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No es posible entender el alcance social de una le-
sión cerebral por traumatismo craneoencefálico (TCE),
sin aclarar primero que éste va a comportar la adquisi-
ción de una discapacidad, un deterioro del organismo
que tendrá un impacto importante sobre la función so-
cial de quién lo padece. Por tanto, el contexto sociofa-
miliar del afectado debe ser incluido y tratado en el pro-
ceso de rehabilitación de las secuelas por TCE y en esta
línea el objetivo de la rehabilitación no es sólo la cura-
ción en sí misma, sino «la enseñanza a personas funcio-
nalmente discapacitadas para que puedan convivir con
sus discapacidades y a pesar de ellas»1. Es ayudar al afec-
tado a adaptarse a una discapacidad que se ha presen-
tado de manera brusca y traumática en un momento de-
terminado de su vida. Para lograr su finalidad, la
rehabilitación se constituye como un espacio terapéuti-
co interdisciplinar, prolongado en el tiempo y con una
atención personalizada, que permita un conocimiento
más íntimo del paciente y su entorno, planteando el tra-
tamiento en función de las variables ambientales y per-
sonales que en él confluyen, además de las orgánicas1.
El programa terapéutico debe ser individualizado dada
la heterogeneidad de las secuelas y los factores ambien-
tales asociados, y también debe contemplar cuáles son
los recursos de que dispone la comunidad del afectado
para dar respuesta a determinadas situaciones.

Siguiendo en esta línea de interdisciplinariedad, la in-
tervención social, está orientada a incluir dentro del
espacio terapéutico los aspectos sociales, trabajando
con los afectados y familiares, para que desarrollen sus
recursos y efectúen los cambios necesarios que le lle-
varán a alcanzar una mayor calidad de vida2. La aten-
ción personalizada permite a los profesionales, entre
otras cosas, un mejor conocimiento del paciente y su
entorno, valorar las posibilidades o las limitaciones que
éste ofrecerá en el momento de la reintegración y con-
secuentemente gestionar los recursos oportunos para
que el individuo se adapte a su nueva realidad.

Como ya apuntábamos al principio, las secuelas por
traumatismo craneal constituyen una discapacidad ad-
quirida, una variación del esquema corporal del afecta-
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do, que va a repercutir directamente en sus relaciones
con el entorno. El TCE es el causante no sólo de défi-
cit físicos sino también cognitivos y comportamentales
que suelen ser muy discapacitantes y que tienen un
mayor impacto social que la lesión física. Las secuelas
físicas son con frecuencia muy evidentes y mensurables,
mientras que las modificaciones de comportamiento
son difíciles de analizar por el entorno y repercuten di-
rectamente sobre la capacidad de relación familiar y so-
ciolaboral, produciendo un mayor impacto sobre las re-
laciones y la función social del afectado3.

Desde el punto de vista social, podemos afirmar que
un TCE es sobre todo «un traumatismo familiar»4, de
ahí el importante rol que juega la familia en todo el
proceso de rehabilitación, entendiendo por familia,
claro está, el entorno afectivo más inmediato. En este
punto me parece oportuno hacer una reflexión que
ayudará a entender el alcance de esta afirmación. Los
avances tecnológicos en medicina han sido espectacu-
lares en los últimos años, permitiendo un mayor índi-
ce de supervivencia de las víctimas y un aumento es-
pectacular del número de lesionados que presentan
una discapacidad severa. Los afectados por TCE se han
convertido en un colectivo con unas necesidades asis-
tenciales muy concretas para las que la sociedad no
tiene todavía respuestas, debido a que el soporte ins-
titucional, los recursos sociales específicos e incluso
los sanitarios en el ámbito de las atenciones socio-sa-
nitarias para pacientes en coma vegetal, no han evolu-
cionado con la misma rapidez que la tecnología. La au-
sencia de conciencia social sobre la problemática de
este colectivo provoca que el cuidado a largo plazo del
discapacitado, recaiga inevitablemente sobre la familia con
todo el coste emocional y económico que ésto supone4. Es
indiscutible que el entorno familiar cumple, una función
asistencial de primer orden, tanto en la fase hospitala-
ria como en la del retorno del paciente al domicilio,
pero esta función con el transcurso del tiempo, se ex-
tiende al resto de los ámbitos de la vida tales como el
ocio, las relaciones sociales, la integración laboral, etc. 

Durante el tratamiento se debe lograr una alianza
entre el equipo, el paciente y la familia, siempre te-
niendo en cuenta que están sometidos a una situación
de estrés muy considerable. La actitud y los senti-
mientos de los familiares son contradictorios y cam-
biantes a lo largo del todo el proceso, dependiendo
de diversos factores que relacionados entre sí, nos
proporcionan datos sobre cuál es el nivel de repercu-
sión sociofamiliar de la discapacidad y consecuente-
mente de la integración social posterior, para poder
así diseñar un plan de intervención. Los factores a los
que nos referimos son:

– La gravedad de las secuelas y pronóstico4. Eviden-
temente cuanto más severa es la discapacidad más di-
fícil es adaptarse a ella y mayores las dificultades de

aceptación. Lo incierto del pronóstico, característico
en los TCE, produce un alto nivel de angustia espe-
cialmente en las primeras etapas. Muchas veces los fa-
miliares se quejan de no recibir suficiente información
por parte de los profesionales y mantienen unas ex-
pectativas de recuperación poco reales. En la mayoría
de los casos no existe una desinformación real, sino
una clara dificultad emocional para comprender y asi-
milar toda la información. En este punto cabe señalar
que cuanto más conocimiento tengan de la situación
en todas sus facetas, tanto más capacitados estarán
para afrontarla. Los profesionales, deben tener en
cuenta que sin una aceptación previa del diagnóstico
y las secuelas, es muy difícil abordar las cuestiones de
adaptación del entorno y movilizar cualquier tipo de
recurso, por eso es tan importante proporcionales la
mayor información posible sobre las secuelas, los re-
cursos y los servicios existentes, para que sepan qué
van a necesitar y dónde acudir2.

– La evolución de las secuelas en el tiempo4. Duran-
te la fase hospitalaria, se observa que la conducta de
los miembros de la familia se corresponde con el es-
tadio que atraviesa el lesionado. No existe un patrón
estándar para afrontar la situación, sino que es un pro-
ceso de continua adaptación por ambas partes, adop-
tando y dejando continuamente distintas reacciones
durante todo el proceso. Evidentemente los profesio-
nales detectan un alto nivel de angustia en la fase del
coma y la intervención debe ir dirigida hacia la con-
tención y el apoyo emocional. Es en la fase subaguda
o de rehabilitación con una tendencia hacia la estabi-
lización de las secuelas, donde se debe empezar a tra-
bajar la adaptación a la discapacidad. La reacción de
pacientes y familiares en este estadio suele ser de ne-
gación de la realidad, con una carga importante de
estrés para todos.

– El lugar que ocupa el afectado en la estructura fa-
miliar4. Aquí estaríamos hablando del rol, entendiendo
como tal aquella función que realiza un individuo den-
tro de la estructura familiar. La presencia de un dete-
rioro físico, comporta de entrada una pérdida de la
función social del individuo que la padece, por lo
tanto, el entorno debe reorganizarse para asumir las
funciones que el afectado realizaba y restablecer así el
equilibrio perdido. En la lesión cerebral hay modifica-
ciones del comportamiento que atañen a la motiva-
ción y la capacidad de juicio y que también compor-
tan una pérdida del rol social. En el núcleo familiar
pueden surgir dificultades en el polo psicológico para
cambiar planes, y reorganizar tareas. La redistribución
de roles es más o menos dificultosa según la función
que hasta entonces desempeñaba el afectado en la di-
námica familiar. Nos estamos refiriendo, a si el lesio-
nado es el cónyuge femenino, el masculino, un hijo, et-
cétera. La reorganización tiene como finalidad
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preservar la integridad familiar y por supuesto, la de
determinar quién será el cuidador principal. En este
sentido la función del equipo asistencial está dirigida a
ayudar a determinar quién asume «el mando» de la si-
tuación y a tener especial cuidado del cuidador ya que,
generalmente, además de la función asistencial, asume
el rol perdido del afectado.

La solidez anterior del tejido familiar4. Este factor hace
referencia específicamente a las relaciones afectivas y
la dinámica familiar premórbida. Si previamente la re-
lación afectiva y la convivencia están deterioradas o
son conflictivas, la reacción de los familiares es fría y
reacia a las modificaciones. Esto suele manifestarse en
la falta de colaboración y participación en el proceso
de rehabilitación, así como en la dificultad para definir
qué miembro de la unidad familiar asume el papel de
cuidador y evidentemente, en el momento del alta
hospitalaria, pueden surgir conflictos para la reinser-
ción familiar. Por el contrario, si la estructura familiar
es sólida y estable, la familia se implica en el proceso,
desempeña un papel irremplazable en todo el trata-
miento, y proporciona al paciente unos estímulos enor-
mes que favorecen su recuperación3.

Durante el ingreso hospitalario, que suele ser largo,
pueden surgir problemas de tipo jurídico, financiero,
administrativo, etc. Podemos decir que son problemas
coyunturales, pero que interaccionan y que se han de
tener en cuenta. Las repercusiones económicas y los
problemas financieros como consecuencia de la dismi-
nución de ingresos, unidos a los gastos extraordinarios
derivados del largo ingreso, constituyen un problema
importante para la mayoría de las familias, sobre todo
para aquellas en las que el TCE, es consecuencia de un
accidente que no implica una cobertura más allá de las
propias del Sistema Nacional de la Seguridad Social.
Por todos es sabido, que las indemnizaciones de las
compañías aseguradoras suelen ser millonarias en caso
de secuelas importantes. Esto es un hecho muy bene-
ficioso para aquella persona que tiene esta opción, ya
que en ocasiones, un individuo es más o menos disca-
pacitado en función de las limitaciones que el entorno
le ofrece. Está claro que los recursos económicos ayu-
dan a paliar muchas de estas limitaciones. La adapta-
ción del entorno a la discapacidad, y la supresión de
barreras arquitectónicas continúa siendo hoy un tema
económico que grava directamente sobre los afecta-
dos. La ausencia de una política social basada en la
igualdad de derechos de todos los ciudadanos y no en
la «casi beneficencia», crea agravios comparativos
entre los afectados, ya que ante un mismo nivel de se-
cuelas y un mismo estado de necesidad, unas personas
tienen todas las posibilidades materiales para organizar
su vida y facilitar la normalización, y otras carecen ab-
solutamente de medios para alcanzar el mismo objeti-
vo. Ya hemos señalado al principio que el TCE, es una

patología nueva, desconocida por la sociedad, y con
unas características y necesidades muy particulares
para las que todavía no se han creado los recursos pú-
blicos suficientes. La labor de los profesionales en este
sentido, es colaborar con las asociaciones de afectados
para elaborar un perfil de necesidad y conseguir que
las administraciones públicas contemplen dentro de
sus políticas sociales la particularidad del colectivo y las
necesidades reales, con el fin de conseguir recursos so-
ciales específicos o adaptar los que ya existen.

Se puede decir que unas de las fases más críticas de
todo el proceso es cuando se plantea el alta hospita-
laria; se produce una ruptura con el equipo y se pue-
den sentir abandonados, lo viven como el final del pro-
ceso, cuando en realidad, es el comienzo de una nueva
vida con la discapacidad. En este momento los fami-
liares y pacientes suelen pedir un retraso del alta hos-
pitalaria3 como una manera de mantener las esperan-
zas de recuperación y retrasar el difícil momento de
asumir toda la responsabilidad en el cuidado del afec-
tado, o en el caso de él, enfrentarse con su nueva vida.
Hay familias que son capaces de movilizarse hacia el
objetivo adecuado durante la fase aguda, pero la ma-
yoría, sólo toman conciencia de su realidad cuando
han desaparecido los apoyos que ofrecía la institución
hospitalaria, una vez ya se hayan en su domicilio.

La vuelta a casa necesita de entrada, trabajar ade-
cuadamente la integración familiar; se debe producir
una reorganización de las tareas para y en torno al
afectado y evidentemente adecuar el espacio a la dis-
capacidad para que el individuo y sus familiares pue-
dan desarrollar una vida social, familiar e incluso la-
boral, lo más normalizada posible3. Durante el ingreso,
el trabajador social, junto con el resto del equipo asis-
tencial, informa a los familiares y afectados sobre las
posibles ayudas económicas públicas, para la supresión
de barreras arquitectónicas, ayudas técnicas y presta-
ciones ortopédicas, servicios de atención domiciliaria,
centros de día, e inclusos equipamientos residenciales,
centros socio-sanitarios, etc., gestionando muchos de
estos recursos y acompañando a la familia en todo el
proceso. De todas maneras, por la particularidad del
TCE, hemos de puntualizar que muchas de estas in-
formaciones no implican una actuación por parte de
los afectados hasta que no regresan a su entorno ha-
bitual y toman conciencia de sus limitaciones. Hay una
negación de la evidencia y unas falsas expectativas de
recuperación, inherentes al diagnóstico incierto de
este tipo de lesión, que hacen que los afectados pasen
por un proceso bastante largo, antes de aceptar la
realidad y poner sus recursos en movimiento. Para
compensar el largo ingreso hospitalario y facilitar la in-
tegración progresiva en el domicilio, desde el hospital
se recomienda el alta de fin de semana con el objeti-
vo de que el paciente y los familiares valoren directa-
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mente en su entorno cuáles son las dificultades que
tendrán y las afronten de forma realista. Las dificulta-
des que surgen se hablan posteriormente con el equi-
po y éste puede dar una orientación concreta e indi-
vidual más ajustada a la necesidad de cada afectado. El
alta hospitalaria no es un alta médica en la mayoría de
los casos; los pacientes continúan el proceso de reha-
bilitación en el ámbito ambulatorio, lo que permite re-
alizar también el seguimiento social e ir trabajando las
dificultades a medida que éstas surgen y a medida que
los afectados lo piden. Se intenta paliar así la sensa-
ción de abandono y desprotección que sienten cuan-
do se rompe el vínculo con el entorno hospitalario.
Desde los profesionales, se está detectando que, a falta
de alternativas, los afectados crean relaciones de de-
pendencia con los recursos sanitarios e intentan pro-
longar los tratamientos de rehabilitación, como única
manera de mantener las expectativas de recuperación.
Sería fácil romper este vínculo patológico si se dispu-
siera de una red adecuada de equipamientos y recur-
sos sociales con un objetivo menos terapéutico y más
integrador, que contemplase como continuidad del
tratamiento médico la reinserción socio-laboral y el
soporte al entorno.

El alta hospitalaria es especialmente conflictiva
cuando el coma persiste y se considera éste como un
estado irreversible. El paciente en estado vegetativo,
requiere de un tipo de cuidados sanitarios que son di-
fíciles de proporcionar en los domicilios, y necesita de
unos recursos personales y económicos de los que no
todas las familias disponen. Para situaciones como
éstas, nuestro sistema sanitario dispone de los llama-
dos centros socio-sanitarios: Son equipamientos sani-
tarios de la red pública de asistencia pensados para la
atención del enfermo crónico con dificultades de so-
porte del entorno. Dicho así parece que la solución
es ideal, pero no es del todo cierto, Estos centros
atienden un perfil de población anciana, entre la que
ubicar un coma vegetal joven, puede plantear dificul-
tades de aceptación por parte de la familia. El coste
económico que implica la atención de este tipo de pa-
cientes también es una variable que estos centros tie-
nen en cuenta a la hora de admitir un ingreso de estas
características, ya que tienen un concierto económi-
co muy concreto con la administración pública.

Al principio, hemos incidido en que las secuelas
cognitivas tienen un mayor impacto sobre la relación
social; el TCE presenta alteraciones del comporta-
miento secundarias a su lesión, siendo la agresividad
una de las más frecuentes. Los trastornos de carácter
junto con los déficit cognitivos dan lugar a un cambio
de personalidad que hace difícil la conservación de las
amistades previas, por lo que la red social del pacien-
te poco a poco va disminuyendo y los familiares y ami-
gos se distancian cada vez más4. Esto lleva al afectado

a una falta de ubicación en el medio y a un deterioro
progresivo de las relaciones familiares; el traumatismo
familiar se acentúa, la capacidad de la familia que exis-
tía al principio para enfrentarse a la situación, se de-
teriora con el transcurso del tiempo, los problemas
aumentan y la familia se siente impotente para hacer
frente a todo esto, cayendo inevitablemente en el «ais-
lamiento social»5. Es necesario ayudarles a potenciar al
máximo los contactos sociales y la adquisición de nue-
vas experiencias para reencontrar un rol social. Es
muy conveniente que los afectados más graves tengan
un acceso fácil a residencias temporales para que el
cuidador pueda descansar. Esta modalidad de recurso
está contemplada para la descarga familiar de perso-
nas al cuidado de ancianos, enfermos crónicos, y es-
tados vegetativos, pero no para la particularidad del
TCE con trastornos de conducta. Estos trastornos
son conocidos por los especialistas como «síndrome
orgánico de la personalidad» y son de difícil abordaje;
la conducta se asemeja a la de un enfermo mental, sin
serlo. Los equipamientos de la red de salud mental son
en la actualidad los que podrían responder mejor a la
necesidad de tratamiento de estos pacientes. 

El perfil del TCE, suele ser el de una persona muy
joven, que tras el accidente sigue manteniendo unas ne-
cesidades de ocio yocupación del tiempo libre3, que con-
trarresten la falta de iniciativa y apatía que conlleva su
lesión. En esta línea los centros de día y los talleres
ocupacionales son una buena alternativa de descarga
para la familia y una terapia positiva para el propio afec-
tado, ya que le permite mantener relaciones sociales
fuera del ámbito familiar. A pesar de todas las dificul-
tades presentadas, la mayoría de los pacientes se rein-
tegran en sus familias6, si bien, como ya dijimos, la ca-
pacidad de contención familiar se va deteriorando, con
el tiempo, se generan dinámicas familiares conflictivas
en donde el cuidador se muestra cada vez más incapaz
para sostener la situación. El aislamiento social, cada
vez más evidente, no favorece la mejora de la situación.

La reinserción social no consiste sólo en conseguir
una independencia funcional y una correcta reinserción
familiar; la reinserción laboral es uno de los aspectos más
importantes en la mejora de la calidad de vida tanto
del afectado como de su familia. La edad, el sexo, el
grado de discapacidad y el trastorno neuropsicológico,
los factores laborales y la capacitación profesional pre-
via, son indicadores para la posterior reinserción labo-
ral. La mayor o menor dificultad de integración laboral
en nuestro medio, está también determinada por los
escasos recursos de la comunidad para dar soporte a
este proyecto6. Sí existen en nuestra estructura leyes
específicas para dar soporte a la integración de las per-
sonas con minusvalía (Ley de Integración Social del Mi-
nusválido. 1982) y organismos oficiales dispuestos a
aplicarla. En Cataluña se dispone de centros ocupacio-
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nales que a pesar de seguir la normativa de programa-
ción individual, no son adecuados para la mayoría de
TCE con una discapacidad severa física y mental. Tam-
bién existe la figura del trabajo protegido, como un sis-
tema de integración laboral que ayuda a las personas
con una discapacidad a integrarse en un medio em-
presarial normal. De todas maneras este recurso ne-
cesita de una oferta de trabajo en un momento en que
el acceso al mercado de trabajo es difícil incluso para
las personas sin discapacidad, tanto más lo será para
alguien que suele presentar dos tipos de minusvalía
como es el caso del TCE.

Oficialmente existen en Cataluña, los Equipos de
valoración de la capacidad laboral residual y ocupa-
cional (EVO), que son los encargados de establecer el
perfil del recurso de integración según la particulari-
dad y la necesidad de cada individuo. Intervienen a de-
manda del interesado para valorar cuál es la capacidad
laboral o ocupacional residual, ver en qué tipo de cen-
tro encajaría, y cuáles son las plazas disponibles en
cada momento7. Este equipo multidisciplinar, depende
del «Departament de Benestar Social» y están ubica-
dos en las dependencias de los Centros de Atención
al Disminuido (CAD), que también dependen del
mismo departamento. Otro de los servicios de rein-
serción laboral que existe, son los Servicios Sociales
de Integración Laboral (SSIL) de dependencia munici-
pal. Los SSIL funcionan como servicios de apoyo es-
pecializados que tienen como objetivo la integración
de los discapacitados en el sistema laboral. Realizan ta-
reas de valoración, información y orientación profe-
sional, cubriendo así mismo, áreas de formación y ase-
soramiento legal. En esta misma línea, el Ayuntamiento
de Barcelona a través del Instituto Municipal de Dis-
minuidos dispone de un Equipo de Asesoramiento La-
boral (EAL) para los residentes en Barcelona ciudad,
con unas funciones y competencias muy similares a los
servicios anteriores. Hay que señalar que diferentes
fundaciones privadas y asociaciones de afectados, tie-
nen servicios de asesoramiento laboral específicos
para sus colectivos, pero con disponibilidad de aten-
der en la misma necesidad a otro tipo de personas que
precisen una atención especial. 

El TCE, como cualquier otro tipo de disminución,
se puede beneficiar de estos servicios, pero siempre
se deberá tener en cuenta que este colectivo presen-
ta una variabilidad de déficit así como una percepción
psicológica de sí y de su situación, que en ocasiones
no se corresponde con la realidad, y que comporta
muchas dificultades de adaptación en el entorno labo-
ral u ocupacional. Es una discapacidad tan complicada
que necesitaría de ayuda muy específica, con una gran
variedad de enfoques y servicios para poder integrar-
se profesionalmente. La falta de apoyos estructurales
para la integración socio-laboral no contribuye a me-

jorar una situación ya gravosa de por sí; debería exis-
tir un proyecto global de integración laboral pero que
tuviera en cuenta la particularidad del TCE. El objeti-
vo es conseguir la mayor autonomía para el individuo
a través de la reinserción laboral, con unas actividades
profesionales adecuadas y que le permitan elegir un
proyecto de futuro.

Esta dificultad en la reinserción laboral en nuestro
medio, está también determinada por la existencia de
barreras urbanísticas y arquitectónicas y la falta de
transporte adaptado, que constituyen unas de las di-
ficultades más graves para el acceso al lugar de tra-
bajo, y que los afectados suelen resolver a título in-
dividual, con un coste económico muy importante.
Este problema incide directamente sobre el principio
de autonomía del individuo y es consecuencia del bajo
nivel público de concienciación y comprensión del
problema.

A modo de resumen o conclusión querría señalar
que no existe en nuestro sistema un ajuste entre la
necesidad real y los recursos disponibles para los pa-
cientes con daño cerebral traumático. Las secuelas de
esta lesión deben ser reconocidas como una discapa-
cidad específica, ya que las repercusiones que conlle-
va, son de tal complejidad que exigen de servicios es-
pecializados según las etapas y según la gravedad. Para
ello, es necesario desarrollar programas específicos di-
rigidos a sensibilizar a la administración y la sociedad
en general, para que el problema se reconozca como
tal. Sólo con la toma de conciencia social de que real-
mente el TCE es un problema de nuestra sociedad, de
todos, conseguiremos la creación de nuevos recursos
y servicios tanto sociales como sanitarios que faciliten
una adecuada integración. En este sentido, el papel de
las asociaciones de afectados y el apoyo de los profe-
sionales es irremplazable. Es importante que en el tra-
tamiento de esta patología se compartan los roles
entre las distintas disciplinas; es fundamental la coor-
dinación y el tratamiento continuado de los afectados
y sus familiares, para facilitar que las personas puedan
recuperar el control de su vida de manera satisfacto-
ria. La continuidad en el tratamiento del TCE, es uno
de los problemas más acuciantes que los profesiona-
les que trabajamos en este ámbito, hemos podido
constatar; hay que tener en cuenta que en cada etapa
de la recuperación las necesidades son distintas, e in-
cluso cuando la cronicidad de las secuelas ya está es-
tablecida, el soporte social y sanitario a las familias
sigue siendo muy necesario.
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