et
al, 1997, Mc Lean, Dikmen y Temkin,
1993; Morton y Wehman, 1995).

3.2. Estado emocional.

Aunque en términos generales la autocon-
ciencia es considerada generalmente como
un signo positivo con respecto al compro-
miso de la rehabilitacion, los progresos en
este aspecto han sido también relacionados
con varias formas de distrés emocional,
como depresion, ansiedad o reacciones ca-
tastroficas.

Diversos estudios recientes se han cen-
trado en la relacion entre la severidad del
daiio y la presencia de alteraciones emo-
cionales. Un estudio de Prigatano, et al.
(1998) refleja la relacion significativa entre
la gravedad de las lesiones iniciales y la
falta de conciencia de las limitaciones (p <
0.05), y sefiala que aquellos individuos con
T.C.E. mas graves tienden a subestimar los
problemas cognitivos que presentan y a no
percibir en qué medida estos déficit les
afectan en su vida diaria. Continuando con
esta linea de investigacion, otro trabajo rea-
lizado por nuestro grupo con una muestra
de 60 pacientes con T.C.E, empleando la
adaptacion espafiola escala de registro neu-
roconductual revisada (N.R.S.-R) (Muifioz
Céspedes, Miguel Tobal y Cano, en pren-
sa), ha puesto de manifiesto la relacion in-
versamente proporcional entre la severidad
de las lesiones y la presencia de diferentes
trastornos afectivos, tanto cuando el crite-
rio de gravedad utilizado es la puntuacion
inicial en la escala de coma de Glasgow o
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el periodo de amnesia postraumatica, tal y
como puede verse en las figuras 2 y 3.

SEVERIDAD SECUELAS (GCS)

Punt. factores NRS-R

0 T
Muy grave

T 1
Moderado

D, cogrit.

= = = Cont.emoc.

Leyenda

111 1 Metacognicién = Emoc. negat.

Figura 2. Puntuaciones medias en los factores de la escala N.R.S.-R.Criterio de gravedad:
puntuacion es la escala de coma de Glasgow (G.C.S.).

Estos resultados se comprenden mejor
si se tiene en cuenta que los individuos con
un T.C.E. leve o moderado presentan me-
nores alteraciones en su funcionamiento
neuropsicoloégico, pero son mas conscien-
tes de la pérdida de recursos cognitivos y
de la importancia de los mismos para llevar
a cabo actividades que antes realizaban sin
dificultad. Ello favorece la presencia en es-
te grupo de trastornos emocionales de con-
tenido negativo tales como ansiedad y de-
presion.

Fleming, Strong y Ashton (1998) tam-
bién se han ocupado de la relacion entre

autoconciencia y nivel de estrés. Los resul-
tados obtenidos demuestran que la mayor
conciencia de los déficit estd relacionada
con un mayor estrés emocional pero tam-
bién con una mayor motivacion para el
cambio, y a la inversa, el bajo nivel de con-
ciencia de déficit estd asociado con menor
estrés emocional pero esto conlleva una
menor motivacion para la rehabilitacion.
Otros estudios han considerado la im-
portancia del tiempo transcurrido desde el
traumatismo en relacion con el grado de
malestar emocional. Asi, por ejemplo, For-
dyce, Roueche y Prigatano (1983) demos-
traron que los pacientes con mds de seis
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meses tras el dafio cerebral presentaban ni-
veles mas altos de ansiedad y depresion
que aquéllos que atn se encontraban en el
periodo agudo. Una investigaciéon mas re-
ciente de naturaleza longitudinal (Godfrey,
Partridge y Knight, 1993) insiste en esta
misma idea, al mostrar que el nivel de es-

trés emocional se incrementa con el paso
de los meses, a medida que estas personas
intentan retomar su vida social o volver al
trabajo y se encuentran con una serie de dé-
ficit que les impiden realizar estas activida-
des con éxito.

SEVERIDAD SECUELAS (APT)

Punt. factores NRS-R

\II—
; —ll——l.
"
2 \
III.-. )
------------------. )
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1,,,’ Ny 11
0 "l:....:llll"””.h=
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Figura 3. Puntuaciones medias en los factores de la escala N.R.S.-R.Criterio de gravedad:

periodo de amnesia postraumatica (APT)

No obstante, de acuerdo con Prigatano
(1997b), conviene ser cauto sobre la idea
de que la conciencia de secuelas tras el da-
fio cerebral se acompatfie necesariamente de
trastornos afectivos. Los pacientes con falta
de conciencia se muestran desconcertados
ante su comportamiento. Pueden perder
amigos o su trabajo, siendo incapaces de
asociar su deterioro con esas pérdidas. Al
aumentar la autoconciencia, en general, se

reduce el desconcierto, lo que no provoca
de forma necesaria la presencia de altera-
ciones emocionales de contenido negativo.
Por el contrario, proporciona a los pacien-
tes una mejor apreciacion de los problemas
a los que se enfrentan lo que les hace sen-
tirse mejor preparados para enfrentarse con
las dificultades de su vida.

4. Integracion laboral.
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Con frecuencia las personas con un dafio
cerebral sobrevenido pueden sufrir una
pérdida de conciencia o entendimiento so-
bre el impacto de la lesion en su futuro la-
boral. Muy a menudo, estos individuos no
son capaces de valorar adecuadamente su
potencial productivo y tienden a sobreesti-
mar su nivel de competencia, lo que junto a
la falta de conciencia de lo inadecuado de
su comportamiento social conlleva una se-
rie de riesgos respecto al éxito en la incor-
poracion y mantenimiento del trabajo.

De hecho, Ben Yishay y Silver (1987)
han descrito la pobre autoconciencia y la
presencia de expectativas no realistas como
los principales obstaculos para mantener un
empleo tras la rehabilitacion. Melamed,
Groswasser y Stern (1992) con una muestra
de 78 pacientes con dafio cerebral trauma-
tico encuentran una relacién significativa
entre la aceptacion de las limitaciones y el
estatus laboral. Los pacientes con empleo
mostraron puntuaciones mas altas en con-
ciencia de secuelas (p < 0.1). Los resulta-
dos del estudio presentado por Sherer et al.
(1998), indican también una relacidon posi-
tiva entre adecuada conciencia de funcio-
namiento y el éxito laboral a largo plazo.

Una investigacion realizada por uno de
los autores (Mufioz Céspedes, 1998; Mu-
fioz Céspedes, Rios, Ruano y Moreno,
1999) ha analizado recientemente los pro-
blemas asociados con esta falta de concien-
cia en personas con un dafio cerebral y que
siguen programas de readaptacion profe-
sional. Las principales dificultades para su
integracion laboral guardan relacion con el
incremento en el namero de errores y la re-
ducida capacidad de correccion de los
mismos, la irritabilidad cuando se les llama
la atencion —puesto que no comprenden
que han hecho algo mal-, el rechazo ante
las recomendaciones de los orientadores o
monitores laborales, el intento de llevar a
cabo actividades que ahora no pueden rea-

lizar con éxito, la escasa utilizacion de las
medidas basicas de proteccion y seguridad
en el empleo, etc.

Conclusiones

La disminucién de la conciencia de las li-
mitaciones que caracteriza a un amplio
porcentaje de pacientes con un dafio cere-
bral representa un problema muy importan-
te en esta poblacion, en la medida que ejer-
ce una notable influencia sobre su capaci-
dad de autorregulacion de la conducta y de
planificacién de objetivos realistas, al mis-
mo tiempo que condiciona la seleccion por
parte de los profesionales de las estrategias
de evaluacion y la puesta en marcha de
diferentes programas de rehabilitacion.

A lo largo del articulo se ha puesto es-
pecial énfasis en la necesidad de que estas
personas incrementen el grado de concien-
cia y de aceptacion de las secuelas residua-
les, ya que permite focalizar el objetivo de
la terapia en la mejora de la capacidad de
afrontamiento de los déficit cognitivos, el
mayor autocontrol y la habilidad para obte-
ner gratificaciones del entorno social, ele-
mentos todos ellos esenciales para una in-
tegracion y ajuste social funcional. Ade-
mas, la conciencia de los déficit después de
un dafio cerebral representa un prerrequisi-
to para el éxito duradero de los esfuerzos
rehabilitadores y el mantenimiento a largo
plazo de las ganancias obtenidas en la re-
habilitacion. En muchas ocasiones se ex-
perimenta una regresion significativa tras el
alta ya que una vez libre de la estructura de
los programas de tratamiento, del marco ar-
tificial de la rehabilitacion y de las expecta-
tivas propuestas por los terapeutas, los pa-
cientes con poca conciencia de los déficit
muestran pobre motivacion para mantener
las técnicas compensatorias aprendidas en
la rehabilitacion.
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